. - Comprovante de residencla

E ﬂ'ma R -

mmmmm-mh_ﬂ,

Carmpanhia Epminiics e Murormines
o, dot oy B, | ed, Diow Wiy, Roa™_ Femuenc . GEP dnasp-ad
mqumm|m|m Bl QOHO03 Faews, = ey

BATHOS D3 GLENTE ENDERECD DA UNIDACE & Ams LR
EDIL ELISA D6 MASCINENTG SANTOS TV DG CRUZERG g
. ASHIS 20913 manmrsEPm TALKoO,
pre l:r.n; BB 010 HIS HORESGas e
. CLAETIRCAGAD HIEx ) L ‘1
I Bl RESIOENCIL . ——
| Bt FERDATOWMS itk s, . MEXAND "
Mergsiskco U 10ik017_ N
BITAPEY b o P : i
RO (s 1Dt AL Re0y VF

Pvzim )

1'”,3'711':? M?NOSHS_r uaﬁun.!..j s — —— fi‘?i{gj
= — S T LT

DMt b PABGO Ry WAL Ry
Lonsuema At At 0 A 20 GOERNAL] D03 F4550H 54 3.M
-‘«:rhimﬂ‘m!hmd. .13
ALTESEITG Bandedrn VERMGLHA 0.7
Mnunrrun-thman?H 1T 0,17
Arirs gor St o QOO ey [r14]
AT 20 NIFUHE OO T ] 1 T filar]

fhaly LT l ~m-r:l~|i @ e, 14 iy » 1 o
i | I ) .
PLATESSSITTIEN, ERRT  TTy pim et vy
iy Ly P m ) ' L . m”-zr e
L aly ) ’ - . 4 - ' mmm - b - i
B R H H | itk e D portaleey [
AR J ) IIE“D:.WH&_
e ' il . y
T, . !
e o |‘| i, :
| it BB 1!*'-..'" I'-ulnll :
et 0 :'1 i SN Nrcand
ot .
q-."m? -_', e
: Jlﬂ"nf"'-' o o rim
:;:n-um}-ﬁ .
[ T L .
L T
. - ¢
Lm OF
L e ..},f.:_;!:l
B H}’-’L‘ﬂwlk '
5 S T
K O ) - . R
B T-.r'n-.u' w1y
Loy
| - rﬂf H :.Ema;g-“
o EEEar
i ! ——— P e kemea | 200 45, |
l.wzmum:—m -;.n
Sy e rifnd s de
e LR P"'u---nm-rr----h-' uq-o.rhnnh
PR - wuricher g g, b
+ Crt e wpdy g qp"\m-
. i,
— --I--..- .:-_-1 s ] .nll-h.p'q
PR T B "H‘!.L ﬁ..ﬂ_ R ri J"""“ i
N . ...'ijln. - - ..uu.n ok mﬂn- v E""' V.
Sk ;jq ; f;-.v--l‘l"" -
g - 5-%__":1] k‘ II‘ ﬂ:‘*ﬁ""ﬁ FL-;J-‘;]
o o mm i I N'-E LS Fa- I
s s e '“‘"” .o R A 4 O R f h
s ) “**m.'xgi’ﬁ
ET1A B W oo R T
‘IQ“GJ"EUTT ' =] ?j
ﬂﬁ?dﬂﬂ"‘lﬂﬂ?ﬂﬁﬂ

H

qggﬁlHi%O



Comprovante de rasidengia

LI

p bk 2ol T ——

Pl H1 e YT 00 | B, 1AL OO REREY |

OB OO CLABITE + IDACHCTINC Y T, LTk i
-“WRMHUESEAV!LCMTE P FRANG IS0 OLAWS 115

JCPF: 380, 710 M1

CLAIFICAC LD

E!EHESDENGH.

Nencfitien

AW EI (rrca M

T 20001 ¥ TN

L —— -y

ST Al ) I, DX O | T L% ]
Ar e Beresiog AATCLL BN
Mcritclrn Bl 4 vERWEE HA in
Comtr B b fumm agie Pdthes -]
FCHES: Hutr g bo-COEMF O] 1 B 16D T 147
ks pre girneo NF DOTIILTY - 2206 T 1ar
Wzt ey plvicko. M DDA B - 1DADT, —— o
s e i HE I MR . TR L
ATk e mirw DN (KR 0 - i1 7 (AL}
AUz e PWNF QUM | 11 . Yroan T bre

PR DS RN AL D0 4 1 2 B R 01 LY

ke | Ten o ATER o | SURTATE | e | oo (e
NN | e [ LETURA BaTa LETIW. | Tma
N | st TeRHT I | e nrpu | . mo
A
-
E . pia e
3 - “mamne | g - T .. :
| ok ran, % AHTY P T e
-ty F— ] T | b T Oewreeaple ooy [/ W3 na
FTEE) - e | e o Feeiegs (B oM e
ol wwm | e B e [T oap i
—rr Iriteulive L mm
il Toled [ Y] LY

§
EAEIEIRENEDY 38

o T2 R iR Jﬁﬂa._.;;'ﬂ
[ .1 [ =1
- e "o " . an SR ED “
L] ith E na bl i
[ ] - i B [T l]
e W b3 T LG - ' BT Pl L |i
nm -

mm m d‘rnnm ﬁnnmm

f‘"‘ Wh—-
aaaammmz«u 4358001 mfdé'é 2?&:?

.

o



03M10/2018 2a Via de Fatura

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

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lel 10.438, de 26/04/02

gtE}I;EﬂNHm ﬂcegaﬂmn 1 COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
INAM Atendimento ao deficiente auditive ou de fala: 0800 2681 0142
AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA, ce l e Ouvidoria 0800 282 5589

:E:jﬁn;nﬂ; it Gl M_“ri” . Agéncia de Regulagio dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CHPJ 10,B35.5932/0001-08 5 de Pernambuce-ARPE: 0B00-T27-0167-Ligagio Gratuita de Telefones Fixes
INSCRIGAD ESTADUAL 0005343-93 www.celpe.com.br Agéincia Nacional de Energla Elétrica - ANEEL

167-Ligagho Gratuita de telafones fixos & mbveis

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTD || DATA EMSSA0 DA WOTA FISCAL CONTA CONTRATO
10/09/2018

EDILEUSA DO NASCIMENTO SANTOS 24/09/2018 002106068014
DATA DA APRESENTACAD W* DO CLIENTE

CPF: 07T0.246.204-19  NIS: 20013504050 TOTAL A PAGAR (RS) 171092018 202670868
WUMERD DA NOTA FISCAL

— . N® DA INSTALAGAD
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 0,00 030960120 prispedipery

CLASSIFICAGAD
[TV DO CRUZEIRG 808 B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
Maon
BORBOREMAJSERRA TALHADA s
SES00-000 SERRA TALHADA PE RESERVADO AQ FISCO

231B.128A 4F2A.6944 CDBE.C578.6DDE.6I2A

An condigbes geraks de fornecimento (Resolugho .msu dwmm
tarifan, produtos, servigos prestados o tributos

disposigio, para mlnuh! om possas unldades de Ihll'lIlH'l-lI'l‘h L M-
site warw.colps.com. br

[ DESCRICAO DA NOTA FISCAL
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INFORMAGOES IMPORTANTES HIVELS DE TENSAD |
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GO afualize seus dados no cadastro dnico até 1811118 para no pardar & tarifa soclal. Informagdes 0RDOTOT2003 MINIMO MAXIMO
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D320 8 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lel 10.438, de 26/04/02
ggmmﬁlﬁgﬂm“ COMERCIAL 118 | PRONTIDAD 118
AVJOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA, ce I =, Abaridieounte 50 SeNCINN SOMNVG “,a‘uiﬂ;:,'; ::g: ::; :;::
i 15 o i Agaéncia de Regulagio dos Servigos Plblicos Delegados do Estado

EP 0-902
D e e SSi00.00 a0 "“““‘“"" de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagho Gratults de Telefones Fixos
INSCRIGAD ESTADUAL 00050:43.93 www.celpe.com.br Agéncia Naclonal de Energla Elétrica - ANEEL
167-Ligagho Gratuita de telefones fixos e méovels
DADDS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTOD DATA EMIBSAD DA NOTA FIBCAL CONTA CONTRATO
MARGARIDA ALVES CAVALCANTE 02!1 0!20 1 3 T 002278076019
DATA DA APRESENTAGAD N* DO CLIENTE
CPF: 368.710,364-15 TOTAL A PAGAR (RS} 2510912018 2000136260
245,82 e | woamemaco
ENDEREGO Da UNIDADE CONSUMIDORA ! OB0367IAIY
CLASSIFICAGAD
i itk i B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180461220

Nome do(a) Examinado(a): CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): TV DO CRUZEIRO, 606 - SERRA
TALHADA/PE - CEP 56903-550

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 9102710

Data e Local do Acidente : 22/08/2017

Data e Local do Exame : 06/02/2019 RUA DR ERICK RIBEIRO, 342 -
SALGUEIRO/PE - CEP 56000-000

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
CONTUSAO EM JOELHO E PERNA ESQUERDA

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

TTO CONSERVADOR E ATM

FEZ FISIOTERAPIA

SEQUELA DEFINITIVA

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.
APRESENTA DEFICT DE FORCA EM MIE E BLOQUEIO ARTICULAR

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduagao 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
MIE
% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

VII.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

CARLOS FREDERICO SOARES RIBEIRO DE BARROS
CRM : 13892 / UF :PE



. Declaracao Circular SUSEP 445/1;

0 L l DER ‘ DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGE”LL'!JUH!J!JLJ ” I",

frmretliop s CIRCULAR SUSEP 445712

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221304 ou 0500 21206
{exclusive para pessoas cam deficiencia auditiva)

-
[' INFORMAGOES IMPORTANTES:

G preenchimente deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronics:

hitp://www2, SUSEP.GOV.ER/BIELIOTECAWE B/DOCORIGINALASPXITIPO=14CODIGO=29616

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevencac a lavagem de dinheiro no mercado segqurador, determinag que todas as
Seguradoras sdo ohrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

contar, além dos dacumentss de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao o da faixa de renda menga , além da
respectiva documentacac comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagées de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagaments da indenizacio da
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagic ao COAF®

' superlntendencia de Seguras Privados - SUSER Grgao responsdvel pelo contrele & fiscalizacao des mercados de sequre, previdéncia privada aberta, capital-
iZ8CA0 £ ressegLUtg,

! Consalhe de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgao integrante da estrutum do Ministérlo da Fazenda, 1em par finalfidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, recebier, exarminar e identificar as eComréncizs suspeitas de atividades iicitas prevlstas na Lei 199.613/08,

e

A
Pelo exposto, eu&)mm_dﬁ_m._smm insciito {a) no CPF sob o Ne 51, 39 Ly THYy a5y

na quatidade de Pracurador (a) / Intermedidgrio {a} do Beneficiagriol mond e S G‘ L= it Cifl_!.‘":ﬂ;n_inscr'rm

(a} no CPF sob o N°DEQ.©90. HEY/ 06 do sinistro de DPVAT coberturs T ] da Vitima
Cardy oy f}:t:i LA @i ({_(‘1 Sy lua | inserito fal no CPFsob o N“MQD-_L[E_LL# conforme

determinacao da Circular Susep 445712

O Creclaro Profssaa; F‘?r* o kv A Renda: gﬁc Liched 1L eapresento os documentos comprobatorios:

O Recuso infarmar

Declaro alnda, sob as penas da lei e para fins de preva de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereqn abaing,
anexande a copia do comprovante de residéncia do enderecs Informado,

Estou ciente de gue a faisidada da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Nl.'l miers Complemento
@Jﬂ 0 JLIO | Cmoo

Cidade T Estada CEP
Senrnee Talhod o P maqin- 30
Telelone comerclalDDO) Telefane celular (DD} Qﬂ:.\
.\‘_\_?" KN
‘i‘g&
) K
:;535} Q‘ﬁ& i
=10 rlbhada 17 de M00e mbnoe 2012 & LS e
Local e biata B A

-Q.(}q{:)—-{‘n (‘TCQ_ s Cay nte o

Aszinatura da Declarante

OLORL O vOO01s2087



Seguisdora DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
@ LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12

P

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OB00 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

i

INFORMACGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte Integrante do pracesso de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:/fwwwl. SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIFO=1 &ECODIGD=29636

A Circular SUSEP' n* 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado seguraclor, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigacdas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes, Este cadastro deve
conter, alem dos documentos de identificacio pessoal, informagtes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatiéria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da Indenizacao do
Segura DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’,

" Superimendincia de Seguros Privados - SUSER drgio responsdvel pelo controle @ fucolizagda dos mercados de sequrn, previdéncla privadia sherta, capital-
lzagho @ ressagun.

! Conselha de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, drgho integrante da estrulura de Ministério da Fazenda, tem por finalidade diuipiinag, aplicar penas
agimanistrativas, receba, examinar o identificar as ocorréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Let ne9,613/98.
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DECLARACAQ

DECLARO PARA OS DEVIDO FINS QUE MINHA CONTA

BANCARIA NAO POSSUI LIMITE E ESTA ATIVA CONFORME
DOCUMENTO BANCARIO.

SERRA TALHADA, {7 de nonemniae de 2017
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CliniK
Rua: Cornélio Soares, 939, sala 2, térreo,

Bairro: Nossa Senhora da Penha; Serra Talhada- PE;

Dr. Ricardo Bruno Santana Souza e Silva

CRM-PE: 23409; CRM-PB: 9992
Relatério médico

Cristiane Siqueira da Silva; Idade: 33 anos.

Paciente foi vitima de acidente de transito por atropelamento, na BR 232 em via
piblica, préximeo ae municipio de Salgueiro- PE nao data 22/08/2017.

Foi levado por bombeiros ao hospital municipal do municipio de Salgueiro
devido a lesfo corto-contusa em membro inferior esquerdo, na qual recebeu
assisténcia médica e fol encaminhada ao hospital regional para acompanhamento
clinico, devido a ferimentos na regido posterior do joelho esquerdo e perna esquerda.
Informa grande perda de sangue no dia do acidente.

Na avaliagBo clinica de sequelas, o paciente apresenta exame fisico-clinico
visual, sequela cohsequente ao trauma na qual foi observada limitogdo de movimento
do joelho esquerdo de mais ou menos 50%, associodo @ dorméncia no pé e dor ao
movimentar o joelho. Apresenta cicatriz de mais ou menos 10 centimetros em ambos
os ferimentos.

No momento encontra-se de alta do tratamento com a fisioterapia.
Atenciosamente
. Bruno
&emmn Ri
gl
Dr. Ricardo Bruno Sontana Souza e Silva
CRM-PE: 23409; CRM-PB: 9992, .

Serra Talhada, 21 de dezembro de 2018
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CRISTIANE SIQUEIRA DA SHVA
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080.690.464-06
Nomae
CRISTIANE SIQUEIRA DA SiLVA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180461220 Cidade: Salgueiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA Data do acidente: 22/08/2017 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA
PARECER

Diagnostico: CONTUSAO EM JOELHO E PERNA ESQUERDA
Descrigdo do exame APRESENTA DEFICIT DE FORCA EM MIE E BLOQUEIO ARTICULAR
fisico:

Resultados terapéuticos: TTO CONSERVADOR
FEZ FISIOTERAPIA
SEQUELA DEFINITIVA

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL MODERADO (50%) EM JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/02/2019
Conduta mantida:

Observagdes: NOTA DO REVISOR - APOS AYALIACAO DOS DOCUMENTOS E DA PERICIA REALIZADA OPTADO POR MANTER
PARCIALMENTE A VALORACAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR, UMA VEZ QUE O EXAME MEDICO PERICIAL
DESCREVE SEQUELA FUNCIONAL MODERADA EM JOELHO ESQUERDO

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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180461220 Cidade: Salgueiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA Data do acidente: 22/08/2017 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA
PARECER

Diagnostico: CONTUSAO EM JOELHO E PERNA ESQUERDA
Descrigdo do exame APRESENTA DEFICIT DE FORCA EM MIE E BLOQUEIO ARTICULAR
fisico:

Resultados terapéuticos: TTO CONSERVADOR
FEZ FISIOTERAPIA
SEQUELA DEFINITIVA

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL MODERADO (50%) EM JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/02/2019
Conduta mantida:

Observagdes: NOTA DO REVISOR - APOS AYALIACAO DOS DOCUMENTOS E DA PERICIA REALIZADA OPTADO POR MANTER
PARCIALMENTE A VALORACAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR, UMA VEZ QUE O EXAME MEDICO PERICIAL
DESCREVE SEQUELA FUNCIONAL MODERADA EM JOELHO ESQUERDO

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 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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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180461220 Cidade: Salgueiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA Data do acidente: 22/08/2017 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR 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 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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00
membros inferiores ’ % ° !
Total 7 % R$ 945,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180461220 Cidade: Salgueiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA Data do acidente: 22/08/2017 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL. NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL,
DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE
NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180461220 Cidade: Salgueiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA Data do acidente: 22/08/2017 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: (@ PAG 1) SOLICITADA PERjCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACZ\O 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 um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00
membros inferiores ? % 0 !
Total 7 % R$ 945,00
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0362075/18
Vitima: CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA Data do acidente: 22/08/2017
CPF: 080.690.464-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁ_l\?;IANE SIQUEIRA DA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE : 051.394.744-25

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

CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA : 080.690.464-06

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 03/10/2018 Data do cadastramento: 03/10/2018
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 051.394.744-25 CPF: 102.869.074-61

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE RAIANNE SILVA BARBOSA
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Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA

N2 Sinistro: 3170644191

Vitima: CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 22/08/2017

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
3170644191.

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? 12078529
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Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA

N2 Sinistro: 3170644191

Vitima: CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 22/08/2017

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
3170644191, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento infor. incorretas

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? 12078698
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Rio de Janeiro, 09 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA

N@ Sinistro: 3170644191

Vitima: CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 22/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdao cadastrado sob o sinistro nimero
3170644191.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12938356
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Rio de Janeiro, 08 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180461220

Vitima: CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 22/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180461220.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13448750
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Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA

N2 Sinistro: 3180461220

Vitima: CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 22/08/2017

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
3180461220, 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? 13478222
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180461220 Vitima: CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 22/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
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: CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000060919-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Faga 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
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i (:) Seguredere . AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L IDE R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Agmishmadan de SgaT- Pl

Fara mais esclarecimentss, acesse o site hitpfiwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéngla aud|va)

p —_ _— —
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessdrlo o preenchimenta completa de todos os campos com os dados do BENEFICIARIC ou do REPRESFMTANTE LEGAL

SEM rasuras, para cometa andlise do seu pedido de indenizagdo, Dados incompletas ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade de BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGA| e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédite de indenizagio/reembalsa,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anas (pai, mag, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®),

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja_assistido por seu "Representante Legal™ {Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchide com os dados do heneficiario. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade {no carmpo 1 "Assinatura do Beneficiario®} e seu Representante Legal (campe 2 *Assinatura do Representante |egal™,

r

[NHEI‘H‘IEFO oo Sinistro ou ASL 1 CPF daVitlma J {Nnrne completa da vitima }
_ . : - 08 ICnismii QU la_sdon

e —

—
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO; BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

"Home completa I CFF titular da ronta “BroRssaa

E%ﬂﬂwna _ MMGMEH% C _tlu” 4 ]
ndereci . MY e (a1 emnento
ﬁf_m__Cm%f_-_-—m_____,. . GO6 oo o
Baimro Cidade Estada LCEP

- Bonb

O e T CA Senno. Tathoda o S6900 Q00 |
Email Telefgne (D00
o . 2i19@a - 907
at
Declaro, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junto a Sequradera Lider — DPWYAT, residir no enderego 2 . egd‘-‘-.?”" anexn,
cipia do comprovante de residéncia do enderece informads. (}:5
"y R —_ — — —_ - 'y
- — - S o i
i . {h‘\ @‘\‘ P
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS A:‘:;\ N g
W & S -
Bakecuso mrormar (] SEM RENDA ] ATE R$ 1.000,00 (&"\% RS 1.06]" Aﬁ{&&nﬁém
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ AS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00 o
—_— = L
] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalxo, Asinale una opgao) (] CONTA CORRENTE [todas o5 haﬂtv
[T BRADESCO (237) T BANCO DO BRASIL (001 (Al {3413 naNce o mmo_
(JCAIXA ECONGMICA FEDERAL (104) | ] |
AGENCIA ~ CONTA Aqgicm CONTA
MR, oY, MR LD MR, [ RO Y B
| 10 .
_ 1y -l . 11 3
L (Iefarmar digito sa existir) Briabmar digito se cxistie) {InfaTmar diglta se existin {informar digltc @ eaxis i )

Declaro que o5 dados bancdrios sdo de minha titularidade e comprovads a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagéo do Segure DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhece e dou plena quitacao do valor indenizado.

Senra b ada V7 derovembnig de Q01T

Lacal & Data

A

il

Campo 1 - As # da Benefigidrio Campo 2 - Assinaturd do Representante Legal

FAPPFOQL w2017
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LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pl iatet ks b b [0 y

Pm mmﬁdmdmtm.mnﬂWﬂﬂHﬂmkwhmmommnTmmuMwmmm
(exclusivo par pessoas com deficiEncla auditha) _

l-HFﬂIIMM;ﬂES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com o4 dados do BENEFICIARID ou do REPBESENTANTE LEGAL.
sem rasuras, para cometa andlise do seu pedido de Indenizaglo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem Impediments para o erédito de indenizagio/reembolsa

E obrigatsric Representante Legal para:

Beneficidrio.entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrie deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mie, Tutor ou Curadaor). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficlério sntre 16 & 17 anos - Necessério que o Beneficlirlo seja assistido por seu "Representante Legal® (Pal, Mae, Tutor).
0 formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio sefa assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficldrio®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

'

a130/644181 ]&wm@mﬁm_

mnn:m nmmummﬂn BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

o
SEINGD NGO

(31)003% - feor |

Declara, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncla Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexo,
k||:|!||:|lu.fmmar:--p-m:m'mMsnr-n residéncly do enderego Informada, y

~

FF&MHMWIMW

Qmwm [ SEM RENDA [C] ATE RS 1.000,00 1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

1 RS 5.001,00.ATE RS 5.000,00 [ m§ 5,001,00 ATE R 7.000,00 [ ACHAA DE RS 100000,00
h:mmmﬁmmummmmmm [} CONTA CORRENTE (todés os bancos)

CIBRADESCO(237) CIBANCO DO BRASIL(00T)  CIITAD (3] " wa

X CAKA ECONOMICA FEDERAL {104) ik ||
ﬁhﬂ:u o O AGENCIA 1 ['t:‘llﬂ IF" I
|, Ninbormas dighs se axdstir} rdformar digite s et Db dig it s s (nformar digite o e i

Declaro que os dados bancdros sio de minha titularidsde e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivada o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor Indenizado,

S Clisin 3P olaocdinid>

Local & Data
onena de Y S (Quaiconze.
Caripo 1 - Asstngmurs do Beneficlido Camipo 1 - Assinatura do Repressntamte Legal
X,:\\
FAPPFDOL VOO1/2007 Fé .
/ ’l?-" e
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. . Balsfim de gtorrensia

TR0 0

GOVERND DQ ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEEESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
PELEGACIA DEPOLICIA DA 193* CIRCUNSCRIGAO -SALGUEIROD -
DP183*CIRC DINTERZ2IZIDESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 1 7E0283004045

COcorréncla reglstrada nesta unidade policial no dia 03/11/2017 as
13:08

TEDET IT FATAL -Culposo (Consumado
fue acontecey no dia 22/8/2017 &5 21:60

Fato ocorrido no enderego: AVENIDA CORONEL VEREMUNDG SOARES, 1 -
Bairro: AUGUSTO DE A. SAMPAIO - SALOUKIRD /PERNAMBUCO/ERASIL'S i

ponto de Referéncla: POOTO URBANG, PR 232 EJ
Loca do Falo: RDDOYIA FEDERAL F r
' (A CIVH. D PERNANG, .
2O
Farnoaie) envalvidaiz} na ocorméneia: i‘_ﬂﬁﬂ’i'& nE #{}H{@' o

QESCONHAECIDD [ AUTOR VAGENTE |

CRISTIANE SIQUEIRA DA SILVA { VITIMA ) ,/‘5/ - ~h|¢ln
e o \

Okletoi{s) envelvido(s) na ocorréneia; ’ ?\Pﬁ e

.,-"""H*
WEICUILO: {Usado ne geragdo da occorrénela) |, que estaya & paﬁ%ofﬂ} Sria):
DESCONHECIDD e

Quailfcagﬁu da(s} pessna(s) anvolwda(s)

DESCONHECIDOD [nﬁn prassnte ao plantln} Eeu-:a Masouling Naturalidede; H.ﬂ.n
INFORMADSD /' PERNAMBUC O / BRADIL

CRISTIANE SIQUEIRA DA SILYA (preasante ao piantde) - Sexo: Faminino Was: EDNA
MARIA FREIRE DE SIQUEIRA Fal: FERNANDO MARCELING DA SILVA Data de Nascimanio:
20/3/MBR& Naluralidads: SERAA TALHADA / PERNAMBUGO / BRASIL Documentos:
SENLITIN/SDS/PE (RG) OZ0RAQARANE (CPF) Eclado Civil AMASITARG(A) Docolaridads: 47,
GRAY COMPLETD Profissho: DO LAR Tolefones Celulares:

-9NIIGEENI

Residencial. TRAVESSA DD CRUZIEIRD, BORBOREMA - SERRA TALHADA/FERNAMBUL O
BRASI Proximo a: MUNICIPIO OE SERRA TALHADKA, 604 - CEP: S5005-000 - Beirre:
CENTRGO - SERRA TALHADA/PERNAMAUGCO/BRRAZIL

: Quahﬁcagﬁu du{s) ohjetn(s) envulvidu{s}

a murncicl.ﬁ‘rn {VEIGUL Q) de proprledade do(a) Sr[u} n:scoHHEﬁmn que astava em

f posse dofa) Sria) DESCONHECIDO

' et g W ik Pl i U el b "I’TII!II.E'I'AFH" IHF‘“MAHHIH‘.H INFERNMMADGF OO0
apresndido: Niw o
Guantidads: (UNIDADE NAO INFORMADA) B

—__
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Balclim d= Qcomréncia file /C /Users/23 DESEC U1/ infopolfxm FBOE Preview...

Cnmplementﬂ r‘ Dbservagﬁ 0

A SENHORA CRISTIANE SIGUEIRA DA BILVA CORMPARECEUY NESTA DELEGACIA
INFORMANDD SOBE FORMAS E PENAS DA LE]I QUE NA NOITYE DO DA 22/08/2017, NA
AVENIDA CEL. YERENMUNDO SOARES, PLANRKLTYD, NESTA CIDADE, BR 232, ESTAVA
ATRAVESSANDD A RODOYIA A PHE, QUANDD FOI ATINGIDA POR UNA MOTOCICLETA
CONDUZIIDA POR UM DESCONHECIDD. 2AIU NO OCHAD DESARCORDADA. FDI
SOCORRIDA PELD CORPO DR EOMBEIRO DD 5 OB/t S5 SALGUEIRD DONFORME
CERTIDAD NUMERD 0062817, PARA O HOSPITAL REGIONAL DE SALGURIRD SEHOO
ATYENDIDA PELD MEDICO RAMGOGN VIANA CREMEFE 19530, ANTE D EXPODSETO YEID
COMUNICAR PARA SALYRACUARDAR 2SBUS DIREZITODS.

Assln atura da{s) pessua{s) presente nesta unldade pulicial

J’ 0‘3@/{/

cms‘rlnﬂs SIQUEIRA DA SILYA
(VITEMA)

8.0, reglstragde par: MEL El CARLOS rennwns MEMEZES -

Matricuta: 2214280-8

(G OF FEARAT
[N * g\;\g ] Eg‘_.-
. : 4 o 26 BALGUE
WELEGAGIA 25
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GOYERNQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1983 CIRCUNSCRICAO -SALGUEIROD -
DP183°CIRC DINTERZ/23*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 1 7EQ0283004045

Ocorrédncia registrada nesta unidade policial no dia 03 /11 /2017 as
13:08

= pso | sumadn)
gue aconleceu no dia 22/8/2017 as 21:60

Fato bcorride no anderece: AVEMIDA COROMNEL VEREMUMDO SOARES, 1 -

Bairro: AUGUSTO DE A. SAMPAID ill.ﬂulllu!Fllﬂ,llllu'ﬂﬂ}l"ﬂ!ullu ey -
Ponte do Referéncia’ POSTD URBANMND, BR 232 =

Lognl do Fato: RODOVIA FEDERAL -

— .‘\,1'!'\4.- e FoAnAl s
Fespoale) envolvida(e) ne ecorrencia; ._.‘ o i 3
DEECONHECIDD ( AUTOR \AGENTE ) MELLC
CHRIETIANE SIQUEIRA DA BILVA (VITIMA ) .

Objete(s) envelvidoig) na acorréncia;

VEICULE: (Usade na geracdo da acorrdncial , que estava am posse dola) Sria )
DESCONHECIDO

Qualifcat;ﬁu da(s} passaa[s} anvulwda{s}
DE lnﬂHHIEIBQ [ul# presente ao pliltlu] Suﬂ Hauutlnunamrnm«ur MAD
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

CRISTIAME SIODUEIRA DA SILYA (presente ao plantdo) - Sexo: Faminine Mas EDsA
MARIA FREIRE DE SIQUEIRA M3l FERNANDO MARCELING DA BILVA Dats de Masomentn
28/2M0E6 Nolumlidade SERRA TALHADA /| PERNAMBUGCO / BRASIL Documanta s
P1RETIR/SDA/PE (RG) 0ROGODAGA08 (OPF) Estado Civil AMASIADO[A) Escolaridtads §°,
GRAUY COMPLETO Pmfissis DO LAR Telolones Colularos

-B0BINGERI

Huosidensisl TRAVESSA DO CRUZEIRD, BEORBOREMA - SERRA TALHADA/PERMAMBU L O
IBRASIL Frivims ». MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 600 - CEP: §5000-000 - Walrra:
CENTRO - SFRAA TALHADA/PERNAMBUCO/ERASIL

Qunlfﬁcacan do(s) ubjetn{s] anvnlvidn{s}

MOTCGICLETA (VEICGULD) ds ;mpmdtda dola) Srla} nlsnnﬂuininu qie astava am
passs da(a) Sria). DESCONHECIDO

L.-ll.l..“urllﬂ”ulbnlﬂuuu]u "'f'.l.}.fﬂl’!‘" l'ﬂr‘-“-ﬁ-"ﬂ‘- I P O PR S S R O e
wpreandido NAe
Guentdnis (UNMIDADE NAO INFORMADA)
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Boletim de O corrénamn Hle:fiC fUsere/23 DEARC 014 infopoliem 2000 Sy sy e

INFORMANDO 5OB FORMAS E PENAS DA LEI QUE NA NOITE RO QIS 22082097, NA
AVENIDA CEL. VEREMUHNDO SOARES, PLANALTO, NESTA CIDADR E,BR 242, EETAVA

ATRAVESSANDO A RODOVIA A PE, QUANDO FOI ATINGIDA POR UMA MOTOCIRLE T

CONDUXIDA POR UM DESCONHECIDO. CAIU MO BHAD DESARCORDADA. Fol
SOCORRIDA PELO CORFO DE GOMDEIRO DO ¢ OB/ S8 JALOUEIRD SOMFORME
CERTIDAD NUMERO 0062017, PARA O HOSPITAL REGIONAL DE SALGUE|RO SHMO O
ATHENDIDA PELO MEDICO RAMON VIANA CREMERE 135638, AHNTE © EXFOST D VEIO
COMUNIOAR PARA SALVAGULRDAR SEUS DIREITOS.

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

i iy -_-'_“ N ! ':£{|? L 4
L = . e A AT “} ‘J #
“CRISTIANE SIGUESRA DA SILVA e

(VITIMA)

[l

| |
L O
B.O, reglstrado por: HELAER CARLOS FERRE) Wnu MENEZES -

Motricula: 2297080-¢
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Declaraceo de Inexistangia da 1M

. e AN HR O 1 7

Saguradora . -
O L [ DER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Bl ey o s Swerarm CFVAT

Para mais esclaresimentos, acesse o site http:ffwww.seguradoralider.cam.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0231204 ou 0800 0221705
{exclusive para pessoas com defciéncia auditlva & de fala)

mFﬂ RMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de 1odos as Lampas com os dadaos da VITIMA e do seu REPRESEMTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representants Legal™® & obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - 0 Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Reprasentante
deverd assinar a deciaragao na campo 2 ("Assinatura do Representanta Legal™):

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Meste caso, ¢ necessario que a vitima seja asststida por um Representante Legal fpai,
tnde ou tutor). O formuldrio devers ser assinado pela vitima menor de idade no campe 1 {“Assinatura da Vitima®) e tamhbém por
seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso am especihico, apenas ¢ Representante Legal devers assinar 3
declaragie no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal™,
. _

me Completo da itlma ' A Wikima {Datado Acidente -
m‘fni i&ﬁ&_ﬁﬂ__d,&_ﬁilumj CP:F{DT‘ERD_- NE Y- LBT@AZD!S_LQG_LL ]

= -,
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Meme cormpleto de Representanie Lagal LPF do Representante fagal

[ Emait Telefane (DG T

Declare, sob as penas da lei, que eslouw impassibilitade de apresentar o lauda do Institutg #edico Legal {IML) para os fins de requisrimehto de
fndenizacdo do Segure DPVAT (Lei n® 6,194/ 744, uma vez gue:

Assinalar uma das opgoes abaixe: RU,
GURY
LSORSE '-.
@kas para fins de,@rﬂﬁldu Seguta

KNED ha estabelecimento do IML que atenda a reglio do acidents ou da minha residéncia; ou

00 O estabelecitnento do ML fue atende a regide do acidente ou da minha resldéncia hip realiza p

DPVAT: ou ) \ o 3 WO
i Drestabelecitnento do WL Yue atende a regido do acidente ou da minha residéncia reaiiza periclastom prazo superio ,‘éPgﬂ'{néve‘htaJ dias
do respactive pedida., 5,‘ E'E-_G"" _

Cam o ohjetivo de permilir o exame do meu pedido de Indenizagio do Sequro DPYAT, para a cobertura }E'Jn/v;;i; permanenie causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicite que esta declaragdo permita o prossequimsnto da andlise da minha documen.
tacdo sem a apresentacac do lawde do Institute Médica Legal-IML, concardands, dasds J3. em me submeter A pericia médica as custas da
Seguradora Lider GPYAT para a cornel avaliacao da existéncia e afeticio do grau da lesdio, ou lesées, para os fins do 51° do art, 3° da Leino
6.194,74,

Declaro alnda estar ciente de que & autorzacio para a realizacio dessa pericia nae sgnifica prévia concorddncia com a fuburs avaliagio
médica ou rentincia ae direite de contestd-la, caso discorde de seu contedde.

Derna il redn 17 dem QD O de Ty 17

Local e Data

- KQ/E(;. A’,ﬁM.ﬁ‘ <_1xﬂ.u;ﬂw (ﬁ@i{ﬂf/ﬁ

Campo 1 - Assinatura do Benefiglario Campa 2 - Assinatura 4o Representante Legal

DALLOCH vR0L/2017



G EEE.ER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e L LT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguraderalider.com,br ou ligue para o SAC DPVAT 0BD0 0221204 oy 0800 0221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

—

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO.

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sefa aplicdvel) sem rasuras, O Representante Legal® é obrigatdrio Para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - 0 Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Reprasentante Lagal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Reprasentante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal").

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

declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™), J
K
[Humi:mhbudaﬁhu ; ] TPF da Vitima _J F’mu do Acidente — )
-i_ﬂ_\J-u_LLI].L'._.jllﬁ;lil"Lﬂk'n Ao sslun ISC. 90 . HE Y -6 L2232 /C 8 /2013
| REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA
Hame completo do Representante Legal [ CPF da Representante legal |
|

Ermall - [m:sun; (0o

Declara, sob a5 penas da lei, que estou impaossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacio do Seguro DPVAT fLei ne 6.1 S/ 74), uma vez qua:

Assinalar uma das opgdes abaixo:

=
D\mn hi estabelecimento do IML que atenda a regillo do acidents ou da minha residéneia:

L1 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia 3o realiza peticias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedida,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagho do Sequm DPVAT, para a coberiura de invalidez permanente causacda
diretamenite por velculo automotor de via terestre, solicito que esta declaraciio permita o prosseguimenta da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacio do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica is custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncla e afericho do grau da lesdo, ou lasdes, para os fins do §1¢ do art, 3% da Le| n=
6.194/74,

Declaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizacho dessa pericla nio significa prévia concarddncia com a futura avaliagio

Eecm;a ou rentrcla ao direlto de contesta-la, caso discorde do seu contedda, _J
I—____'-'——-——_____________--.
{ EXCELSIOR SEGURGS|
|
| 31 NOv 717

g TP e Fax B T ee T P T de= O U rploio de ) I or ;'F["-.-‘ nELVAT
Local e Data s it
LJ AT A L9 ' - (F
- WS Il'f'"rl |7 \'-._I‘J':-_.lfLJi"_ Ii_‘l_f:' v AL
" Campo 1 - Assinatura do a:’hnrﬁﬁcru Campo 1 - Assinatura do Representante Lagal

DALLDOD VOD1,2017



l':nmp_r.uua'uau de &0 daclaralorin™ ~

seemeramnpzonrzea oo (TR

EDRFE} D""' BGMBEEEEHE s"u"ELﬂTAR DE PERNANMB
et ™ x Rl T T S PR

Dinters . S0 GRUPA I e BOMBEIRCQS
GRUPAMENTD GOVERMALOR CARLOS WILSOM Ho 1STO:

TR

mie. oo S'CB

CERTIDAG N° §96/2417 — 5°GB/1° SB 30 Ermals Byt L e
| Cep Q008 M, 7794y 5

Certificamcs, nara 28 devidos fins gue no dia 22 de agosto
de 2017, as 21h48min, - este EthamEﬂTD de Gombzircs [oi acionade,
para  Aatondsr  a  uma  ocorsSheia de atropelamznto, na BR 237,
Flanalto, Saiguciro-PE.
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