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iDE DECLARAGAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRQ
IDER CIRCULAR SUSEP 445,12

LI TR ER N AT e

Para mais ewcfarecimentos, acesse o gl httpefarww.seguraderalider.com.br cu llgue paa o SAC DPVAT 0500 0221 904 ou 0805 22705
igxclisiva para pessoas ram defcidncis airdilivas

-

| INFORMACBES IMPORTANTES: |

™,

- O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Ciee il

| nuimers 445712, disponivel no endetere eletrdnico:
: http:!Mwa.SU5EF‘.GGU.BRHBIBLIOTECAWEB."DGCORIGINAL,.H.SPH?TIPD:T&{UDIGG:IQESE

I A Circailar SUSER' ne 445412, que trata da prevencao & lavagem de dinheirs no mercado seguradaor, determina que todas as
¥ Sequraduras sao obrigadas a constituir cadastre das pessioas envolvidas no pagarnents de indenivacdes. Este cadastro deve
ranier. além dos documentes de identificacio prasom, informaces acerca da prafissao e da faixa de renda mensal, aiém da
respectiva documentagdo comprabatoria,

A recusa em famecer as infarmagaes de profissde e renda, neste formulario, ndo fmpede o pagamenta da indenizacaa do
P Sequro DPVAT, contuda, par fdeterminagdo da relerida Cirular, esta recusa & passlvel de comunicacio ag COAF,

" SaperiatendEacia fe e e Py vacns - SLISLR A0 responsivef pelo conlrale & Zecalizain dos irercagles: de SEQUIND, prevdirldnc i Rrivac shbeera, capital
VOZRCER B Jusnan i,
s Conskihe e Corgala de Atividadey Mnaneelias - S0, Srgan integrante da eninariem do dinistdns de Farendas, gan ot inalided s discigtina: apdicar [aefds

AR adivaz, recelin examinar = identifioar as nron fneiss Slipitne de atividades fiitas pravislas rai e o4 13290
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C_‘iﬁﬂ&/fiﬁm;l&‘r ,i}_{.f; sy - inscrito(a) no CPF soha Mo ij % } 3' ﬂe ﬂ _e tenforme

clf*ﬁerminagao da Circular Susep 445/12;

T Decdaro Frofssao: . . Rendar . B apresento os documentas comprobatsrias:

g Recuss infosmar

Seclaro sinda, sob as ponas da lej e para fins de peova de residénda junto 2 Sequradaora Lider-DPWVAY, resldir oo Ercderecn pnaixg,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Fstau tiente de que a falsidade da presenie declaracas implicard na sancao penal nrevista na art. 299 do Cadigo Penal.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPL DE SAUDE
SAMU SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, em atengao ao pedido do (a) Sr (a) JOSE
EDUARDO DE LIMA SANTOS, CPF - 113.805.704-74, RG- 8.290.667 SDS/PE que
comsia nos registros de ocorréncias do SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento
realizado por este servigo ao mesmo Lom ID - 0180, REG- 24.847 no dia 0D de
agosto ge 2018, a3 11th e 44min, na PE - 150, Proximoe a Adolfo autopegas — Bairmo
MNave, com quaixa de colisan caminhdc x mote, endo side enviado pela UNIDADE DE
SUPGRTE BASICO ( USB ) gue prestou siendimento a vitima no local, transpartanda-
o para UPA 24h

De acordo com o registro de informagbes do SAMU, foram realizados no (g}
paciente os seguintes procedimentos. avaliaciio da eduipe plantenista. protocolo de

trauma. verificagdo de sinais, AVP & remocan,

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE 18 DE QEEEMERO 2019

PR |
W |'1'r" W

MARIA LENICE CORDEIRO DA SILVA
CODORDENADORA

Recebi esta declaracac do SAMU REGIONAL AGRESTE — BASE SANTA
CRUZ DO CAFIBARIBEem __ /1




PREFEITUAA MUNICIPAL CF | poll:

PR SANTACRUZ B
DIBADE CE PROTO ATENDIVENTO NG CAPIBARIBE. i ;E '::_.;

UME IAbE MELHOR Maka 10055

Ceclaro para os devidos fins de comprovacia que o (3) 51 fa) JOSE
EDUARDO UMA SANTOS nascido em (7/05/1594 osieve nesta unldade haspiialar

no dia 05/08/2019 por volta das 12h15min. Para tanto segue em anexo cbpia da

fichia do atendimento do mesmo.

ganta Cruz do Capibaribe, 20 de JANEIRC de 2020.

ATENCIOSAMENTE

Fodowvia PE 163, Skl — Curral Picod — Sanio fruz do Capibaribe - PE

o ot e RS R s AR AT AR
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'?:er:retam de Estado da Saude
Hospilal de Emergéncia ¢ Trrunm Bom Luiz Gonzagy Fernandes

TABFEIADE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{Critérios para altus da SRPA)

! Critérin para alix de sate de rec:qmm;‘ﬁa pﬂs anestésico | Hera entrade | Hova  saidn

" Newinm Movimento = 0 J— .
Movimenia 2 membros = 1 , i _ e
Movimenta 4 membros = 2 _ s
Adpnéia = (] - N
Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1 1' o

| Respiragfio profunda ¢ tosse = 2 | d - 7

i PA 4 on - 50% do nivel pré-anestésico — O
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico =t
PA + ou - 20% do nivel pré-anestisico =2 B I =

Sat 02 < 50 com o:-;lgcnm =0 :
Sat (GZ > 90 com oxigémo — ] : N
Sat 02 > 92% sem oxigénio =2

Nao tesponde 20 chamado = {

Hespertado ao chamado = | )
{empletamente acurdadn ] s -. e
TOTAL DE PONTOS S A N

Assinatura do aneslesista
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPL DE SAUDE
SAMU SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, em atengao ao pedido do (a) Sr (a) JOSE
EDUARDO DE LIMA SANTOS, CPF - 113.805.704-74, RG- 8.290.667 SDS/PE que
comsia nos registros de ocorréncias do SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento
realizado por este servigo ao mesmo Lom ID - 0180, REG- 24.847 no dia 0D de
agosto ge 2018, a3 11th e 44min, na PE - 150, Proximoe a Adolfo autopegas — Bairmo
MNave, com quaixa de colisan caminhdc x mote, endo side enviado pela UNIDADE DE
SUPGRTE BASICO ( USB ) gue prestou siendimento a vitima no local, transpartanda-
o para UPA 24h

De acordo com o registro de informagbes do SAMU, foram realizados no (g}
paciente os seguintes procedimentos. avaliaciio da eduipe plantenista. protocolo de

trauma. verificagdo de sinais, AVP & remocan,

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE 18 DE QEEEMERO 2019

PR |
W |'1'r" W

MARIA LENICE CORDEIRO DA SILVA
CODORDENADORA

Recebi esta declaracac do SAMU REGIONAL AGRESTE — BASE SANTA
CRUZ DO CAFIBARIBEem __ /1




PREFEITUAA MUNICIPAL CF | poll:

PR SANTACRUZ B
DIBADE CE PROTO ATENDIVENTO NG CAPIBARIBE. i ;E '::_.;

UME IAbE MELHOR Maka 10055

Ceclaro para os devidos fins de comprovacia que o (3) 51 fa) JOSE
EDUARDO UMA SANTOS nascido em (7/05/1594 osieve nesta unldade haspiialar

no dia 05/08/2019 por volta das 12h15min. Para tanto segue em anexo cbpia da

fichia do atendimento do mesmo.

ganta Cruz do Capibaribe, 20 de JANEIRC de 2020.

ATENCIOSAMENTE

Fodowvia PE 163, Skl — Curral Picod — Sanio fruz do Capibaribe - PE

o ot e RS R s AR AT AR
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'?:er:retam de Estado da Saude
Hospilal de Emergéncia ¢ Trrunm Bom Luiz Gonzagy Fernandes

TABFEIADE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{Critérios para altus da SRPA)

! Critérin para alix de sate de rec:qmm;‘ﬁa pﬂs anestésico | Hera entrade | Hova  saidn

" Newinm Movimento = 0 J— .
Movimenia 2 membros = 1 , i _ e
Movimenta 4 membros = 2 _ s
Adpnéia = (] - N
Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1 1' o

| Respiragfio profunda ¢ tosse = 2 | d - 7

i PA 4 on - 50% do nivel pré-anestésico — O
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico =t
PA + ou - 20% do nivel pré-anestisico =2 B I =

Sat 02 < 50 com o:-;lgcnm =0 :
Sat (GZ > 90 com oxigémo — ] : N
Sat 02 > 92% sem oxigénio =2

Nao tesponde 20 chamado = {

Hespertado ao chamado = | )
{empletamente acurdadn ] s -. e
TOTAL DE PONTOS S A N

Assinatura do aneslesista
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0037653/20
Vitima: JOSE EDUARDO DE LIMA SANTOS Data do acidente: 05/08/2019
CPF: 113.809.704-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE EDUARDO DE LIMA
SANTOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE EDUARDO DE LIMA SANTOS : 113.809.704-74

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 27/01/2020 Data do cadastramento: 27/01/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200045071

Vitima: JOSE EDUARDO DE LIMA SANTOS

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Santa Cruz do Capibaribe
05/08/2019

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

07/02/2020

0

Nao

FRATURA DENTOALVEOLAR.

TRAUMA EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO PARA FRATURA DENTO ALVEOLAR. E TRATAMENTO CONSERVADOR PARA OS DEMAIS.
ALTA MEDICA. P.04

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Observagoes: *** CONSTA DOCUMENTA(;AO DE ACIDENTE EM 15/05/2015.

EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES

QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200045071 Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDUARDO DE LIMA SANTOS Data do acidente: 05/08/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMA EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P.04
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: *** CONSTA DOCUMENTACAO DE ACIDENTE EM 15/05/2015.

EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




PROCURAGAD

DUTORGANTE

NOME- JOSE EDUARDO DE LIMA SANTOS
NACIONALIDADE: BRASILEIRO
 PROFISSAO: RECUSO INEFORMAR
\DENTIDADE: RG- 8.290.667 SDS/PE CPF:11 3.809.704-74
DATA DO ACIDENTE:05/08/2019
COBERTURA : INVALIDEZ |
VITIMA: JOSE EDUARDQ DE LIMA SANTOS

"ENDEREGO: RUA SEVERING PINHEIRO SOBRINHO , N° 33, BELA
VISTA .SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE -PE

QUTORGADOQ

'NGME. ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES |
NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 4.810.389 SSPIPE CPF : 945.234.444-04
ENDEREGO: RUA:ROSEMIRO ALVES DA ROCHA , N° 03, CENTRO -

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE).

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAD, NOMEID E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO. ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI © CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE}, 23DE JANEIRO DE 2020.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0037653/20
Vitima: JOSE EDUARDO DE LIMA SANTOS Data do acidente: 05/08/2019
CPF: 113.809.704-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE EDUARDO DE LIMA
SANTOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE EDUARDO DE LIMA SANTOS : 113.809.704-74

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 27/01/2020 Data do cadastramento: 27/01/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0037653/20
Numero do Sinistro: 3200045071
Vitima: JOSE EDUARDO DE LIMA SANTOS Data do acidente: 05/08/2019
CPF: 113.809.704-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: Js(/).\ﬁﬁ'gg UARDO DE LIMA

Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JOSE EDUARDO DE LIMA SANTOS : 113.809.704-74
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 31/01/2020 Data do cadastramento: 31/01/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0067879/20
Vitima: JOSE EDUARDO DE LIMA SANTOS Data do acidente: 05/08/2019
CPF: 113.809.704-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE EDUARDO DE LIMA
SANTOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE EDUARDO DE LIMA SANTOS : 113.809.704-74

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 19/02/2020 Data do cadastramento: 19/02/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



00030481

INVALIDEZ

!
—
oI
©
h=
@
O
1
o
©
=2}
o
<}
=
=
©
o2}
=3
s}
)
©
o

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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200045071 Vitima: JOSE EDUARDO DE LIMA SANTOS
Data do Acidente: 05/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EDUARDO DE LIMA SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15442275
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’Hm Pag. 00331/00332 - carta_03 - INVALIDEZ

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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200045071 Vitima: JOSE EDUARDO DE LIMA SANTOS

Data do Acidente: 05/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE EDUARDO DE LIMA SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15445416
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200045071 Vitima: JOSE EDUARDO DE LIMA SANTOS

Data do Acidente: 05/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE EDUARDO DE LIMA SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentac¢do médica anexada, datada de 05/08/2019, emitida pelo Dr. ILEGIVEL, CRM n2 00000 - PE, da

Instituicdo HOSPITAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, evidencia recuperacdo completa apds o dano
pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15484640
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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17 - Nome completa do Representani= Legal:

18 - CFF do Representants Legai: J 13- Profissdo do Representante Legal:

resldir no enderego scima infarmado, conforme comprovante snexo (ANEXAR COPIA),
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DADODS CADASTRAIS
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GOVERNGC DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1282 CIRCUNSCRICAO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE -
DP128CIRC DINTER117°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N 20E0218000277

Ocorréricia registrada nesta unidade policial nio dia 23/01/2020 as 12:20

ACIDENTE DE TRANSITO CONM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Congumado) que acontecau no dia
Bii2019 48 12:00

Fato ocortido no endereco: MUNICIPIO DE SANTA GRUZ DO CAPIBARIBE, 1, PE-160, NAS
IMEDIAGOES DE ADOLFD PEGAS, - Baiir: GENTRO - SANTA CRUZ DO
CAPIEARIBE/PERNAMBUCO/ERASIL

Local oo Faie: WA BUBLIGA

Pazeoals) envolvidals) na ccorréncia;

DESCOMHECIDG | AUTOR ' AGEMTE )
JOMATAS ARAGAO LOPES | OUTRO )
JOSE EDUARDC PE LikdA SANTOS { VITIMA )

o~
VEICULD: (Usado na geracdo da ucomdncia) , gue esta osse dofa) sria): 10 LARDD DE
LIMA SANTOS Varam, D ww«wﬁ

74 CRUZBOCAPIBRRISE -7

Shjata(s) enviolvidaels) na ocorréncia;

CGualificacio da(s) pessoa(s) envolvida{s)

LJsE EDUARDEO DE LIMA SANTOS (presaate ad plantéo} - Sexo: Masculino Mae: ABENILZA IRENE DE
LIMA AANTOS Pa ARLINDO FERREIRA D05 SANTOS Data de Mascimento: 754964 Naluralidade: SANTA CRUZ DO
CAFBARIEE / PERNAMBUGCO / BRASIL Documentos: £IVOEETISDSPE {RG), 11380870474 [CPF)} Estado Civlk
£OLTEHRG{S) Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Profissiac: AUTONOMO{A) Tzlefones Celulares:

- 21406476
Miotivo da Viagem; pESCONHECIDD
Erceragn Residenclal: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAMEARIEE, 1, RUA SEVERING PINHEIRD 50BRINHO, 3L,
BELA YISTA - CEF: 55000-000 - Bairres CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIEE/PERNAMBUCOMEBRASIL
Erdere ;o Cormarcisl; FIUNICIFIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIEE, 1, ViA PUBLICA - GEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SAMTA CRUZ DO GAFIBﬁRIEEIFERHAMBUCDfBRASIL

LESCORHECIDO (nfic presente ao plantao) - Sexo: DesconhecidoNaturalideds: HAD INFORWMADO /
PERNAIRBUCD / BRASIL Eslado Civil: DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDD botivo d Viagem:
LESCONHECIO

Erdareso Residencia: MUMICIPIO DE SANTA CRUZ DO GAPIBARIBE, 1, DESCONHEGIDO - CEP: 55000-000 - Bairre:
CENTIHNG - SANTA CRUZ DO GAPIBARIBE/PERNAMBUCO/ERASIL

Endersn Comeraial: MUNIGIFIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 35000-000 - Bairro:
CENTHRO - SANTA CRUZ DO GAPIBARIBEPERNAMEUCO/BRASIL

RO {220
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JONATAS ARAGAOQ LOPES {nio presante ao plantfio) - Sexo MascullnoMaturalidads: NAD INFORMADD /
PERMAMBUCS [ BRASIL Estada Sivil DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO Motlvo da Viagem:
RESCOHNECGIIND

Erdaregn Residancial: MUMNICIPIO DE 3ANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDD - CEP: 55000-000 - Bairno!
LENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIEEPERNAMEBUCOBRASIL

Frderece Comercial: MUNICIPIO DE SANTA CHUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEM: S5000-0:00 - Baimo:
CENTRE - SAMTA CRUZ DO CARPIBARIBE/PERNAMBUGO/BRASIL

(ualificaciio do{s) obistols) envolvido(s)
MOTGCICLETY A (VEICULD) de proprisdade doda) Sriak: JONATAS ARAGAD LOPES, que estava em posse doja)
Sria): JOSE EDUARDOD DE LIMA SANTOS

Cilegoriaivarcaiodelo: MOTOCICLETA'HONDARIZ12S (hjeto apreendido: Mao

o WHERMELHA - Quartidada: 1 {UNIDADE)

Piaca: HGROS0T (FERNAMBUCOMSANTA CRUZ PO CARBARIBE) Reravarn: $43082580 Chassi: SC2JA0A203RD1B126G
fire Fabricagioiodoio: 20072008 Combustive: GASOLINA

Camplemento / Qbservagao

& VITHA ALEGA QUE MO DIA 05 DE AGDSTO DE 2019, POR VOLTA DAS 12:00 HORAS, SE ENCONTRAVA
PILOTHANDO A SUA MOTOCICLETA PELA RODDYIA PE-160, QUANDD NAS IMEDIAGOES DE ADOLFO PECAS,
UM CAMIMHAD ENTROU NA SUA FRENTE COMO SE FOSSE ENTRAR A DIREITA, MOTIVO PELO OUAL A
HTIMA BATEU HA TRAZEIRA DO REFERIDD CAMINHAQ, CHEGANDO A CAIR JUNTAMENTE COM A
WOTOCICLETA, FICANDO FERIDO NO BRAGCO DIREITO, O MOTORISTA DO CAMINHAQ AINDA PAROU MAIS
LOGO EM SEGUIDA SE RETIROU DO LOTGAL, NAO DANDO PARA A VITIMA ANOTAR A PLACA DO CAMINHAD, A
YITIMA FOF SOCORRIDA PELD SAMU PARA A UPA DESTA CIDADE. DIANTE DD FATO EXPOSTO, SOLICITA AS
REWVIDAS PROVIDEMCIAS.

fssinatura dals) pessoal(s) presente nesta unidade policial

o 2/31912 Selunncls Adx gj’mﬂ %_WMIS-?
JOSE EDUARDO DE LIMA SANTOS
{ATIMA) /’ it ‘

2 .01, registrado paC m.mm%ﬁ’ﬁem BAREBOSA
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