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Contérring do Sagurn BPYAT

 IDENTIFICACAOC DO SINISTRO

ASL-00154589/19
Vitima: EDNALDO AMARD DA STLVA Data do acidente; 07/08/2013
CPF: 030.711.234-43 CPF de: Préprio Tétular do cpF: ECNALDO AMARQ DA

SILvA
Seguradora: USEEENS SEGURDS 574

T RR e o, MDA S o msmme——emmitoss L e e et o e e e e . - [

[DOCUMENTOS ENTREGUES T T T | e

Sinistra

Boletim de ocorréncia

Comprovacaa de ato declaratorio

Declaracdo de Inexisténeia de IML

Documentagdo medico-hosprtalar ﬂutms

Docurnentos de identificacdo

EDNALDO AMARO DA SILVA : 030.711.234-93

Autorizagiio de pagamentg
Coamprovante de rasidéncia

[ATENCAOD

- D prazo para ¢ pagamento da indenizacio é de 30 dias, cantados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www. fd pyatseguro.com.br ou ligue 0B00-0221204,

- A indeniza¢io por invafidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor vatia conforme & gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de sequro prevista na lei 6194 f 74.

Dacumentacdo recebida sem conferéncia,

A documentacio solicitada dos documentos indicados em ariginais, ou ciipias autenticadas, precisam estar devidamente
protecolados como comprovante de entrega por meic de chancela oy carimbo, € as mesmas devem ser digitalizados no
ato do atendimento para incluséo no aviso da sinistro digital.

A respensabilidade pela guarda dos documentos criginais € do interessado/fvitima.

__f_’_ur_‘ta_uﬂnr da d;:;cumentagﬁn ent!'ét;:gue _ ] Eg-spons-fi'ér;i pelo cadaétféﬁénfﬁ- na seglfradﬁré

Data da enbrega: 17012019 Data do cadastramento: 17/01/2019
Mome: EDNALGG AMARD D SILVA Mome: Patrlcia Aleixg Silva
CPF: 03(.711.234-93 CPF: 068.500.787-12

EDMNALDG AMARD Da SILVA Patricia Aleixo Silva
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- 77 IDENTIFICACAQ DA VITIMA
vitima_ EDneL 20 Nﬂ;ﬁ.ﬁ i, v (L4

DAT DO ACIDENTE 08, 48 eossu n__%_a (nke neeerRo . A1 23493

L PARA ViTIMAS OU BENEFICLARIOS COM [DADE DE 0 A 15 ANOS

i _u__"w_n._.__._‘._msﬁ de identificacao do Representante Legal [edpia simqles)

{ ] CPF do Representante Legal (copia simpleg)

[l nnm__._..__u_d_._m:-m de rasidéncia do representante legal (copia simples ), ou declaragdo de residancm foriginal ).

™,

F

[ } Registro de Qrorréncia Policial — original ou copia autenticada { ) 5im | ] Nao

[ ) Certidda de Shita da witima - cdpia autenticada: | ) 5im {] Nao

[} Comprovante de Ato Declaratario = quandoe necessdrio

[  Documento de identificagio da vitima {cdpia sirmples)

[} CPF da vitima [copia simples)

[ § Decurnento de identificasio de todos as beneficidrios {copia simples]

{ 1 CPF da todos os beneficidrios (cdpia simples) _
{ | Comprovante de residéncia dos benefidérios {cdpia simples) ou comprovante de residéncia em
nome de terceira [cdpia simples), juntaments com declaracae de Residéncia (origina).

{ ] Autorlzagda de pagaments para todas os beneficidrios{origingl], com documentos gue confitmenn
o5 dados hancarios {vide orientacbes no propric formulana)

[] Laudo Cadavérico {IML] — somente quando solicitado - Copia Autenticada: { ) Sim [ ] Nao

[kl

- ... INFORMACOES IMPQRTANTES

»  [om base na legislagdn em vipor, poderdo ser solicitados documentas complementares,

u 1.ma acompanhbar o pedide de indanizacdn, acesse www. dpvatsegurodotransito.combr ou ligoe gratis
mm_pn DPVAT O0BDO 022 1204,

- ._.__n.a_um 0% an.n:.._..m_._nn_m_ devem estar |egiveis

| . DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE I
egistro de Ocorréncia Policial — origingl ou cépia autenticads im {] Mao
ocumehtas médicos/hospltalares gue demaonstrem o tratamento médico realizada pela vitima {copia simples)
{ E.Q.ﬂ_?@m:ﬂm e Ato Declaratdrio — quando necessario
{ Y Lauds 62 Irvalidez do ML — ariginal ou copia autenticada { ) 5im [} Mo
‘«A_umn_m_anmc de Auséncia de Laude do ML {original), junto com refatério médico, comprovando a existéncia de
mmn_:mdmm” permanentes, com a data da alta definitiva — Somente na impossibilidade de apresantar o laudo da ML
il Dmn_m"ﬂmnmo to Froprietario do veitulo — quando necessario
Documento de identificagio da vitima (copia simples)
CFF da vitima {copia simpies)
nuan_acmzﬁm de residéncia em nome da vitlma {cdpia simples) ou romprovante de residéncia em nome de
nm_qnm.:o,__“nuu..m simples], juntamente com declaracan de residéncia {original]
Autenizache de pagamente (original), com documentos que confirmem os dades bancirios [wide orientagdes no
phaprio formularic)

ALIDEZ PERMANENTE

| DOCYMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

{ } Registro de Ocorréncia Palicial — eriginal ou copia autenticada ¢ ) Sim { ] Ndo

[} Uuﬁ:_._...m:_nnm midicos/hospitalares que demansteem o tratamenko medico realizadn pela vitima {copia simples}
[} na:._locm:nm de Ato Declaratdrio — quando necessdrio

[ __ﬁo_..._n_._ocm:nmm das despesas {recibos e notas fiscals), contendn a discriminagio dos honardrios médicos ¢
am%mmm..,._ meédicas [materiais @ medicamentas), juntamente com as receitudrios medices (griginais)

{ ] Declaragdo do Progristdrio do veiculo — quando necessario

[] caE:__m:H de dentificacho da vitima {copia simples)

{ 1€PF dd vitlma (cdpia simples)

{ | Comprovante de residéncia em nome da vitima [cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
tarcairo _H_n@_g_m simples), juntaments eom declaragio de residéncia (original)

{ ] Autoriracio de pagamento {originali, com documento que canfirme os dados bancarios {orientagdes no proprio

formulario]

—— DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE

BENEFICIARIO CONIUGE (ESPOSD QU ESPOSA)

{ ) Centiddo de Casamento com data atual [cdpia simples)

[ ] Declaragio de Conjuge [original]

BENEFICIARIO COMPANHEIRD |A)

[ ] Prova de companheirismo junto ag WSS, ou declaracio de dependentes janta 3 Receits federal, oL
prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard ludicial recanhecendo a uhlde actavel
[cdpia simnples)

BEMEFICIARIO COMPANHEIRD {A)E COMILGE — QUANDOC AKBOS {AS) SAD BEMEFICIARIOS (a5}

[ } Prova de companheirisma junta 3o IMSS, oo declaragio de dependentes junto a Receita Federal ou
Decisdo ludicial que recanhesa a unido estivel [cdpla simples)

{ ) Certiddo de Casamento, com data atual [edpia simples)

{ § Declaragdc de Separagio de Fata foriginal}, declarada polo cdnjuge

{ ] Termo de Conciliagie {original), asslnado pelofa companhairg(a), e o cinjuge

BEMEFICIARIO DESCENDENTE [ FILHOHA) OU NETO{A))
[ ) Deciarasio de Linicos Herdairas (eriginal)
BENEFICIARIC ASCENDENTE {FAI, MAE OL AVSS)

{ ] Declaragac de Unicos Herdeitas {original}
BENEFICIARIO COLATERAL [IRMAG, IRME, TI {4) OU SOBRINHO(A))

[ 1 Detlaragia de (nicas Herdairos {original)

{ } Certidao de Obita dos pais da vitvna {cdpia simples)

1} Certiddn de C(Ibito dos filhas da vitma - quanda necesséria - [cdgia simples)
1} Outros Documeantas apresentados:

L

PRRTAPOR DA DOCUMENTACAD
Fortadtr da dagymengacag {Nomey
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190040516

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: EDNALDO AMARO DA SILVA

25/01/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO DIREITO.

Com sequela

Santa Cruz do Capibaribe
07/08/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190040516

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: EDNALDO AMARO DA SILVA

28/01/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO DIREITO.

Com sequela

Santa Cruz do Capibaribe
07/08/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190040516

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: EDNALDO AMARO DA SILVA

25/01/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO DIREITO.

Com sequela

Santa Cruz do Capibaribe
07/08/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0019499/19
Vitima: EDNALDO AMARO DA SILVA Data do acidente: 07/08/2018
CPF: 030.711.234-93 CPF de: Proprio Titular do cPF: C0\\ 00 AMARO DA
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

EDNALDO AMARO DA SILVA: 030.711.234-93

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusao 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: 17/01/2019 Data do cadastramento: 17/01/2019
Nome: EDNALDO AMARO DA SILVA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 030.711.234-93 CPF: 068.500.787-12

EDNALDO AMARO DA SILVA Patricia Aleixo Silva
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00319/00320

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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190040516 Vitima: EDNALDO AMARO DA SILVA
Data do Acidente: 07/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDNALDO AMARO 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 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? 13860789
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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 Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190040516 Vitima: EDNALDO AMARO DA SILVA

Data do Acidente: 07/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDNALDO AMARO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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: EDNALDO AMARO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001038

Conta: 0000040031-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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



Y

"!cgura.dura

JDER —— -AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAQ DO SEGURO DPVAT

tdniricraders da Sagurn BRVAT

[ N® D SINISTRO < CAMPO FREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formulirio deve ser preenchide exclusivamente com dages do beneficiario da indenizagao do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiras,
ainda que esses sejam procuradoeres. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
mdenlza; o ni banea.

MALDD AarZo DA S
pDRTADGRm} DoRGNe 583 §U&D EXPEDIDO POR Sse P EM E
o (0L D2 AR S-33) v IO T T IO, rrorssio. Aadins
E RENDA MENSAL DE R$_98987 () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSD DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA _EDNAn Do Amato P SU-A  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

"f {*14 Circudar Susep n® 45,2012, que trata da preventan 2 lavagem de dinheire no mercads segurader, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas 2
§  canstituir cadastra de todas as pessoas envalvidas na pagamento da indenizagao. Este cadastra deve canter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
Linfarmai;ﬁes acerca da profissao € da faixa de renda mensal,

Pata avitar reprogramacas de um pagameanto, lembre-se que os documentos abaixo relacionados néo deverm, d= forma alguma, ser apresentacdos:

» Conta salanio efol heneficio - nos documentas aparecererm termigs tais coma: 55 ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

» Canta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais comg: CNPY oy ME, ME (micro empresa) ou LTOA.

« Conta conjunta quando o Beneficiarlofvitima nao for fitndar

« Conta Hpo FACH, atengan para o limite de movimentacio financaeira mensal;

« Conta tpo FACIL operacio (023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANG A operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de mowvimentagao Ananceira mensal de até R 2.000,00;

« Conta blogqueads, ingliva ow em proposta (neste momeanto revoga-se a aceitagan de proposta de abertura de conta como documento
comprobatorio dos dados bancarios);

« CPF do benefiarinfvitima invidlido ou pendente de regularizagao ou cancelado {recomendamaos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www. rece|tafazenda.gov.brl, hem como ¢ CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que ndo € o mesmeo da oonta informada para depasito;

« Contas nao pertencentes i vitima'heneficarios,

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancdrios cormn magem digitallzadasscanner calorido,
escritos A mio, por meio de extratos bancirios informando a movimentagie financeira da conla cu cdpia da versa do cartdo miltiplo com informagao
de cidlgo de seguranca.

-~ = -+ — ———— Aulotizacao de pagamenio
[ PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE [TOPHIS 05 BANCOS)
M® do BANCO W* da AGENCIA (com digito, se existir] W® da CONTA {com dig ‘ |II|||II lll “l“ | | || ||||
. —— .
PARA CREDITD EM CONTA POLIPAMCA [SOMENTE BANCCOS BRADESCS, ITAL, BANCE DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEREH&L]
N do BANCO W° da AGEMCIA [com digite, se existr) J!O?»S W* da CONTA feom digito, se existir) o
e A

GECLARG QUE A LONTA ACIMA MENCIDNAD& E DE MINHA TFI'LJLARIDADE UmMA YEZ EFETUADHD O F’AGAMENTCI.-"CREDITG D& INDENJEP.{_'_.EG.

S e &Lﬁm@)ﬁ "Dde %{_}nmnﬁ: de 045

LOCAL E DATA ASSJNATLIRA DCI BENEFICIﬁ\RID

< aTENGAO -

{ - Seguro DPYAT garante Indenizagdo de R$1I.50000 em-caso de morte fvalor que ser pago an's legities,'s beneficianiods, obedecendo a legislagde vigente
_ | nadata do azidents}, indenizagae de até R$13.500,00 em ase de invalidez permarends {valor que varia conforme a gravidade das sequelas & de acarda cam a
— | tahela de-eequro previstana i 11.945,/2009) e reermbolsade atd RE 2.700,00 em caso de despétas médico-hospitalares. ..

k Para acompanhar o processs de andlise do pedide de indenizagao, acesse www.seguradaratder.cam b F o Ige rara o S4C DFvAT 0800-622 12049 —

BESEMOS
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GOVERNQ DQ ESTADO DE PERNAMBUCO Boletim e ocortencia “\
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO TR A

DELEGACIA DE POLICIA DA 1287 CIRCUNSCRIGAO - SANTA CRUZ DO
CAPIBARIBE - DP128CIRC DINTERIM 7'DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN® 1 BEQ218004885

Qcorrédncia registrada nesta unidade policial no dia 26/10/2018 as
19:44

ACIDENTE PR TRANSITO cOM VITIMA NAO FATAL - Doloso {Consumado
que aconteceu no dia T/8r2018 no periodo dz Manhd
ey - S
Fato ocorrido no enderego: MIFNISIFES DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIEE,
1, PR 180 OANTA CRUZI DD CAPIEARIBE - BEalrra: gENTRO - SANTA
CRUEX OO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BERASH

Local do Fato: WILA PUBELICHA e T NI e

.- '-:“\_ﬁ__"

e i3 J
Pearaz{e} envelvidajs) na acarroncia: f l\b_h
DESCONHECIDG { AUTOR VAGENTE ) ( o QLICIALIVIL [ & o e LYy
EDNALDO AMARO DA SILVA [ VITIMA ) et
\\-;Lﬂ leNt TRRauy AR
Dhjeto(%) envelvido{a) na ocorréncia: o 7E R,
- \'i. F\. : -

VEICULGO: (Usado na geracac da ocorréncia) , que astava em pos;’”ﬂa(a] Al S

Srial: EONALDO AMARO DA SILVA i R

Quallficagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EONALDO AMARDO DA SILVA (pretontd ao plantiio) - Sexo: Mascutino Mis: MARIA
SEVERINA DA BILVA Oata de Mescimento: #/8/1 8T 2 Natursiidede: NAC INFORMADO ¢
PEANAMBUCD /! ERASIL

Endersgo Residencinl: MUNICIFED DE SANTA CRUZ OO CAPIEARIBRE, 01, SANTA CRUZ DO
CAPIDERIBE - CEP: SE908-000 - Anbrro: ZENTRO - SANTA CRUZ DO
CAPIGARIBEFERNAMEBUGD/ARASIL

PESCOGNHECGIDD (ndo presente ao piantio) - Sexo: Desconhecido Naturalldads: NAG
INFORMADOD | PERNAMBUCOD / BRASIL

Qual:ﬁcacﬁu do(s) nhjatu(s} anuuiwdn{s}

MOTOCICLETA [\IEIGUL#] de propriadade do(a) Sr[a] EDNALDO AMARO DA 3SILYVA,
qus sstava em posse dofe) Srfal EDNALDG AMARO DA SILVA

Catsgore/Merca/Modelo: MOTOCIGLETA/NAQ INFORMADO/MNAD INFORMADO Objsin
Bpresndide: Nio

Quentidade: (UNIBADE NAO INFORMADR) RECERIDO |

15 4 2048

Tof2 radope Lider DPVA 16/10/2018 10:39

Eooletim de O ooménsia fite ##/C /U sers/POLICIA CIVILY.infopol/tmBO .
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Placa. 0¥ X4T¥ 77 (FERNAMBUCO/MNAQ INFORMAL Qi—ﬂan aAvam 1¢261 U89 Thassn

O YHOICEOERIRAIIO
Anp Fabricagéo/Modeit 20442044

Complemente / Obsefvacio

VITIMA VINKA CONDUZINGG 5UA HOTO GUANDO OUTRA HOTO FOI ULTRAPASSA.
D E UNA SACDLA TRAZIDA PELC PASSAGEIRO ENRROLOU NO GUIDAD DE SUA
HMOTO FAZENDD-0 CAIR. VITIMA RELATA QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU ATE A

UPA DE SANTA CRUZX DD CAPIBARIBE E EM SEGUIDA PARA O HHA. DIANTE DISEQ
vEID A ESTA DELEGACGIA FAJER @ REGISTRO PARA QUE SEJAM TOMADAS AL

PROVIDENGCIAS CABIVEIS.

Assinatiura da({s) pessoa(s) presenfe nesta unldade policial

FEdtn 5z 4 5 e

LDD AMARO DA SILVA
(VITIMA)
B0, Fegistrada per; JOAD 3 ULO DESANT - Matricuia: 2275610

4611012018 10:39

- - == = - - -
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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: 31/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDNALDO AMARO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01038
CONTA: 000000040031-0

Nr. da Autenticacdo 50376F24EACAQ8F4
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