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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0378544/19
Vitima: EMANOEL ANDRADE DA SILVA
CPF: 041.629.974-11

Data do acidente: 03/05/2019

Titular do CPF: EMANOEL ANDRADE DA

CPF de: Proprio SILVA

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

EMANOEL ANDRADE DA SILVA : 041.629.974-11

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada

Data da apresentacao: 29/10/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO
CPF: 817.008.064-91

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 29/10/2019
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190610750 Cidade: Sdo Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANOEL ANDRADE DA SILVA Data do acidente: 03/05/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALTIANCA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 31/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO + HASTE INTRAMEDULAR) E ALTA MEDICA. (P1
P2 P7 P9)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

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

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190610750 Cidade: Sdo Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANOEL ANDRADE DA SILVA Data do acidente: 03/05/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALTIANCA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 31/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO + HASTE INTRAMEDULAR) E ALTA MEDICA. (P1
P2 P7 P9)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

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

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGAO PARTICULAR

1 OUTORGANTE o272 et rM'M a5t e
Portador (a) do documento de identidade n é. F32.¢ 4O 5 |, expedido por 52€ H<em

Mfﬁ'g | _Z 7 inscrito naCPanbn_n_QzéﬁE?qy‘;’-(/ , residente na
ya/d ;{r-‘}-_.{?f/ _A.

complemento _@M__J BarrioCaly o Seo éé ggﬁtad& P

2 OUTORGADO_ _ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

portador (a) do documento de identidade n__441 expedido por __SSP-PE em
10/ 05 /2013 _inscritono CPFsobon 81700806491 __, residente na

RUA_APULEU VIEIRA n__113 complemento CASA , Barrio VARZIA _
cidade_RECIFE, EstadoPE__.

Nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado a cima qualificado, a quem
confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO - DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizagdo referente ao processo de INVALIDEZ
PERMANENTE, ao seguro obrigatério- DPVAT, data do acidente 03 | ©5 | 207G

Sarventia Metarlal dn Saa Lauronce da Mata/PE
fua Dex de Janaira, 158 = Canire
(8L} 3819-R217 = anrvantlanstar laisl@gnail eon,
Rnconhaes por MUTENTICIDADE aiw) firmain) da:
{1}Enancs]l Andrads ds Sllva. S48 Louraneo ds FAada.

! g7/i@/2818, 16:08, DOU FE. Clesrs Gracimie Rasas
Rikzire = soerevenis auterissds. Ao Cardorla: RE 1.58

. TiNm: R @88 - FERC: M§ B, 40 - FERR: RY 8,04 - "
PUNSEG: R 2,08 - Total: RE 4,81, Smlaia]:
' B159483 ATIIEIEIERD . BASLE
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0378544/19
Vitima: EMANOEL ANDRADE DA SILVA Data do acidente: 03/05/2019
CPF: 041.629.974-11 CPF de: Proprio Titular do CPF: E??_'\A/ROEL ANDRADE DA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

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

Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

EMANOEL ANDRADE DA SILVA : 041.629.974-11

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/10/2019 Data do cadastramento: 29/10/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULIANA BEZERRA DE LUNA
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01265/01266

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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190610750 Vitima: EMANOEL ANDRADE DA SILVA
Data do Acidente: 03/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EMANOEL ANDRADE 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? 15037611
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190610750 Vitima: EMANOEL ANDRADE DA SILVA

Data do Acidente: 03/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EMANOEL ANDRADE DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: EMANOEL ANDRADE DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001903-8

Conta: 0000034217-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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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DADODS CADASTRAIS

Escolha ofs)

§ - Nome complato:

7 - Profissiio: 8 - Enderago: -
|

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR ::mmnﬁ}mﬂrﬁnunuuwﬁmnmmnmunmmﬁuhmcmmnnun

17 - Nome completo do Representante Legal:

i8- 'L';FF do Representante Lagal: 19 - Profissiio do Representanta Legal:

Declare, para todos os fins de direitn, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

RECUSO INFORMAR [] R$1.00ARS1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] seM RENDA [(] R$1.001,00ATE R$2.500,00 [0 acma DE R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Dcﬂﬂﬂ.mmwmmmm.mhitwwﬁﬂ . ﬂmmmmﬁ 08 bancas)
] Beadeseo (237) (mLTEDY Nome do BANCO:

{Infarmar o digha 2e eistir} {Informar o digito S existir)

Aﬁum[:)o conma: JOI‘ mmum@ m{_gbzfﬁ‘;. )32)

-

Autorlzo a Seguradora Lider & creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembalsa do Segurc DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 & somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valar recebido.

n-Wumuwwmuomﬂnmmmmmummm

sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do instituto Médico Legal (ML) para o3 fins de requerimente de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das 1

[5go hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénciz; ou
{joumnmmmawMMmummmm niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[] 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assnatade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizago do Seguro DPVAT, por invalidez permanentz, com base na documentagio
apresentada, concordanda, desde Jd, em mé submeter & avakagdo médica 35 custas da Seguradora Lider para verificagdo da existincia e quantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concordineia com a futura
avaliacin médica ou renincia ao direito de contesta-la, tasa discorde do seu conteddo.

Wmummmnm-mmmmmmmuuum

24 - Data do

23 - Estad
cwmmﬂ,ﬁ; [ soheiro [] casado(noCidl) [[] Divorciado [] separeda hudiciaiments [[] Vidvo oo da witma:
25 - Groude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima debxou companheirola): [ Sim [ Nao 37 -5e a vitima debeou companheirofal, informar o nome completo:

28-vitima |_| Sim 29 Se tinha filhos, informar | 30-vilmadebou || Sim | 31-Vitima Dsamgaz-sawnmmnm 33 - Vitirna debaou ] Sim
teve filhos?[ | ygg | Vives: Falecidos: mumﬂnm mlnnh?DNH!m: Falecidos: pals/anwds vivos? MEo

Estou clente de que a segdradnra Lider pagard, caso devida, a Indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provanem
esta condiciio, estando clente, ainda, de que qualgquer amiss3o ou declaragio no verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
onsabilidade criminal par infracio do artige 299 do Codigo Penal.

" 38- 12 | Nome:
35 . Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Aszinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina 3 rogo/a pedido 34 - 29 | Nomea:
CPF:
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogofa pedido
" J— Pﬂf fAssinatura da testermunha

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

FPS.001 V002/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO e 40 R
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Ocorréncia registrada nesta unidade'policial no dia n?;in_{zuié as 15:35
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A T TRAN cOoM Vit FATAL - Cul Consum que aconteceu no dia
3/5/2019 no periodo da Manha

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE SAO LOURENCO DA MATA, 01, AV. BELMINIO
CORREIA, EM FRENTE AD POSTO E A SEMIL. CAPIBARIBE - Balrro: CENTRO - SAO LOURENCO

DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fate: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

INDIVIDUO ( AUTOR \ AGENTE )
EDSON LACERDA DA SILVA ( OUTRO)
EMANOEL ANDRADE DA SILVA  VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da gcorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): EMANOQEL ANDRADE
DA SILVA
WVEICULO: (Usado na geragdo da ocarréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): INDIVIDUO

Qualificacéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
EMANOEL ANDRADE DA SILVA (presente ao plantiio) - Sexo: Masc linoMée: MARIA ROSA DA SILVA
Pai: MANOEL ANDRADE DA SILVA Data de Mascimento: B/8/1982 Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO |
BRASIL

Enderago Residencial: MUNICIPIO DE SAD LOURENCO DA MATA, 01, 4 TRAVESSA IMPERIAL, T4, CAPIBARIBE -
CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SAD LOURENCO DA MATA/PERMAMBUCO/BRASIL

INDIVIDUO (néo presente ao plantéo) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

EDSON LACERDA DA SILVA (néo presente ao plantdo) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO
| PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO 01 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): EDSON LACERDA DA SILVA, gue estava em posse do(a)
Sr(a): EMAMNOEL ANDRADE DA SILVA
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLET A/HONDA/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Néo

Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: DWV4702 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)



Holetim de Ocorréneia file:/iC:Users/SDS/ infopol/xml/BOEPreview. him

VEICULO 02 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): INDIVIDUO, que estava em posse do(a) Sr(a): INDIVIDUO
Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nbio
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagéao

RELATA A VITIMA QUE ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA DE PLACA DWV-4702, DE PROPRIEDADE
DE EDSON LACERDA DA SILVA. QUANDO UM VEICULO QUE VINHA A SUA ESQUERDA ENTROU
REPENTINAMENTE A DIREITA, CAUSANDO ASSIM A COLISAD. AFIRMA QUE SOFREU LESAO NA REGIAD
NA PERNA DIREITA, BEM COMO ESCORIACOES PELO CORPO, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU PARA O
HOSPITAL GETULIO VARGAS, ONDE FOI SUBMETIDO A CIRURGIA, E PERMANECEU INTERNADO POR
VINTE E SEIS DIAS.

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

1) 5 ppn il Arr g de Jiv EX St
EMANGEL ANDRADE DA SILVA b et s
(VITIMA) -

B.0. registrado por: MAGN MENDES LIMA - Matricula: 273258-0
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20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

RECUSO INFORMAR [] R$1.00ARS1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] seM RENDA [(] R$1.001,00ATE R$2.500,00 [0 acma DE R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Dcﬂﬂﬂ.mmwmmmm.mhitwwﬁﬂ . ﬂmmmmﬁ 08 bancas)
] Beadeseo (237) (mLTEDY Nome do BANCO:

{Infarmar o digha 2e eistir} {Informar o digito S existir)

Aﬁum[:)o conma: JOI‘ mmum@ m{_gbzfﬁ‘;. )32)

-

Autorlzo a Seguradora Lider & creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembalsa do Segurc DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 & somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valar recebido.

n-Wumuwwmuomﬂnmmmmmummm

sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do instituto Médico Legal (ML) para o3 fins de requerimente de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das 1

[5go hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénciz; ou
{joumnmmmawMMmummmm niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[] 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assnatade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizago do Seguro DPVAT, por invalidez permanentz, com base na documentagio
apresentada, concordanda, desde Jd, em mé submeter & avakagdo médica 35 custas da Seguradora Lider para verificagdo da existincia e quantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concordineia com a futura
avaliacin médica ou renincia ao direito de contesta-la, tasa discorde do seu conteddo.

Wmummmnm-mmmmmmmuuum

24 - Data do

23 - Estad
cwmmﬂ,ﬁ; [ soheiro [] casado(noCidl) [[] Divorciado [] separeda hudiciaiments [[] Vidvo oo da witma:
25 - Groude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima debxou companheirola): [ Sim [ Nao 37 -5e a vitima debeou companheirofal, informar o nome completo:

28-vitima |_| Sim 29 Se tinha filhos, informar | 30-vilmadebou || Sim | 31-Vitima Dsamgaz-sawnmmnm 33 - Vitirna debaou ] Sim
teve filhos?[ | ygg | Vives: Falecidos: mumﬂnm mlnnh?DNH!m: Falecidos: pals/anwds vivos? MEo

Estou clente de que a segdradnra Lider pagard, caso devida, a Indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provanem
esta condiciio, estando clente, ainda, de que qualgquer amiss3o ou declaragio no verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
onsabilidade criminal par infracio do artige 299 do Codigo Penal.

" 38- 12 | Nome:
35 . Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Aszinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina 3 rogo/a pedido 34 - 29 | Nomea:
CPF:
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogofa pedido
" J— Pﬂf fAssinatura da testermunha

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

FPS.001 V002/2019



" Decla ragﬁ_o"de Atendimento

Declara para os devidos fins que ofa) Sr*(a) Emanuel Andrade da Silva,
RG 6.332.105, CPF 041.629.974-11. Foi atendido pela unidade basica deste
municipio, com o atendimento de n* 623.225, vitima de acidente de transito
em 03/05/2019, sendo conduzido para o Hospital Getulio Vagas.

S3o Lourenco da Mata 26/06/2019

JOSE ROBERTO DA SILVA LIMA GILVANETE M° SOUZA PINHEIRO

DIRETOR DO SAMU MAT.: 206161 COOD. ENFERMAGEM COREMN 382.098




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EMANOEL ANDRADE DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01903-8
CONTA: 000000034217-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC00511201905000000000023701903000000034217236250 PAGO



pedido de service para Via para Pagamento Grupoe B n® 1406966283|

SOMFANHIA ENERSETICA DEFERNAMEUCZD

DADOS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTO | | DATA EMISSAO DA NOTA CONTA CONTRATO
FISCAL
MARIA EVANILDA ANDRADE 21 I1 0’201 9 Lo/ 1072015 ?02749?631
DATA DA APRESENTACAO CLASSIFICACAO
TOTAL A PAGAR 14/10/2019 RESIDENCIAL
ENDEREGO G Monofasico
NUMERO DA NOTA FISCAL Bl
TV 4 IMPERIAL 451 -CAPIBARIBE/SAC Rs 11 Br01 P
LOURENCO DA MATA -54705-184 5A0
LOURENCO DA MATA PE -

pEriODO CONSUMO CONSUMO
11/00/2019 8 14/10/2019 104
[CMS - BASE DE CALCULO R§ 0,00 Aliquota 25,00 valor do imposto R§ 22,20 l
AUTENTICACAD MECANICA
Destaque agqul
CONTA CONTRATO MES/AND TOTAL A PAGAR VENCIMENTO | | TALAO DE PAGAMENTO
7027497661 10/2019 R$ 118,01 21/10/2019 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto sera usado em
leitora otica.
438900000012 180100110074 027497661103 142364417333 =
I"ll'lll‘ii“l IlI |Ii|| II I||Il||i|“l T



CNP.J 00.769.035/0001-64
compesa INSC.EST. N° 16.1.001.0014398-2

POTUENTO: PRACA FARIAS NEVES - MUM. - S/N - Do1S IRMAQS R
ECIFE PE 52171-011 o J——

00 CLIENTE ' L4R71438  Set/2019 |
(GAPOS T CHENTTENTO DA SILVA  MATRICULA
AYAPULEU VIEIRA, N. 0113 - VARZEA RECIFE PE 53818370

1“5:“1m:3ﬂ.419.44@.@355.m
STMGAD AGUA SEHRaREeO™ [resopien T TR |~ PUBLICA
TP OE CONGLMG (A

A17E6YHES \@‘&&%ﬁ““'““ oB T geaL

GRLPO: 15 DER. AUTOMATICO: B54871430

LEIT ANT: 238 CONSUMO:12

LETT ATU: 25@ -
LCTIT FAT: 258
HISTORICO DE CONSUMO ¥ .
REFERENCIA CONSUMO o w05 WUMERO DE AMOSTRAS
. . . 15ES
j019 16 - . ARAL 155
/2018 16 ' RBTDEZ 176 | 148
ELHT 1 oR APRREWTE 148 | 144 1
a5/ el 22 LORD RE S TDLA 148 ' 1448 p
18 15 OLIF. TOTALS 148 148
pa/z01a 13 E, (Ll 144 144 f

qualidade te Aguo: oo, CongEsa. con. B p
oL IFORMES TOTALS AUSEMCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS 3
CHERICHIA COLI E CLORQ

oBs.: (1
EEUS 5.& TROS COFIFORMES TOTALS, ES
IDUAL SAO THDICADDRES DAS Cﬂ'rDItOES SANITARIAS DA AGUA !
COR E TURBIDEZ SAD INDICADDRES DAS COWDICOES ’HA
9

3305 PARAMETROS
CONSLING TOTAL{RE)

MEDTA: 17

SLOCTADAS RO ASPECTU VISUAL DA AGUA
DESCRICAD DOS SERVICOS

“INGLIA ;

RESIDENCIAL 1 UM IDADECSD
ATE 1@ M3 - 44,08 POR UNIDADE 10 M3 44,08
_11H3ﬁ.2t:H3—R$5,¢5PﬂF.H3- L E 18,18

1,08

DOACAD AO PRO-CRIANCA 29/2018

L

TOTAL A PAENR‘.55

8

7%

T

u‘l,_“::lMEHTu: Eﬁ I|II wzﬁlg




e Ty DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
[c LIiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Adwisimrnder de fagen DEET

Para mais esclaredmentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-,

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagiio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nlmera 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

WHMJUWMJWIMMWHMGIHmmPﬂﬂm

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagéo ao COAF’.

1 Superintendéncia de Segures Privados - SUSEF, drgao responsavel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
Tzacio @ resseguro.

1 Consalho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, drgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disclplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrénclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n°9.613/98.

LN P M A
Pelo exposto, eu MMMM o CPF
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario o 7 FiC AL
(a) no CPF sobo Ne %4 .(oc e~ {4 , do sinistro de DPVAT cobertura J ;

AL AT S 215 inscrito (a) no CPF sob o Ne OLL 6L DG ES~L L, conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
AL Declaro Profissdo: __ Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

{1 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéndia junto a Seg uradora Lider-DPVAT, residir no enﬂere;ﬂ abalxo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Mimero | Complemento 1
713 |
Estado

m -
- |so8lo-370
Telefone comercizlDDO) "~ Telefone celular (DDD)

- RG957055729

% c /e .gg_a@mngg@

il V CoF o

DLDRLOOL WOO01,/2017



Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, F; 01}0\

R 4532503 Data de Expedicao0& | 02 | 2.0t
Orgao__ODS lFE portador do CPF n° "2\'5?’ 04} mf!"f’o
Com o domicilio na cidade de ‘ﬁiﬁ &hﬂp’m?ﬂ d"f@ﬂ

No estado de Pernambuco, onde resido na (Rua /Avenida) FLUA - “H’-‘?’J& -

,],i=-r1 . n° 0-2' Barrio: Uaﬂfww

Declaro, sob as penas da lei, que o veiculo abaixo mencionado € de minha
propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima, {_(:r WW

Cujo condutor era f’WWL ;M/’L&ﬂf Aa, étl’v%

Veiculo M{}"@ﬁ'}ﬁ) Modelo: M;(E G 425 FW

Ano;_ (0% placa: W A0 chassi:_ D C 23 300FR2B6 3 ¥
Data do Acidente: 03 1 05 12019

Local e Data: 52 Jqunorcw a1 mtt, A2 di pyrivo 420K
/ ™

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
EsSTADD DE PERMAMBLCD

7 Smrvmntis, Notarisl de Sae Loursnce d& Mais/PE

L Dea de Jaraire, YO8 - Centre

(B} I518-0217 - murventianetariaisld@gnsll) eon. |

fucenhoes por AUTENTICIOACE ais) firsain] sa: [1)@dson

Lamerds da 3llwa . San Loursnca da Mads, Ld3/06/2019
11:35. DEU Fll. Anna dabrislls Farinha d@ Medalros -

¥ vl
saErovanis suterlssds. Aa Cardarlar A% 3,88 - TEMR ’ =
mg B,88 - FERC: WM§ 9.48 - FERM: Af 8,04 - FUNSEG: RE
(:,_«i 0,08 - Tokni: RE 4,83, Salafa): i f
S LSl | 158483, 00806I0L80L . BOS8L i @
N

mm.rr-;_lﬂdnn:mm| brinniodigial’,

Assinatura do declarante do veiculo (Reconhecer Firma por Autenticidade)

' Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que néo a vitima reclamante do sinistro)
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mmmma.amamm
HOSPITAL

Getdlio Vargas

Paciente: EMANOEL ANDRADE DA SILVA Prontudrio: 01118505 '

Data de Nascimento: 08/08/1982 Idade: 36a 9m 27d

RELATORIO MEDICO

Sexn: MASCULIND

O Paciente Supra-citado, fol atendido nesta data, com diagnostico de:

100 On oy DOS OBSOS DA PERIA. DEVIDD ACTOENTE Mo TOTILEETIEs NO DIA 03/05/2015, REALTZANDS TRAT
1CO ORTOPEDICO NO HOSPITAL GEYLIp s s DL A

NTD|
GAS, PERMANECENDO INTERNADO FOR, 36 DIAS. NO MOMENTO EM

Feito o Exame de '1MAGEM (RADIOGRAFIAS)

Observagdo:

Recife, 05 DE JUNHO DE 2019
Dr. Abilio,Cruz

Ortapadia e aflogls
CRE 17Rs0
v
0 us IM L = CRM: No. 1]

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV
Av Gal. San Martin, S/N - Cordeiro - Recife ~ PE - 50630-060
CNPJ - 10,572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL GETULIO VARGAS

EMANOEL ANDRADE DA SILVA, 36 anos
LAUDO MEDICO

Paciente vitima de acidente motociclistico apresentando FRATURA EXPOSTA DOS
OS50S DA PERNA NO DIA 03/05/2019. REALIZANDO TRATAMENTO CLINICO
ORTOPEDICO NO HOSPITAL GETULIO VARGAS, PERMANECENDO INTERNADO
POR 26 DIAS. NO MOMENTO EM ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL E
FISITERAPICO.

CID10: S82

Dr. ﬁﬁ;ruz

Criopedia & Traumatalogia
CREMEPE 27950

Recife, 05/06/2019



I

01118505

L EMANUEL ANDRADE DA SILVA

71a3%d MASCULING | 3Ga 9m 15d CLINICA ORTOPEDIA, CLORT 105-32

Relatdrio de Alta Hospitalar

ORTOPEDIA/TRALMATO

=afien:

5 E¥POSTA DE 05505 DA PERNA DIREITA

JITIMA DEACIDENTE AUTOMOBILISTICO COM DORE DEF{JRM]DADE EM PERMNA DIREITA

SIC F FIXADOR EXTERND + SUTURA

SEALIZADD OSTEQSSINTESE DEFINITA COM HASTE INTRAMEDULAR (DR WAGNER})

LHUED DO TRAUMA DEFINIDO ALTA HOSPITALAR

L ilA PR 10 DIAS
wiis 4 ATORI 0O TEAUMA COM 7 DIAS,

s r iinicas (no momento da Alta)

j _:l.l-‘lr\-l..'J.

L.

* PRESERVADO.

i4 ALERTA, CORADO, KIDRATADO, AMICTERICO, AFEBRIL. FO 5EM SINAIS FLOGISTICOS

"4 CA INTERNACAO DATA DA ALTA

Iig 28/05/2019

e MATD DE 2019

.l

ABILIO AU#USTG PIMENTEL CRUZ - CRM: .27 5

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV
Av Gal. San Martin, 5/ - Cordeiro - Recife - PE - 50630-060
CNF) - 10.572.048,/0005-51

Fone - (B1) 3184-5600



' phntu'm l*:rh\wi_“ G {M ﬁnﬁ: 'ﬁf?

CECRETAL ='f I'-I F"

e 332 105 E “m""'*ﬂbummou

- WEME -

<< EMﬂNCIEL ANDRADE DA SILVA 2>

i FLacAn

<« MENCEL ANDRADE Ci& SILVA >
<< MARLA ROSA DA SILVA > »

HARARALEMDE AL THE MASCRIENTO -

SAC LQUHEM;O DA Mﬂ.Tﬁ. PE Gﬁfﬂaﬂ_gﬁz

poc o - €< CN, 35412 L.A30 F.232V CART,
-_mnms'r RECIFE PE 23.05.1983 >>

041.629.974-11 .
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0390613474
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1487430708 §2
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