BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 4.725,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOS

BANCO : 104
AGENCIA: 01296
CONTA : 000000025543-8

Nr. da Autenticacdo A87A6A2E66A6BASD
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Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOS

N2 Sinistro: 3180150519

Vitima: DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOS
Data do Acidente: 09/12/2017

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
3180150519, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo 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? 12615341
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Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOS

Ne Sinistro: 3180150519

Vitima: DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOS
Data do Acidente: 09/12/2017

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
3180150519.

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? 12617776
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Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOS
Sinistro: 3180150519

Vitima: DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOS
Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180150519 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12780830
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Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2018

Carta n®: 12858489
A/C: DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOS

N2 Sinistro: 3180150519

Vitima: DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOS
Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001296

Conta: 0000025543-8

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 01267/01268 - carta_15R -

00020634

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%
Graduagdo: Em grau médio 50%

= % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

= Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

=

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizago. Dados incompletas ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de Indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pal, mée, tutor) ou o Incapaz com curador, O farmuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mie, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anes - Necessdrio que o Beneficiario seja_assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O fermuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficiirio, Necessirio que o formulirio seja assinado pelo menor de
kldade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”),

"Numero do Sinlstro ou ASL = J [ﬁ*r_ da Vitima J [Numu complete da vitima

AD9. 446,334 .00

!

- i o B
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome cuhplollg - i ' . - E:Pl’ Nitular dla canta Priofissdo

flicoaNenern de Alacida Santeslina.4m, 332400 'J:l.?r fon S deam
Numera ’:"mnpl wilo

Emall Telefone (DOD)

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copla do comprovante de residénela do endereco Informada,
* -

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

Enderegs
_LIE'_Z, Ern_ﬁl;q_ fslmlat=] . Conrm * el
Balrro ‘ Clelade istacla cep

T\"-t-n.;n.?. S Sz 3:::._1:\.:"._:5.;:; Qg_‘n;\:n l > L 1583%co . aca

)(HFCUSD INFORMAR | J5EM RENDA [ | ATE RS 1,000,00 [ 1 RS 1.001,00 ATE i15 3.000,00

[} RS 3,001,00 ATE RS 5,000,00 [ | RS 5,001,00 ATE RS 7,000,00 [ | ACIMA DF 1t5 10,000,00

<! CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalxo, Assinale uma apgio) (] CONTA CORRENTE (taclos et bancos)
LIBRADESCO (237) | | BANCO DO BRASIL (001) [ ITAU (341) m.’ff ? g
ECAIXA LCONOMICA TEDERAL (104) | i |

AGENCIA CONTA AGENEIA CONTA

Hiiw [ Hile B it uy HikE) ik e

e , ——— e b bt .
lagas [ [ aw.mxs |8 ] S J_ oy |
(Informar digita se existin) (Infarmar digito se exisiin {Infarmar digite se axiitin (Infarimar digite se axistin

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade @, comprovada a cobertura secu {ga;,p;aru o sinlstro, autorizo
Seguracora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante na referida agéncia e cont
Apos efetivado o erédito, reconheco e dou plena quitacio do valor Indenizado. Vc.\-%\ “\“\\.\q‘

O e
o
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- Campo 1 - Assinatura do Beneticlario Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF 001 VD0O1/2017



Page: 1 Document Name: untitled

CAIXA ECONOMICA FEDERAL | A470 #20 |  AUTO ATENDIMENTO | 06/02/201¢
>>P/ EXTRATO ALEM DO PERIODO INFORMADO,INFORME AS DATA | EXTRATO DE POUPANCY?
PAG: 001

AG: 1296 SAO JOSE DO EGITO OPER: 013 CONTA: 25.543-8

PERIODO: 06022018 ATE: 06022018 CPF: 129.415.334-00

NOME: DIOGO TOMAS DE A SANTOS VLR.BLQ.JUD. : 0,00
DATA MOV NR.DOC HISTORICO TAXA VALOR SALDO

SALDO EM 05/02/2018 RS 0,00
F1 AJUDA F4 SALDO POR DATA LIMITE F7 VOLTAR PAG. TEX45EAE
F3 RETORNAR F6 EXTRATO ANTERIOR F8 AVANCAR PAG. F12 FINALIZAR

Date: 06/02/2018 Time: 12:40:09
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 168* CIRCUNSCRIGADC -SAD JGSE DO
EGITO - DP168*CIRC DINTERZ2/20*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 1 8EQ0258000262

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26/02/2018 as
10:13

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL -Doloso (Consumado) que
aconleceu no dia 8/12/2017 4s 14:30

Fate ccornde no andareso: MUNICIPIO DE SAO JOSE DO EGITO, 1, 5iTI0
SANTA RITA, ZO0MA RURAL DESTE MUMIOIBIO - Harra CENMTRO - 5A0

JOSE DO EGITO/PERNAMBUCO/BRASIL - Punto da Relfuerdndla, ESTRADA
VICINAL

Local do Falb PROPRIEDADE RURAL

Pessoa(s) envolvidais) na scorréncia;

INDETERMINADD { AUTOR VAGENTE )
CAMIAD TOMAS DE ALMEIDA ( TESTEMUNHA )
DHOGO TOMAER OF alMFIDA RANTOR (VITIMA )

Objetois) envelvidois) na ocorréncia;

VEICULG: (Usado na garacdoe da ocorrancia) , que 4sktava am posae dola) Sr(a),
DHGOGU TOUMAS OF ALMEIDA SANTOS

Qualificacédo da(s; passaa(s) envolvida(s)

.........................................................................................................

DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTCOS (presante ao pllntlﬂ) = Sl
CRISTIANE SANTOS GOARES ni DAMIAGC TOMAS DE ALMEIDA Dato d 3 &"j
pamrnkhn
aridada, @Q ..._ -'

18/11/1209% Nabimiidads SAD JOSE DO FOITO /PERNAMBUCO f ERASIL

10003G64/3DS/PE (RO). 120415633400 (CPF)Eviudo Civii SOLTEIRO{A) FLr

GRAU COMPLETO Frolicsho ESTUBANTE Talofonns Coluiams
-B768660614712

Engorege Residoncial MUNICIPIO DE SAO JOSE DO EGITO, 1, SITIO LAGOA DA OUTRA
BANDA, ZONA RURAL DESTA -CEP: 8 - Beirre: CENTRO - GAD JOSE DO
ECITOPERNAMBUCO/ERASIL

DAMIAO TOMAS DE ALMEIDA (presente ao plantdo) - Sexo. Masculina Miu MARIA
DE FATIMA DE ALMEIDA Py JOSE TOMAS DE ALMEIDA Dale de Neamimante 28/8/4878
Naluralidatly SAO JOSE DO EGITC / PERNAMBUCO /BRASIL Dovumenlos. 50B1282/85PPE
(RG), 20788323818 (CPF)Enbude Cwii CASADO(AY Eacolundsdu 47, GRAU INCOMPLETO

je 2 60242018 19:02
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Enderegs Redsiduncisl MUNICIPIO DE SAO JOSE DO EGITO, 1, $ITIO LAGOA DE OUTRA
BANDA, JOMNA RURAL DESTA - CEP: @ - Bairre: CENTRO - 8A0 JORHE DO

EGITOPERNAMBUCO/ERASIL

INDETERMINADO (néio presente ac plantde) - Sexo. Desconhecido Noluraliduce NAO
INFORMADOD 'PERMAMEUCO /BAASIL

Quallﬂcacso da(sl ahjeta{s} envolvido(a)

MOTOCICLETA (vzu:ul.n) de propriedade do(a) Sr(a; moao TDIIAS DE ALMEIDA
SANTOS, aue sstava eam posse dold) Sra) DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOS
f,'nlm:"mn,‘mnr*.:s-,m 999lo MOTOCICLETAHONDA/MX Ohinte sprsadide Mie

Cor VERMELHA - Cuanhidade 1 (UNIDADE)

Place PFZ2108 (PERNAMBUCCGEAC JOSEDD EGITO) Rengvam: 482897845 Chassl
0C2KDOSSOCRIO12TD

Ane Fabneagao/Medeln 2042/2042 Combuslivel ALCO/GASOL

Duoscrigdo MOTOCICLETA HONDA/NXR-160 BROS/ES

Complemento / Observacéo

................. AT ETE IR AN TR AT AT I A RIS Y AR NI Y YR IRE SIIN I RIS NN IR I NS AT NI YIS N T EANE RS AT ARSI FANTIETRN IR TR R LA

COMPARECEU NESTA CIRCUNSCRIGAO DE POLICIA CIVIL, A PESSOA DA VITIMA
DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOS, NOTICIANDO DE QUE NO ULTIMO DIA
$9/12/29497, POR VOLTA DAT 14:380 HORAS, DEPOIS DE MAIS UM DIA DE FEIRA, AONDHE
OMEIMO NOS MOMENTOS DEFOLOA DA FSCOLA AJUDA O3 PAIS, QUAMNDD 32
DESLOCAVA DESTA CIDADE DE SAC JOSE DO EGITO PARA A SUA RESIDENCIA NO
$iTIO LAGOA DE OUTRA DANDA, ZONA RURAL DESTE PELA ESTRADA VICINAL QUE
DAR ACHESE2O AGUELE %iTIO, M SUA MOTOCIGLETA HOMNDA NXR-188 BROS ES,
PLACA PFZ-2189, NAS PROXIMIDADES DO SITIO SANTA RITA, O MESMO DERRAPOU E
VEIO A CAIR DA MOTOCICLETA, E FOI SOCORRIDO PELA PESSOA DE DAMIAO TOMAS
DE ALMEIDA, O QUAL FOI TRAZIDO PARA O HOSPITAL MARIA RAFAEL DE SIQUEIRA E
FOI EXAMINADO PELO MEDICO PLANTONISTA DR. DIOGO ARAGAC DE SIGUEIRA, ©
CGUAL CONETATOU A FRATURA DA TIRIA DA PEANA DIREITA, DIANTE DOS FATOS
RELATADOS A VITIMA PROCURDOU ESTA DELEOACIA DE POLICIA PARA RECISTRAR ©
PRESENTE PROCEDIMENTO PARA FINS DE DIREITO.

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

DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOS \
(VITIMA) /Q.:L&\'% \.,%‘?“&\%
DAMIAO TOMAS DE ALMEIDA Q2 e ;
(TESTEMUNHMA) e %
o

7\
v \H PERNAMBUCq
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 168° CIRCUNSCRICAD -SA0 JOSE DO
EGITO - DP168*CIRC DINTER2/20*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N 1§ E0O258000529

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 23/04/2018 as
09:12

Complementa © BO NOmero; 18E0258000262

E i = Dol Cons que
aconteceu no dia 9M12/2017 a5 14:30

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE SAD JOSE DO EQITO; 1, siTIO
SANTA RITA, IONA RURAL DESTE MUNICIPIO - Balrro: CENTRO - SAD
JOSE DO EGITO/PERNAMBUC O/BRASIL - Ponto de Referéncia: ESTRADA
VIGINAL

Local do Falo: PROPRIEDADE RURAL

Pessoa(s) envelvidals) na ocoméncia:

INDETERMINADO ( AUTOR \AGENTE )
CLAUDIO FERREIRA DE BRITO (OUTRD )
DAMIAO TOMAS DE ALMEIDA { TESTEMUNHA )
DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOE (VITIMA )

Objeta{s) envelvide(s) na ocomeéncia:

VELCULD: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava am possa do(s) Srla):
DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOS

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOS (presente ap plantdo) - Sexo: Masculine Mae:
CRISTIANE SANTOS SOARES Poi: DAMIAC TOMAS DE ALMEIDA Datn de Nagcimenio:
18/11/1899 Naturalidade: SAO JOSE DO EGITO / PERNAMBUCO / BRASIL Dogumentos:
18503654/SDS/PE (REB),. 12941833480 (CPF) Cstado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°.
GRAV COMPLETO Profisséo: ESTUDANTE Telefones Celulams:

-ATRORRBD4ITS

Endarego Residencisl: MUMICIPIO DE SAD JOSE DO EGITO, 1, $ITIO LAGOA DA OUTRA
BANDA, ZONA RURAL DESTA - CEP: § - Balrre: CENTRO - SAO JOSE DO
EGITOPERMAMBUCCO/BRASIL

DAMIAO TOMAS DE ALMEIDA (presents ae plantde) - Sexo: Masculine Mis: MARIA

23/04/2018 08:58
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DE FATIMA DE ALMEIDA Pai JOSE TOMAS DE ALMEIDA Data de Nascimento; 18/6/1978
Naturalidade: SAD JOSE DO EQITO /| PERNAMBUGO / BRASIL Documentos 6881282/SSPPE
(R@) 20T86I33818 (GCPF) Eslado Civi CASADO(A) Eccoleridade. 17, GRAV INCOMPLETO
Frofizsfo, AGRICULTOR(A) Telpfones Celulams:

-ET7980481500

Enderago Resldencial: MUNICIPIO DE SAO JOSE DO EQITO, 1, SiTIO LAGOA DE OUTRA
BANDA, ZONA RURAL DESTA - CEP: @ - Bairre: CENTRO - SA0 JOSE DO
EQITOPERNAMBUCD/BERASIL

INDETERMINADO (ndo presente ao plantdio) - Sexo: Desconhecido Naluralidads: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

CLAUDIO FERREIRA DE BRITO (nfic presents ao plantdie) - Sexo;
Masoulino Naturelidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUEO / BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvida(s)

MOTOGIGLETA (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a); CLAUDIO FERREIRA DE BRITO,
que esteva em posse dola) Sria) DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOS
Categona/Marca/Modelo: MOTOCISLETA/HONDA/MNY Objeto apreandidn: Ml e

Cor VERMELHA - Quantidads: 4 (UNIDADE)

Flaca: PFZ2108 (PERNAMBUCQ/SAD JOSE DO EGITO) Renavam: 482617848 Chasst
SCIMDREEOCRINIZTE

Ano Fabricayio/Modelo: 2012/2e12 Combustivel: ALGO/GASDL

Descrigéio. MOTOCICLETA HONDA/NXR-150 BROS/ES

Complements / Observagéo

L i L, 5 i 0 0 0 0 - 0 1 1 5 e e 1 e

COMPAREGEU MESTA CIRCUNSCRICAO DE POLICIA CIVIL, A PESSOA DA VITIMA
DIVGOD TOMAS DE ALMEIDA SAMTOS, NOTICIANDD DE QUE NO ULTIMO DIA
90/12/2917, POR VOLTA DAS 14:30 HORAS, DEPOIS DE MAIS UM DIA DE FEIRA, AONDE
O MESMO NOS MOMENTOS DE FOLOA DA ESCOLA AJUDA O3 PAIS, QUANDO SE
DESLOCAVA DESTA GIDADE DE SAOC JOSE DO EGITO PARA A SUA RESIDENCIA NO
SiTIO LACOA DE OUTRA BANDA, ZO0NA RURAL DESTE PELA ESTRADA VICINAL QUE
DAR ACESSO AQUELE SiTIO, EM SUA MOTOCICLETA HOMDA NXR-150 BROS ES,
PLACA PFZ-2189, NAS PROXIMIDADES DO $iTIO SANTA RITA, O MESMO DERRAPOU E
VEIO A GAIR DA MOTOCICLETA, E FOI SOCORRIDO PELA PESSOA DE DAMIAD ToMAS
DE ALMEIDA, O QUAL FOI TRAZIDO PARA © HOSPITAL MARIA RAFAEL DE SIQUEIRA E
FOI EXAMINADO PELO MEDICO PLANTONISTA DR. DIOGO ARAGAD DE SIGUEIRA, O
GUAL CONSTATOU A FRATURA DA TIBIA DA PERNA DIREITA, DIANTE DOS FATOS
RELATADOS A VITIMA PROCUROU ESTA DELEGACIA DE POLICIA PARA REGISTRAR ©
PRESENTE PROCEDIMENTO PARA FINS DE DIREITO.

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

DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SAMTOS
(VITIMA)

DAMIAD TOMAS DE ALMEIDA
(TESTEMUNHA)

23/04/2018 08:58
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com o dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplichvel) sem rasuras, O Representante Legal* é obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mde ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no cam po 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

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

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®), J

. . : - . ——— — ——

[ Nome Completo da Vitima

CIF da Vilima J‘ Data do Acidents o |
l“ Q».u:u:a.-n | Py de Slensnida Q:....-qu 109 U158 . 33408 09 - 45 . 204}

rREPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completa do annmnntnntu i.ngul CPI do Representante legal

Conall ' Teletone (DDD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Midico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagho do Seguro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez e

Assinalar uma das opgbes abaixo:
%.‘m ha estabelecimento do IML que atenda a regldo do acidents ou da minha residéncia; ou

(1 0 estabelecimento do IML que atende 4 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

LI Oestabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respective pedido,

Com o abjetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenizacho do Sequro DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada
diretamente por velculo automoter de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagdo sem a apresentacio do laude do Institute Médiea Legal-IML, concerdando, desde ja, em me submeter o pericla midica ds custas da
Seguradora Lider DPVAT para a carreta avallacio da existéncla e aferigho do grau da lesho, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3" da Lel nv

- \ ¥
6.194/74, (:.C- ‘:Q‘\L

Declaro ainda estar elente de que a autorizacho para a realizagdo dessa periels ndo significa prévia concere %Eﬁ:?ulum avaliagio

médica ou rentncla ao direlio de contestd-la, caso discorde do seu contetido, 4C AN

T o
: : . : —g - —reT :
- \;'.:I‘ 5
g
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Locil & Data

Campao 2 - Assinatura do Representante Logal
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 4.725,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOS

BANCO : 104
AGENCIA: 01296
CONTA : 000000025543-8

Nr. da Autenticacdo A87A6A2E66A6BASD
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CIRCULAR SUSEP 445/12

O — T

Seguradora DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
(C?‘ LiDER

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exeluslve para pessoas com deficiénela auditiva)
4 . i E— — _ S

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWERB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1LCODIGO~29636

A Clrcular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de |dentificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagées de profissho e renda, neste formulirio, ndo Impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendiéncin de Seguros Privados = SUSCE drgao responsdvel pelo contrale © incalizagio dos mercados de segura, previd@ncia privada aberta, capital-
lzacho o resseguio,

 Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgao integrante da estiutura do Minlstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, sxaminar  ldentihcar iy ocorrénelas suspeitas de atividadis lcitas previstas na el 09,61 3/98,

= . N— - — S— 4

Pelo exposto, eu R e -oc. S H. _':—.\Lﬂc_mmmmim (@l noCPFsobo NPQ®A, 2994 3INY/ D™
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Bﬂncﬁdarlﬂwm ﬁ?mnmm"‘fw
(a) no CPF sob o N 309, Wie a3l / oo |, do sinistro de DPVAT cobertura __'1-,_,;,_‘{?_._..—_-\_15 _da Vitima
Mﬁ:‘nm Ao BAV-rneccla Sodkrinscrito () no CPFsobo NY 3289, L 1% 334/ oy, conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:

C) Declaro Profissio: _ oecs oncnns  Renda: _’Q_‘_.;_._._-:;._Q_._,_ e apresento os documentos comprobatarios:

5 oL —

W Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia Junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abalxo,

anexando a copla do comprovante de residénela do enderego Informado,
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio Implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Enderego - | Numers | Et:l:nplurthIH

|
2 AL F_w_c.MLn__.DR D PR SU— o 10 LS | -
Halrro Cidade l Estado cip
L pmme P | SezaaNelRada | P [BEQAQ - 3320
Email Telefone comerclalDDD) Telelane celular (DDD)
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DECLARACAO DE PROPRIETARIO DO VEICULO
~— 2L TARIO DO VEICULO

Eu, CLAUDIO FERREIRA DE BRITO
brasileiro, solteiro, agricultor, pensionista, residente o domiciliado na Rua Souza
Filho, n° 99, Bairro Sdo Borja, nesta cidade de Sio Jos¢ do Egito-PE, portadora da
C.LRG. n° 000489680-SS P-RONDONIA. Data da Expedigiio 28/07/1992. portador do
CP.F. N° 831,244.204-97, Declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado ¢ (era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOS, cujo o condutor era DIOGO TOMAS DE
ALMEIDA SANTOS,

VEICULO: MOTO

MODELO: HONDA/NXR 150 BROS ES

ANO: 2012

PLACA: PFZ-2109

CHASSI: 9C2KDO0550CR301279

DATA DO ACIDENTE: @/12/2017

CAL E DATA: SITIO LAGOA DE OUTRA BANDA, DESTE MUNICIPIO, NO
08 DE DEZEMBRO DE 2017,

SE DO EGITO-PE, 25 DE JANEIRO DE 2018

é@ﬁ@ﬁé___ ———ta
NATURA DO DECLARANTE

T v A ; f dlees & = -
Eﬁ:ﬁéﬁ%‘%ﬁﬁ%ﬁ%“@ﬁ -

Reconheco Ba

BRITO, (1)

UTENTICIDADE 2 firma(s) de: (1)CLAUDID FERREIRA DE
o Tﬁnscgnm arsnurusunmmumnuumu‘,

! B Eg ta-feira, 26 de janeiroede 2010.-1%.
?33455::23?: E anh 1" nimmﬁ? A AN
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0074896.C6Y01201801, 009254 ¢

' T35
Total: 9,58 $VALIDO 9OMENTE COM &
SEIGISF: 0074896, NYX0¥201801, 00924,




( 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: 3180150519

Nome do(a) Examinado(a): DIOGO TOMAS DE ALMEIDA SANTOS
Endereco do(a) Examinado(a): um, sn - Sdo José do Egito/PE - CEP 56700-
000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 10063654 - sds-pe - 20/10/2014
Data e Local do Acidente : 09/12/2017 - Sao José do Egito/PE

Data e Local do Exame : 15/05/2018 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
fratura de tibia diafisaria direita

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.
Tratado cirurgicamente com fixador externo, evoluindo sem complicagdes.

Nao fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 30 dias

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

vitima com consolidacao viciosa da fratura, com deficit de forca do membro
inferior direito de grau moderado, alteragdo da marcha (++-++++), com
mobilidade do membro preservada, presenca de hipotrofia muscular local, com
cicatriz cirurgica.

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

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

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

Limitagdo funcional de grau moderado do membro inferior direito, com
consolidacao viciosa da fratura, hipotrofia muscular local.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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 graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

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

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

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

Regido Corporal Regido Corporal
membro inferior direito
% doDano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.



c- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

._H

LEONARDO DE FARIA NEVES CRM : 17742 / UF :PE



- _SAO JOSE Hospital Maria

A MINHA CIDADE

FREFIITURA OF SAG FOSF B0 FOITD Ra’faEl de Siqueira

DECLARACAO

Declaro _para os devidos fins de direito que o (a) Senhor (a)
_DIO&GQ ToMAS De ALMELDA SANTCS compareceu a  este
estabelecimento para consulta médica no ano é 67;’ F conforme ficha/prontudrio
ne 20.0 5F. Informamos que a cépia fornecida por esta Unidade Hospitalar

confere com o original que se encontra em nosso arquivo a disposi¢do do DPVAT
para quaisquer esclarecimentos.

S50 José do Egito-PE, 2. de TANEIRC __ de 2018.

Jasus Adlison A, da Silva
DPT: de Contas Médicas
Mat. 33.018-1 5

Assinatura e carimb

Rua Antdnio Mariano de Souza, 16 - Bairro Anténio Marinho
Sio José do Egito/PE = CEP 56700-000 - Tel.; (87) 3844 1192
CNPJ 11.503.081/0001-69
e-mail; hgmrs_@hotmail.com



W HOSPITAL MARIA RAFAEL DE SIQUEIRA
S#o José do Egito - PE
| Rua Antonio Marlano de Sousa, n, 18
| Baio: Antonio Marinho
| Fona:(87)3844-1102 Cep: 56700-000
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| FAZENDA SANTA RITA |
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DECLARACAO

DECLARO PARA OS DEVIDO FINS QUE MINHA CONTA
BANCARIA NAO POSSUI LIMITE E ESTA ATIVA CONFORME
DOCUMENTO BANCARIO.

SERRA TALHADA, oy de o= de 2018
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180150519 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIOGO TOMAS DE ALMEIDA Data do acidente: 09/12/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
SANTOS DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO E MEMBRO INFERIOR DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DOCUMENTAGAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
!
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180150519

Vitima: DIOGO TOMAS DE
SANTOS

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Recife

ALMEIDA 09/12/2017

Fratura da tibia direita.

Cicatriz cirdrgica, consolidagdo viciosa, hipotrofia muscular da perna direita com diminuigdo da forca do membro
inferior direito e alteracdo da marcha.

Tratamento cirdrgico com fixador externo.
Nao realizou fisioterapia.
Alta médica (04/2018).

Com sequela
15/05/2018

Vitima apos termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade do membro inferior direito.

LEONARDO DE FARIA NEVES

CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE
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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor:

MARCO ANTONIO TARTARELLA

CRM do médico: 41033

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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Pelo presunts instrumento panicular do procuragdo, o outorganta abaixo yualiticado confere oo outorgado fambém gualificndy, o poderes
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£z Sic Hilg e 009
complomento op&X , Bairro _2oma__Hunal ___ Cidade

5&0_1_30::@:10 _2_3_\_143 s __TC

Rosana de Menezes Silva Cavalcante

2. Outorgado — SR e PC
portador(n) de documento de identidade ne _ ©.870.802 . oxpedide por _ SOS-PE
29 I__Q? ) 2001. ingerite  ne CPF  sob o Qﬁl.a%74&'_2i__.____. —.+ fosidonta  na

Rua Francisco Olavo - 110
complamanta Casa ___, Bairra |P_SEF' . . cididn
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