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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE § A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR

17 - Nome completo do Representants Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

15 - Profissbo do Representants Legal:

lare, para todos o fins de direito, residir no enderego acima Informadae, conforme comprovants andeg {ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITLILAR D CONTA:

B, recuso inFORMAR [ »s$1.00 A r$1.000.00
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[J ®52.501,00 ATE R55.000,00
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Rutorize a Seguradors Lider a creditar na conta bancdria informads, de minha titularidade, o valor da indenizaclo/reembolso do Segurc DPVAT
# que e tver direlto, reconhecendo & dando, desde jd ¢ somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido

[J 0 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[J© ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia resliza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalada, solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DFVAT, por Irvalides permandanits, com base na documentaclio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter § avaliagio médsca &s custas da Seguradors Lider para verificagio da existéncla e quantificagio das lesbes

permanantes decorrentes de acidents de trinsto, conforme Lis 6.194/74, an. 39, §19, declarando que esta autorizacdo no significa prévia concorddncia com & futura
avatiagio médica ou rendncia 2o direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

PARA COBERTURA DE MORTE

28-Vitima L] Sim | 29 - Sa tinha filhes, informar | 30. Vitma debess Sim 32 - S¢ tinha irmdos, Informar | 33, yitima debeu L) Sim
teve ihoi 7[—] ngor | Vivos: Falecidos: russcitun- i rasa |7 [ N3o Vives: Falecidos: pais/favds vivos Nia
Estou clents de que a Seguradora Lider pagard, caso dewda, a ind do Seguro DPVAT por morte dgqueles beneficidrios que se apresentargm e provarem

st condicdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omisslio ou declarsglo nlo verdadeira poderd gerar 2 obrigacho e ressarcir o valor o, além da

responsabiSdade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.

& ]
i 354 - Nome legivel de quem adsina & rogo/a pedido
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36 - CPF legivel de quem assing a rogo/a pedido

P ™ L

37 - {*) Assinatura de quem assina 3 rogo/a pedido

38- 11 | Nome:

CPF:

34 = 20 | Nome:

Assinatura ds testemunha

Aginatura da testemunha

40 - Local & Data,

41- Asginatura do Reprecantants Legal (se houver)

FPS.001 V002/2019

&3 - AssInatura do Procuradar [s& houver)



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: 27/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CLAUDIO PAULINO DE VASCONCELOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02192
CONTA: 000000047121-9

Nr. da Autenticacdo 53AB4FD6986EDFGE



NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

Tarifa Soclal de Energia Elétrica - Lai 10,438, do 26/04/02

TONTA NN EacharERON COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
RECIFE, PERNAMBUCO Ouvidoria 0800 282 5589
CEP 50050503 Agéncia de lagho dos Servigos Plublicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835,93210001-08 c ELPE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagdo Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAD ESTADUAL D005943-83 Agéncia Naclonal de Energla Elétrica - ANEEL
www.celpe com. br 167-Ligagho Gratulta de telefones fixos o maveis
[DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTD ATk ESasG DA NGTA FRCAL CONTA CONTRATD
LIOSE CLAUDIC PALILING DE VASCONCELOS 02/12/1201 9 w1019 002370326013
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INFORMACOES MPORTANTES NIVEIS DE TENSAD
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Cliants & compensade g ' pri o do praie definkio para os padrées de atendime nbo comarcial. | AUTENTICACAD |
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190706189 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CLAUDIO PAULINO DE Data do acidente: 09/08/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
VASCONCELOS DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P2
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190706189 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CLAUDIO PAULINO DE Data do acidente: 09/08/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
VASCONCELOS DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P2
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0457001/19
Vitima: JOSE CLAUDIO PAULINO DE VASCONCEL! Data do acidente: 09/08/2019
. ) P . . JOSE CLAUDIO PAULINO
CPF: 046.855.414-99 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE VASCONCELOS
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE CLAUDIO PAULINO DE VASCONCELOS : 046.855.414-99

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: JOSE CLAUDIO PAULINO DE VASCONCELOS Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 046.855.414-99 CPF: 703.787.774-32

JOSE CLAUDIO PAULINO DE VASCONCELOS JONATAN BARBOSA DE BARROS
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190706189 Vitima: JOSE CLAUDIO PAULINO DE VASCONCELOS
Data do Acidente: 09/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CLAUDIO PAULINO DE VASCONCELOS

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15255983
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE § A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR

17 - Nome completo do Representants Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

15 - Profissbo do Representants Legal:

lare, para todos o fins de direito, residir no enderego acima Informadae, conforme comprovants andeg {ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITLILAR D CONTA:

B, recuso inFORMAR [ »s$1.00 A r$1.000.00
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Rutorize a Seguradors Lider a creditar na conta bancdria informads, de minha titularidade, o valor da indenizaclo/reembolso do Segurc DPVAT
# que e tver direlto, reconhecendo & dando, desde jd ¢ somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido

[J 0 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[J© ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia resliza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalada, solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DFVAT, por Irvalides permandanits, com base na documentaclio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter § avaliagio médsca &s custas da Seguradors Lider para verificagio da existéncla e quantificagio das lesbes

permanantes decorrentes de acidents de trinsto, conforme Lis 6.194/74, an. 39, §19, declarando que esta autorizacdo no significa prévia concorddncia com & futura
avatiagio médica ou rendncia 2o direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

PARA COBERTURA DE MORTE

28-Vitima L] Sim | 29 - Sa tinha filhes, informar | 30. Vitma debess Sim 32 - S¢ tinha irmdos, Informar | 33, yitima debeu L) Sim
teve ihoi 7[—] ngor | Vivos: Falecidos: russcitun- i rasa |7 [ N3o Vives: Falecidos: pais/favds vivos Nia
Estou clents de que a Seguradora Lider pagard, caso dewda, a ind do Seguro DPVAT por morte dgqueles beneficidrios que se apresentargm e provarem

st condicdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omisslio ou declarsglo nlo verdadeira poderd gerar 2 obrigacho e ressarcir o valor o, além da

responsabiSdade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.
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Assinatura ds testemunha

Aginatura da testemunha

40 - Local & Data,

41- Asginatura do Reprecantants Legal (se houver)

FPS.001 V002/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 091* CIRCUNSCRICAO - BEZERROS - DP91*CIRC
DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0181001652

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26/09/2019 as 11:09

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

8/8/2019 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no endere¢o: MUNICIPIO DE CARUARU, 01, ENTRE 03 BAIRROS CEDRO E CIDADE
JARDIM EM CARUARU EM FRENTE A ESCOLA DE TEMPO INTEGRAL - Bairro: CIDADE JARDIM -
CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: VIA PUBLICA,

. Pessoa(s) envolvida{s) na ocorréncia:

AVITIMA | AUTOR L AGENTE )
JOAO TRAJANO DE LIMA NETO { OUTRO )
JOSE CLAUDIO PAULINO DE VASCONCELOS ( VITIMA )

817 CIRCUNSCRICAD .

Objeto(s) envolvido({s) na ocorrdncia:

VEICULD; (Usado na geraclo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): JOSE CLAUDIO
PAULINC DE VASCONCELOS

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

JOSE CLAUDIO PAULINO DE VASCONCELDOS (presente ao plantso) - Sexo: MasculinoMae: LINDAURA
MARIA DE VASCONCELOS Pai SERASTIAO AMARO PAULINO Data de Nascimento: 28/2/1982 Naturalidade:
JABOATAO DOS GUARARAPES | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 6802650/SDS/PE (RO). 04685541499
u:n] Estado Civi: AMASIADOA) Escolaridade: 2*, GRAU INCOMPLETO Profissio: GARCOM Telefones Celulares:

Enderego Rndlnnll MUNICIPIO DE mm. RUA PAULD ZACARIAS DE LIMA, 80 - RETIRO - Iml
- PE - CEP; 0 - Balrro: RETIRO - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL

JOAO TRAJANO DE LIMA NETO (nic presente ao plantio) - Sexc: MasculinoMie: MARIA APARECIDA
DOS SANTOS LIMA Data de Nascimenio: 189/8/1985 Naturalidade: MAD INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

L o
A VITIMA - Ramo de Atividade: NAO INFORMADO

Nome do Represantante: . Cargo do Representante: - Pessoa de Contalo no estabelecimento comercial: - Telefone
de Contato: -

Qualificag&o do(s) objeto(s) envolvido(s)

de 2 26/09/2019 10:57
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MOTO (VEICULD) de proprdedade do(s) S(a): JOAQ TRAJANO DE LIMA NETO, que estava em posse dofa)

Sr(a): JOSE CLAUDIO PAULINO DE VASCON
Categoria/MarcaModeio: M1HIIHHIIIIBIMM:HII

: : MOTOCICLET
Cor VERMELHA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAQ INFORMADA)

Placa: PFO2808 (PERNAMBUCO/BEZERROS) Chassl: PC2ZKC16805RE22288
Ana FabricacioModelo; Fo11/2011 Combustivel: ALCOMASOL

Complemento / Observagao .
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mummwmm DO CEDRO EM CARUARU FREIOU E A MOTO VEIO A DERRAPAR

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

JOSE CLAUDIO PAULINO DE VASCONCELODS
(VITIMA) .

B.O. registrado por:
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