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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0000616/20
Vitima: CARLOS OLIVEIRA ALEXANDRE Data do acidente: 06/07/2019
. ) P . . CARLOS OLIVEIRA
CPF: 047.544.194-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEXANDRE

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

CARLOS OLIVEIRA ALEXANDRE : 047.544.194-05

Autorizagdo 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 reclamacoes 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: 02/01/2020 Data do cadastramento: 02/01/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos




BELO JARDIM (PE), 30 DE OUTUBRO 20189.

A LIDER
CcO N PVA

VITIMA: CARLOS OLIVEIRA ALEXANDRE

TIPO DE INDENIZACAQ: INVALIDEZ
§IN I§TR|I_‘.:_I n® 3180572118

Prezado Senhor(a),

Solicito de V.§* que meu processo de INVALIDEZ seja
REANALISADO, uma vez que eu ful vitima de acidente de transito, fato ocorrido
no dia 06/07/2019, onde sofri FRATURA EXPOSTA DA MINHA PERNA DIREITA,
coloquei placa e parafuso fiz todo tratamento meédico e mesmo assim
ENCONTRO-ME ATUALMENTE COM SEQUELAS. N&o fui submetido a PERICIA
por um meédico indicado pela Lider para avaliar minha sequela e negaram meu
pagamento. Em contato com o atendimento da Lider fui orientado a fazer uma
carta explicando a situacdo para que entdo eu possa ser avaliado por um medico
indicado pela Lider e receba a importancia a que tenho Direito.

DIANTE DO EXPOSTO, solicito de V.S*, gue meu processo
seja REANALISADO para que seja liberado o valor que realmente me & de direito,
uma vez que estou com seqlelas. Estou a disposicdo da Seguradora para ser
avaliada por qualguer medico indicado pela Lider.

Certo de vossa atengdo

Fico no aguardo.

I IS ES =
CARLOS OLIVEIRA ALEXANDRE




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Seguradora Lider dos
Conséreios do Sequro DPVAT

ASL-0381874/19
Vitima: CARLOS OLIVEIRA ALEXANDRE Data do acidente: 06/07/2019
. . CARLOS OLIVEIRA
CPF: 047.544,194-05 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;0o oo

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

Sinistro

Boletim de ccorréncia

Comprovacdo de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaracao do Proprietario do Veiculo
Documentacao médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Qutros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuracao

CARLOS OLIVEIRA ALEXANDRE : 047.544.194-05

Autorizacso de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacdo: 31/10/2019 Data do cadastramento: 31/10/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursuling
CPF: 574.940.534-68 CPF: 106.719.384-79

ZDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Isabelly Antonia dos Santos Ursuling



Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190572118 Cidade: Belo Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS OLIVEIRA ALEXANDRE Data do acidente: 06/07/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

18/10/2019

0

Nao

FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO. P8

FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA. P5

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P5
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
DIREITO.

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N° 2011328232 EM NIVEL MODERADO PARA O MEMBRO
INFERIOR DIREITO. 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reanélise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190572118 Cidade: Belo Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS OLIVEIRA ALEXANDRE Data do acidente: 06/07/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

18/10/2019

0

Nao

FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO. P8

FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA. P5

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P5
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
DIREITO.

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N° 2011328232 EM NIVEL MODERADO PARA O MEMBRO
INFERIOR DIREITO. 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reanélise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0381874/19
Vitima: CARLOS OLIVEIRA ALEXANDRE Data do acidente: 06/07/2019
. ) P . . CARLOS OLIVEIRA
CPF: 047.544.194-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEXANDRE

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

CARLOS OLIVEIRA ALEXANDRE : 047.544.194-05

Autorizagdo 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 reclamacoes 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: 31/10/2019 Data do cadastramento: 31/10/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 574.940.534-68 CPF: 106.719.384-79

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0000616/20
Vitima: CARLOS OLIVEIRA ALEXANDRE Data do acidente: 06/07/2019
. ) P . . CARLOS OLIVEIRA
CPF: 047.544.194-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEXANDRE

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

CARLOS OLIVEIRA ALEXANDRE : 047.544.194-05

Autorizagdo 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 reclamacoes 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: 02/01/2020 Data do cadastramento: 02/01/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos
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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, 09 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190572118 Vitima: CARLOS OLIVEIRA ALEXANDRE
Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS OLIVEIRA ALEXANDRE

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? 14864678



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Alsbaias b b R EIPYAT
1 1 Escolha ofs) tipols) de cobertura: [[] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) igmmuuﬁrnmwm [morre ]

2 - N dlo sinfstro ou BSL: 3 - CPF cla vitima:

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOM FISICA (VITINA/BENEFICIAR IO/ REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP M 452012

e g e los Oliveiva Alexauore 043 /o5,

—_— _.. C— - E , -

7- P:::-i.ﬁ-\ﬁuﬂ,ussg B- Em:lﬂr-s'.m.P‘;“!Iﬂ Aﬂ?ﬂﬂfn ELQ :

11 - Bakrro: 12 = Cidade: / - {

 Sanic N | Pele ,{am\ﬂ_ : - |
15 - E-mail: . ‘qli}-)T%lDE}Di: ]

£ r
DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL {PALS, TUTOR E CURADDR] PARA ViTIMABENEFICIARID MENDR ENTRE 04 15 ANDS 0L INCAPAZ COM CURADOR

-
=
£ 17- Nome comgleto do Representante Legal:
(¥4 N
o
3 18 - CPF do Representanta Legal: l 19 - Profissio do Represantante Legal:
(=]
¥ peclaro, para todos os fins de direito, residic no endereca scima informado, conforme comprovante anexa {ANEXAR COPIA).
0 — ; =
g 10- HEPDHLMEHS-ELBDWJIARMM:
RECUSO INFORMAR [] ®s1.00AR$1.000,00 [] r52-501,00 ATE R$5.000,00
[] sem RENDA [} $1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 Acima oE RSS.000,00

o-onvossancinios: | TR BevriciniopAOIIARD [ REMESNANTEAROALODRENEHEN G AINBHNEAGAD s Ao 0n/TToR)
I:I CONTA POUPANCA {Soments £as 05 bancos abiaie Asuinale uma opgda) ECDN‘I’.‘A CORREMNTE (Todos o banos)
[ sradesco 237) [ tevi (342) ~ Nome do BANCO:
[ ] BancodoBradi{o01) [] Caixa Econdmica Federal {104)

"“GW”""C:]D cona: | JO M;F.Hl:l.n.:@ MM_]@

[fenmar o gt se existir) {hrifrarrrar o digfto s et {Indormar o digho s existy) [wviowrmes o cligito 5 edsti])

Auturizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da 1ndcni:a;5u#tiembnlsu do Segura DPVAT
a gu'; eu tiver dirgito, reconhecendn & dando, desde J4 & somente apos a efetivagio do crédile, quitagio total da valor recebido.

e

O e -
22 DECLARACAD DE AUSENCIA DELAUDO DO I - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

T TR e T 1 T TV B BT T e BT e R SRR R s O

Dacinros sob a5 panas B leh e sstau impossibisado te apresentar.g lpuo e Ins o Medico Legal {1

R L B e b e S

1521 1 AL que atenda aregifo do acidente ou da minha residéncia; ou

[ 01MLque atende a regiio do acidente au da minha residinca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

I"_'l O IML que atende a regidio do acidente ou da miinha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalade, solicite o prosseguimento da andlise da meu pedido de indenizagio do Segure DPVAT, por irealiche permanente, com Dase na documentagio
apresantada, concordando, desde jib, em m submeter 4 avaliacio rmadica b8 custas daSeguradora Lider para verificago da pxlstincia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Ll 6.194/74, art. 39, 810, declarando que esta autarizsgEo ndo sgnifica privia concordancia com & futura
avafncio médica ou rendncis a0 direito de contesti-la, caso discorde do seu conbedo.

iNVALIDEZ PERMANENTE

ATURA DE MORTE

DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBE
T 'l'-.—f_‘-;, e s

B e gl e 7 2o A e R i T o A R
T eyt - e el o [ seomedommamneic Cpnbe | Scmn: —©

- v - e - s b= : - b :
25 - Gy e Parenbesoo corm 3 vithma: | 76 - Vitima delxou companheirofal: EI S Dnm 7 - g a vitirra debiou companheirofa), infofmar O Nome CoMmpIE:
28 vitima L] Sim | 29-Se tinha filos, informar | 30-Vitims debaou [Tsm | 31-vtma [Jsim | 32-Seunhairmdos, informar |33 vitima delxou [Jsim
teve fihas? 7] Nao Vhios: Falecidos: nescitue (il nascer? [ Mo teve irndos? [TJriio Wiwos: Falecidos: palsfais vivost _D_m"""
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagdo do Seguro DPVAT por maTte Squeles benefickirios que se ah:mn!alem # PrOvanem il

esta condicdn, estando ciente, ainda, GE que gualguer omisslo ou deciaracio nio verdadeire poder gerar a cbaigagdo de ressarcin o valor recehido, além da
responsabliidade criminal por infracio do artige 299 do Codigo Penak

=TT i

38 - 10 | Nome:
15, . Mome begivel da quem assing a rogoa pedida PR -
Assinatura da testemunha
. 1
36 - CPF legivel de quem assing a rogo//a pedido 39 - 20 | Nome:
CPF:

17 - |*} Astinatura de guem ss5ina a rogo/a dido ) —
e G 903 pe Assinatura da tastemunha |

40-Locale [:nm,&iﬁ

41- Assinatisra da vitimaybeneficario (dectarante)

47. Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procuradar [se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 104* CIRCUNSCRIGAO - BELO JARDIM - DP104°CIRC
DINTER1/15°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0194002166

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 23/08/2019 as 14:37

ACIDENTE DE TRANSITO COM I[[i!!é. NAO FATAL - g[ngm (Consumado) que aconteceu no dia

6/7/2019 as 11:20

Fato ocorrido no endereco: RUA SILVESTRE PACHECO LINS, 1 - Bairro: SANTO ANTONIO - BELO
JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL | - g
Local do Fato: V1A PUBLICA [

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO [ AUTOR Y\ AGENTE )
CARLOS OLIVEIRA ALEXANDRE ( MITIMA, )

Objetojs) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: {Usado na geragdo da ocorréncla) , que estava em posse do{a) Sr{a): CARLDS OLIVEIRA
ALEXANDRE

Qualificaco da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CARLOS OLIVEIRA ALEXANDRE (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMas: MARIA DE FATIMA
OLIVEIRA ALEXANDRE Fai: JOSE JOAO ALEXANDRE Data de Nascimento: 9/9/1982 Naturalidade: BELO JARDIM |
PERMNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 6T46594/SDS/PE {Hﬂ] 04754419405 (CPF) Estado Civil DESCONHECIDO
Escolaridade: DESCONHECIDO Telefones Celulares;

- 989268090

Endaerago Residancial: RUA SILVESTRE PACHECO LINS, 1 - CEP: 0 - Bairro: SANTO ANTONIO - BELO
JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDD - Ramo de Atividade: NAD INFORMADO

Mome do Representante: - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabsleciments comerdial: - Telefone
de Contato: -

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

HONDA/CB Z50F TWISTER (VEICULD), que estava em posse do{a) Sr{a): CARLOS OLIVEIRA ALEXANDRE
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Obijeto apreendido: Mao
Cor. PRETA - Quantidade: 41 (UNIDADE)

Flaca: PDMG&207 (FERNAMBLCOYBELO JARDIM) Renavam: 1124470864 Chassi: 9C2ZMC4400GR02147T
Ano Fabricagao/Modelo: 2016/2016 Combustivel: ALCD/GASOL
Descrigio: PROPRIETARIO: CLAUDIO ALEXANDRE DE OLIVEIRA

23/08/2019 14:26
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Complemento / Observagao

A VITIMA AFIRMA QUE NAO E HABILITADA. QUE NO DIA E LOCAL DO FATO CONDUZIA A MOTO DO SEU
IRMAO QUANDO DE REPENTE CAIU E QUEBROU A PERNA, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO AQ

HOSPITAL LOCAL, DONDE FO! TRANSFERIDO AD HRA-CARUARU. DEPOIS FOI EMCAMINHADO PARA O
ESPECIALISTA PARA REALIZAR GIRURGIA ELETIVA.

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

AR S B R LB R i v o2 e

(VITIMA)
-"'F". 5 i = -\-.-\-"'\1"
i -‘f':\'"-lﬂ. s fll’.l;'ﬂr:j ‘\._
B.0. registrado por: Jﬂlnﬂu@ﬂﬁﬁmﬁ SOUZA - Matricula: 297086-4 N Zad '.

AN ANIO 1 4AE
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IR Celgs_@liveies Al

NMIORTE

DADOS CADASTRAIS

Sequradara

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b i b A

1.- Eséoliha ofs) tipols) de coberturs:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA BMEDICA £ SUPLEMENTARES)

INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE

2 - N2 clo sinstro ou ASL:

ORI,/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER e 4a5/2012

U _ |04k 194 1G5,
7 - Prolissloy B - Endle i - HOmerm: ik
Py R | Rua AdBio MpreiRa Bainers | 2 e |

11 - Bairra: 12 - Chilade:; Estadi: 14 - CEF: i

o AnNBwin __&Ai,{gmﬂ_ - \%E | se0-c00 |

15 - [ malk; 16 - Tel[DDD):
_@ﬁﬂ?&éﬂﬂﬁﬂ%

REGISTRO DE

DADDS l:ll:l AEPAESENTANTE LEGAL [PAIS, TI.ITI;R E CURADOR] PARA viTIMA BENE FICIARIO .HENIIII ENTRE 0 A 15 ANOS 0L INCAPAT COM CURADOR
17 - bome complata do Rlepresentante Legal:
E--i'.P;- do Representanie Legal: i -5.'9- profissio do Repressntante Legal
peclarg, para todos os fins de dirsito, residir no Emiv!rE{n stlma informado, conforme oot ﬁmuntn FLGED i.l.;l-E:H:M chpia).
20 - FENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: =<5 /Y i
RECUSO INFORMAR [ ws1.00AR$1.000,00 [] ws2.501,00 ATE RE5.000,00
SEM RENDA [] Rs2.001,00 ATE R52.500,00 [ Acima DE RSS.000,00
A <y P TN e L] Chia T A A el (i o S T TR i "
- oupossacanios /TR pencpcinio o ENEACAS" T REvRrenTANTEECAL OB BENETICN DR mORNEAGHD P CRORIVTER)
[[] conma POURANCA (Somentn pars o5 e ahiales. Asdnale wme opcla) l E,cﬂﬂm CORREMNTE {Todos o5 L)

[7] eeadesco (237) [ i (341) ' Nome do BANCO:
[ ] Bancodosmei(001)  [] Cabéa EconBerica Federal {103)

ot s 10| (272D B) o g200228 )@

thﬂu-mnmmmi__ finformaar o digho s axitl) {midzemar o digho s existin) (b o digito 58 exiiti]

Autorize @ Sepuradara Lider & creditar na conts banchria Infermada, de minhs Liwlaridade, o valor da mden‘nuslm':trrnhulm' do Seguro DFVAT
a gui- el Tver direito, reconhecendo & dandao, desde J4 e tomente apds a efetivagdo do crédiie, quitacho total do valor recebido

27 - DECLARACKO DE AUSENCIA DELAUDO DO IML - PREENMCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE

e uk o1 gegs 8 o AR Ay w00 e apre et o g s D denderiaiad |
0 6 a0 DAL ot e perTanwfe U fﬁ'ﬁbﬂﬂ!ﬂ‘mﬁ?‘iﬁﬁﬂ . %e’;ﬁ i

192 o 1 1ML que atenca a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou ;
[0 1ML que atende a regio do acidente ou da minha residéncta ndo realiza pericias para fins do Seguro DEVAT, ou

[] o i1 que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

falo molivo assinaiade, solcto o prosseguimento da andtien do meu pedide de indentaclo do Seguro DPVAT, por walide: permanente, com base na documentagao
apresantada, concordando, desde j, em me submeter b avaliacin médics o3 custas daSeguradora Lides para verificacho da sdstingia e quantficaco das lasdes
permanentes decormentes de acidants de transito, conforme Lel 6,154/ 74, art. 3%, 1%, declarandao que esta autarizacio nlio significa prévia concortdincia com 3 futura
avalischo midica ou rendncia ao cireito die conbesta-1a, caso disoorde do seu contetdo,

__‘____——-_'____-Fj
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

T P PSS e B W B 2 S R T T R e e SR
:.P-'||-dﬂ- 'q'['i?l'i‘lHFl 'umm [:I ﬁm!ﬂqu“ - AR PR L-,:lugf':hﬁn‘;"-__ i,amﬁmt" f i -.I ALl 1&;

i de Pareescocomavilims: | 26 - Vitima deiaou companheirola): - []sim [T] Mdo l 37 - S 3 vt deloou companheirolal, Informar O oM CompleTc:

28 .,‘.u'm“ D wm | 39 -5 tinha filhos, informar m—-m-m-.m DSlm 31 - Vitirna Dsﬂm 32 58 tinda lrmdos, informar ‘33 Vit clelnou |j Sim
teve l;m?m Nig | Vives: Falecidos: rsscRLI v T |7 Dﬂau teve inndos? [ nae Vivos: Falecidos: | paisfaios vivos? D Mig
Estoi dlente de que & Seguradora Lidef pagard, caso devida, & indeniiaio o Segurg DPVAT p-uf micrte agueies beneficilrios que se apreseniarem e PIOWETEm

esta condicio, gstando ciznte, alnda, ce que qualquer omissho ou declaracao [0 vardadeia pederd gerar a cbrigago de ressarcir o valor receido, akkm da

respairiabilidade criminal por infragdo do alige 294 do Cadigo Penal
ot ablatlide- e

5 - Mome legivel de quem Fssing a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da restemunha

36 - CPF legivel dé quem assing 3 roge/s pedida G- |t Mormi:
CPF:

TESTEMUMNHAS

e - -

37 - |*) Assinatura de quem assina a rogofa pedido L

Assinatura da tegtemunhd

40 - Locale Data,ﬁglﬂ . m—ml——

41- Axsinatura da viimay/benchickirio (deciprmante)

2. Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Mi-ll“:at_ul"l do Procurador [se mm!-
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HOSPITAL REGIONAL DE BELO JARDIM
(p ”“‘f"‘*““ “' CNPJ: 10.260.222/0001-05
Amudanwmmm com rmbaiho Rua Dr. Henrique Nascimento, s/n°
Belo Jardim - PE - CEP: 65.150-000
Fone: (0**81) 3726.2233

DECLARACAD" =~ iU

Declaro para os devidos fins que rARLOS OLIVELR K

A LEXANDRE residente puA SILVERID Pﬁcﬂ'gz’ﬂ)_
L,”\JS 299 5&1\‘"['0 PC\‘JTIJ)-'I{J esteve internado
neste Iﬁsgpftgi %ﬁkpeiﬁé dE 24 _0_f 03 Qﬂfi a

com diagnostico de CID:

f RATUR A Mpmntuério N

OBS: O original se encontra disponivel ao INSS para averiguagao neste
arquivo.

OBS: Por motive de danificacao dos prontuéarigs os mesmos estao sendo
refeitos.

Belo Jardim 'lf ﬂ%,r QUIq

ot Peret®
HJN-I UP*J* oo
Re's'pomével




i

CEL

DADOS DO CLIENTE

’
AL s U Ik [ AL E ARILIRE

CPE UA7 544 198-05 NIS 13441081454
CLASSIFICAGAD

Hi RESIDENCIAL
BAMA RENDA COM NS

PR ROTR FEAL Y ST TENREENG T
uiizadatig CIC A 18072018
1

1Y 2003021188 4245579

(e R o T DI oy e
,’.‘."i"'.u'_"'l g i

it

Consunn Atvn ate 30 KwWh
Cunzuino Al stpenot a 30 ate 100 KW
Acrescina Bandewra AMARELA

Cuntiib flum Publica Municipal
Wulta por atraso-NF 082620068 - 2006/19
Mhilta poi alrasa-MNF 088500883 - 180618
Jurers por sbraso-NF 056500063 - 180618
Juros por abaso-NF 082620898 - i1 ]
qumm OEBS00AE3 - 18/068/18
Atuakizagan IGPM-NF ORIHI08EE - JWOSNE
Emh CnicC 0518

BAnus ITAIPL - art 21 daLe 10 436/2002

TOTAL DA FATURA

R »
oWk s L L

i RN A b

Consuma Al sl D

B

AR G R TR T S
i AN ot 24 . I

AR et e T

) o 108
1BCL 1116 fraa aed 146

P T e B Cedl .-F.. Lw,r‘ Hﬂ_%
o ; prr_l:'.ﬂ"..aq:*l l,.,..,..-m:-::‘_: i wdi bl -
: ﬂ"ff'!‘f".flf-'*ﬁ'%ii R g o e

g
i

ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA
RUA ANTOMIO MOREIRA 269 A

STO ANTOMICYBELO JARDIM
BELC JARDIMPE
55150-000

13191470../.07

3 DE VENCIMENTO .~ DATAPREV

40
2.

el [y

T

PREGO(RY)

0,18218255
0,37845560

30,6000000
35,0000000

R RN
P i
e " f

-
e pes e ﬂ-[-'a-s:" ¥
i ot | O

Cunmun Ay s o 30 e 100141

v 1 e
e W

1 i il

B e A7 PO

Energla Elérica: Criada pela el 10438,de 260402 487
CONTA DEENERGIAELETRICA T 37

Mv. Jolo da Barros, 111, Baa Vista, Reclle « PE, CEP 500504002
CNPJ 10.835.93210001.08 | inse. Est. 000584353 | waw.celpa. com.br

3 =
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6 SEI'B‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

it o i ks g S ]

Para mals esclarecimentos, acesse o site hﬂp.ﬂwwmﬂgundnralldurm br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0321204 ou DBO0 221206
{exclusivo para pessoas com deficéncla auditiva)

-

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario e parte integrante do processo de liquidagio de sinlstre, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

hitp://www2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGD=29636 i

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado seqgurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacgdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”.

' Superintendiéncia de Seguros Privados = SUSER, degho responsived pelo controle & fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitals
fzacha & ressegura,

* Conselho de Conirole de Atividades Financelras - COAF, drglo integrante da estrutura do Ministérlo da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorréncias suspeitas de atividades licitas pr;u.qu:a.s na Lel n=9.613/98,

9

Pelo exposto, eu emwm inscrito (a) no CPF_5 HA4. Q0. 524 | 68
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario _@&MMmsmm

{a) no CPF sob o N"m {28 _, do sinistro de DPVAT cobertura i &&JE& da Vitima
_Carlos Olivsita AlexauoeE s (inocoF sobo No QU154 /D 1 (5 conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissao: Renda: L A e apresento os documentos comprobatdrios;

mgum informar |

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

SueuBIn) | G s Sclerpee w2079

Local e Data

Assinatura do Declarante

DLORLOOL V0012017
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'Declaragio do Pr;;i'prietérid do Veiculo

"u.f.-'-.:fm . L

RG e &335HO d'ata do . expedigan__if_@ifﬁ_f
Orgae_SDs/FE pc-"tadﬂr doc CPF 'n* D% /49 ?&aﬁ 50 com
domicillo na cidade de . Dedo qafpim - . no Estade de
ETE@ g.&c_)o_g — gnde rasldn na .(Ruafﬂvenmz_ﬁEstfada} _
Run stdouin Hozsed .~ - 2994
complementa _ (L84 . declars; sob as penas da Li, que o veiculo abaixo

mencionada é(era) d& rmnh.'a prﬂpnPdaﬁa na -:Iata do acidente ocarrido com a

 Cujo o cnndutor Tera.

‘u’eicu ﬂ’?a%miﬂﬁ _
Modelo: Motna CRISOE
Ano20/6 - ' '
Placa: FBOM-E20F.

Chasst: %ﬁﬂm%@ﬁkwf 45%.
Data do Acidents: £& fmfﬂwf‘?

.Lccal & Data: 2 Fio x9a0/ 07 g 1&@ Varer-lut,

rﬁyﬁﬁﬂﬁiﬁ ﬁfﬁraﬁﬂﬁa{'_MJ:fﬂ L

-ARginatura dﬂ Dec[arante

'Idlu!nmﬂr" {'BB.] A2 EESS\ [

e rne it A \o‘ e

oy, -far-Béleo Jarmfm, R0l SRl —
T, 80; FEFM: E&GEHJ MWEMGUH

Edvérton Gabret ﬂe Me
ESCREVENTE-AUTORIZA




-

Declaragédo do Proprietario do Veiculo

Eu 2 yiz124
RG n £3%3540 data de expedicdo /s fﬁfm
Orgéo 5&5.{&' : purtador do CPF n* O &,ﬁggggzm

domicilio na cidade de E&'.LO \iﬂ?ﬂ;ﬂ‘? , no Estado de
%M_, onde ' Esidn na (Rua/Avenida/Estrada)
| Rea 4olouin Morsied 2994
complemento __(CAs4 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima Caeloe olwsivg Alewasprs ., cuo o  condutor era
CArlos olinizd Aleaaupes

Veiculo: MoYecicls1A

Modelo: Moupa CRISOF
Ano: 20/6

Placa: RDM-ECO}.

Chassi: 9Camc 44OOBROI! 4T+
Data do Acidente: 06 /0% 2019,

Llocale Data: 3 Flp 4AD/iee7 2 m £ R20CG

-

Assinatura do Declarante

X ; | iy

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gque nio a vitima reclamante do sinistro )
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