Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

30/07/2020

Numero: 0013689-79.2020.8.17.2001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Secéo B da 292 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 11/03/2020
Valor da causa: R$ 7.762,50
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado
RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES (AUTOR) AMARO RODRIGUES DE ARAUJO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

ARUANA SEGUROS S.A. (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS { Sequradora Lidet dor

Consdrrios da Seguro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0452258/19
Vitima: RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES Data do acidente: 08/12/2017
y 4 . RUTCHELLE HENRIQUE
CPF: D8B.198.854-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA ALVES

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADDS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Qutros

MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA : 046.940.574-05
Comprovante de residéncia

Dedlaracio Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuragdo

RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES : 0B8.198.854-50
Autorizacdo de pagamenta
Comprovante de residéncia

ATENCAO

0 prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentac3o completa.
Para informactes 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 BH as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 D4 (Outras RegiGes). Para reclamacdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 §189.

A indenizacdo por invalidez permanente & 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 & do interessado/ vitima.

Portador da documentacio apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacio: 16/12/2019 Data do cadastramento: 16/12/2019
Nome: MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA Mome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 046.940,574-05 CPF: 102.869.074-61
|, ~—
MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA RALANNE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

- OLidER

IDENTIFICACAD DA VITIMA ]

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADD

|e_.=.-=! m ﬁmm Nm Em - ﬂ nu m.mum MNHN

DatadoAddente: 0| 4o ) 9.5 4 e Grdsvkme: 092.493-15¢-So

Portador da documentagio: L: _..Q_Wx QH ﬁ__
| Qualificaciio do Portador- [ Vitma [ Representante Legal, cujo parentésca com a vitima & i
Enderego do portador:
Numero: Complementoc Bairmo:
Cicdahe: UF: CEP: Telofone: | ]
L E-maik: -

-

MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE:

O Formulirlo de Pedido do Seguro DPVAT
O Registro de ccorréncia expedide pela autoridade policial (cdpia gmples e legivel)

O Canteira de identidade da vitima ou certidiio de nasdmento ou certido de casamento ou cartelr de
trabalho ou Carteira Macional de HabilitagSo {cdpia simples e kegivel)

O CPF da vitima (cdpla simples e legivel)
O Lauda do IML (cdpia simples & legivel)
0O Declaraglo de Auséncia de Laudo do IML, presente ne Formubirio de Pedido do Seguro DPVAT
O Baletim de atendiments hospitalar ou ambulaterisl (edpia simples & legivel)
O Comprovante de resdéncia em nome da vitima (cdpla smples e legivel)
L.

i MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
O Formubirio de Pedido do Seguro DPVAT
0O Registro de ocorréncia expedido pela autoridade policial (copia simples e legivel)

Carteira de identidade da vitima ou certiddo de nascimento ou certiddo de casamento ou carteira
O de trabalhio ou Carteira Nacional de Habilitagdo (cdpia simples e legivel)

O cPF da vitima (copia simples e legivel)

O Relatdrio do médico assistente, informando as beses sofridas em decorréncia do acidente e o
tratamenta realizado {cdpia simples e legivel)

O Comprovantes {originals & legivels) das despesas médicas hospitalares quitadas

O Motas fiscals (orlginals e legivels) de farmdcla acompanhadas do respectivo receitudrio médico (cépla
simples e legivel)

O Comprovante de residéncia em name da vitima (cdpia simples e laghel)

e

MARCUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:

O Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certidio de nascimento ou certidio
de casamento ou Cartelra de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagio {copia simples e legivel)

O CPF do representante legal, se houver {cdpla simples e legivel)
0 Comprovante de residéncla em nome do representante legal, se houver (cdpia simples e legivel)
obs: Representante Legal & quem representa a vitima menor, de 0 a 15 anos. (pala ou tutor)

INFORMAGOES IMPORTANTES

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE:

O Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certiddo de nascimento ou certiddo
de casamento ou Carteira de Trabatho ou Carteira Macional de Habilitagio (cdpls simples e legivel)

0O CPF do Representante Legal , se houver (cdpia simples e legivel)

[] Compeovante de rasiddncia om nome do Representante Legal, se houver {cdpla simples & legivel]
obis: Representante Legal é quem representa a vitima menor, de 0 a 15 anos. (pais ou tutor]

Morte = RS 13.500,00

VALORES DE INDENIZACOES:  Imvalidez Permanente = até RS 13.500,00

 Despesas Médicas (DAMS) = até RS 2.700,00 (Reembolso)

® O prazo para pagamento da indenkzagdo & de 30 dias contades a partir da entrega da documentacio completa

# Com base na Legislagio em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares, comao os Bstadas
0 lado, nesse formubiria

® Para acompanhar o pedido de Indenizagdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ligue para Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizactes & primios)
Capitais ¢ regifies metropolitanas: S020-1596 / Outras regides: 0R00 022 12 04 / Das Bh &s 20h

L L
PORTADOR DA DOCUMENTACAD APRESENTADA Y[ RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
S i R - | 1 LUV
" identidade: : Name: 1o 0.
L Assinatura: %I\ IR Assinatura: .% .
o AR

Num. 65545254 - Pag. 4

por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/07/2020 16:55:44

L
_-.l‘" Assinado eletronicamente

ESS .']'_g_:-

20073016554405700000064314405

a https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x
Numero do documento: 20073016554405700000064314405

EE

o

Fon)



s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190700700 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA Data do acidente: 08/12/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
ALVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 4° DEDO E FECHADA DO 5° DEDO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 1/4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE 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 PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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| Juridica & dpwvat

PROCURA@ED ESPECIFICA PARA SEGURO DPVAT
Nome: eLeg ROIN: vl LUch
Nacionaiidade: P y\A% c(Av1.0  Estado Civil: Solbe i O
crr O8F . 198.86Y . SO re 03335005} drgao Expedidoryg T - £€
Profissao._ e bovaThA  FoneRl 882001511 - STROY- 3086

Enderego residencial: LA AELSOAD _OF . ¢ EAuAcko S gl(uw‘gdéﬂ
. it Copn At
Cidade: _ ¢ A g/ ur. (€& cer 53.180 980

O outorgante, acima qualificado, nomefa e constitul procurador o senhor.

MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA, Brasileiro, solteiro, Estudants, RG
6002127, Orgio Expedidor SDS-PE e CPF: 046.940.574-05, Residente & Rua 75, n° 35,
Maranguape Um, Paulista, PemambLco;

Cutorgando-lhe os poderes para representar o oulorgante acima citado, especificamente nas
reparliches plblicas e privadas lais como:

a) Poiicia Militar @ Compo de Bombeiros Militar do Estado de Pemambuco (FMPE.
CBMPE), com o intuito de solicitar e receber copia de Boletim de Ocoréncia hilitar &
ficha de Atendimento Pré Hospitalar,

b) Servigo de Atendimenio Mével de Urgéncia (SAMU) Sede e Regido Melropolitana do
Recife com o objetivo de solicitar € receber Ficha de Atendimento Preé Hospitalar

¢} Unidades de Pronta Atendimento ( UPA ) e hospilais publicos e privados, coma (HMA,
HR. HDE, HPS) entre outros, no intuilo de solicitar e receber cépias de -proniuarios
medicos;

di Mais os especiais de acordar, discordar, transigir, renunciar, desisti, receber ¢ dar
quitagdo, praticar, enfim, todos 0s atos necessanos ao fiel desempenho deste mandala,
representando o outorgante em instituicbes que participam do consdrcio do seguro
Dpvat, (Reguladoras e Seguradoras) poderes, estes, para a finalidade especifica de
entrada do seguro DPWVAT.

{
I\.ﬁ'*f"-:'Ijr’A i 06 s¢ Dezcimlan dezo! D

1 r A -
)‘ 7 ‘i‘, N;ﬂ
assinatura do OQUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA P{}R AUTEN TlCIDADEJ

Rewﬂwgn per !leﬂcldmie a ﬁ:ma RUTCHELLE PEMlGUEDASU.VAﬂW‘S
Do 8 PaulisiaPE 061273019 14.08:21. Emot. RS 351, TSMR RS 15
G801 FERC: R T 40 IS RS 0,08 FERM 0.04. FUNSEG 0,08 Op 152
TURI ANDERSON DE ANDRADE MEDEROS [E OLVERS -
Escrevents autorizado
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0452258/19
Vitima: RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES Data do acidente: 08/12/2017
. i - - . RUTCHELLE HENRIQUE
CPF: 088.198.854-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA ALVES
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA : 046.940.574-05

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

RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES : 088.198.854-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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 Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/12/2019 Data do cadastramento: 16/12/2019
Nome: MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 046.940.574-05 CPF: 102.869.074-61
MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA RAIANNE SILVA BARBOSA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190700700 Vitima: RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES
Data do Acidente: 08/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
3 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

3

= O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020817

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 informagdes.

Atenciosamente,

o~

-

Seguradora Lider-DPVAT 8
o~

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190700700 Vitima: RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES

Data do Acidente: 08/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

Z Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
s com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

N

N

g

% O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, ponto de
@

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020064

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190700700 Vitima: RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES

Data do Acidente: 08/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

Z Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
5 com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

=

3

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, ponto de
@

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00030289

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190700700 Vitima: RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES

Data do Acidente: 08/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES

N

w

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

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

3 Graduagado: Em grau leve 25%

2 % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

) Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
o

Recebedor: RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000005740-1

Conta: 000010008839-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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0 ‘L"i‘f’j‘ER DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
prembempbeich PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Farw mas esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre &m contato atraves de um dos ndmeros abaio:

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizaghes e prémios, de segunda & sexta-feira, das 8h 4s 20h)
Capitais & regifes metropolitanas: 40201596 / Qutras regides: GO0 022 12 04
SAL [pama reclamaches @ sugesites, 24 hors por dial: 08000228183 |  5AC (pera defickntes auditivos e de fala): 0BD0D22 1206 | Centrsd Duvidoria: DBD0 021 91 35

-

-
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimenta deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece & Circular ndmera 445712,
disponivel no endereco eletrénico:

http:/wweid susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPRITIPO=18C0DIG0=29636

A Cireular SUSEP" n2 4d5/12, que trata da prevencio i lavagem de dinhairo no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sio obrigadas
@ constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaglo
pessoal, informagies acerca da profissSo & da faixs de rends mensal, além da respectiva documentagio comprobatdsia.

A recusa em fornecer as informagdes de profissBo e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contuds, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAFY.

" SuptrINTENDENCIA OE SEGURDS PAIVADOS = SUSER, ORGEAD RESFONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD D05 MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPTTALIZACAD E RESSEGURD, ¥ CONSELHO DE CONTROLE BE ATIVIDADES FINANCEMAS ~ COAF, ORGRO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iLlciTaS PREVISTAS M4 LEI %29.613/98,

-
e

Pelo exposto, e -

inscrite (a) no CPFRCNPI M_ﬂm _Ei. na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
vyt e P Evifu € el S L i@ inscito (a) no CrF sobo Nigﬂ- Y2354 Lo

do iinistes de DPVAT coberurs__ A/ V.4 Ly &/ da vitima HAAFCELL £ fileds sacdee € 24 ¥, Je v

Inscrita (a) no CPFsobo WO E@ f %—55 tf /i ;e conforme determinacio da Clroular Susep 445/12:

Declaro Profiss3o: Renda: & apresento of documentos comprobatdrios:

-ﬁﬂﬂ:m informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residdncia funto a Seguradors Lider—OPVAT, residis no endereco abalixn, anexando 3 capia
do comprovante de residéncia do endereco informada. Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo panal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego: hm r:hl—".'} = Nurn%G Cpnjplemm
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O LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT =]

L

[_ Estalha ofs] tipols) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) .munaﬁmnﬁ D””m_]

E-Mdn.tirimnwul_- 5%“5?854‘1‘ = 4-Hm§ﬁﬂzud]aﬂ'tei_m:: : i ‘|t E},gl,
REGISTRO E INFORMAGDES CADASTAALS E FAIGA D RENDA MENSAL OA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICUARIO/REPRESENTRNTE LEGAL] - CREULAR SUSEP N9 $45/I012
5. Noyme completo: - CPF:

BOTURATE HewRiAue da silua A)uss |‘589_. 198 £54- SO
T Kacuk— | §elSou de melo e Raeacto i |HB§TEW£J '

T heuas LomPrides | PTONE '

-
i
E
i

oliuda =5 53140-oco

15-Emall: &l ﬂ%ﬂuﬁm.eﬁﬁﬂ

DADOS DO mnmmurmumu,mm:mmmmvmmmmtmmmmal ENTRED A 15 ANDS OU (NCAPAZ COM CURADOR
17 - Narma complets do Representante Legal:

18- CFF do Aepresentante Legal: [ 19 - Profissio do Representants Legal:

Declaro, para todos os fins de direits, residis no enderego acims informado, conforme comprevante aneve (ANEXAR CORIA).
20- RERDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DapOs CADASTRAIS

[ mecusonrormas [0 %1004 RS1000,00 [] Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
. SEM RENDA, [J »¢1.001,00 ATE RS2.500,00 D ACIMA DE RE5.000,00
2-paposBanchmios: [ ReNERCIARIO DANDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID mnmmc_lql_ﬁ'fil?.wlhﬂﬂ@_"‘fffl_-

[ CONTA POUPANGA [Soments pars o barces stisten. Assinate uma cocic] ] conTa CORREMNTE flodes os bances)
[ erdescoizaz) [ i (341 Mame do BANCO:
M earcodoBrasiion) [ Caia Econdmica Federal (104}

AGENI:IA_' @ CONTA: @ AG[NL‘I!:[: D CONTA: E D

el o digilo se existr) (nformar o digiio s exisfir) {infrrmar o digitn se exiti) (infgemar o digits s ey

Autarize a Seguradara Lider a creditar na conta bancaria Infarmada, de minha titclaridade, o valer da indenizaglinfreembolss de Seguro DFVAT
@ que i fiver diveito, reconhecendo & dando, desde ji e somente 2pés a efativacio do crédita, quitag#o total do valer recebido.

AT AT TN T T AR

WITENER T

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDHO DO WL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBIRTURL DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declarn, sob a5 penas da Lei, que estou impossibilitado de agresentar o [sudo do instituts Médieo Lagal ML) para os fins de requerimento de
ndenizacio do Seguro DPVAT [Les n® £.194/74), uma ves que:

TATETTAT

& Wi hd ML que stenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

# 0IML que stende a regido do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; cu

# 0 IML gue stende a regio da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superios a 30 {noventa) dias do pedido.
Lolicita o prosseguimento da andlise do meu pedids de indenizacio do Segura DPVAT, per invalidez permanente; com base na documentagio médica
apresentada sem 2 apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ji, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdtio, as custas

da Seguradora Lider para verificagio da exiiténgis & guantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por weiculo
automotor, conforme o disposto na Lel £.194/74,

Declaro que esta autorizagie ndo sipnifica privia concardingia com a futura avaliagdo médica ou rendnesa ao direlto de contestar a avaliagho médica, caso 4
distorde da seu conteddo.

A i iy

WEE AT

DECLARAGAC DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ] .

z 3 = 24 -[atado
:th:]l?ma: Dmlrﬂ Dm[ﬂﬂm Dm'h DWM DW» it da witima:

25 - (G e Parentescn com g vilima: J 26 Vitima deixow companheirofa): D!um Ur-ﬁu 7 = Se avilima deirou companheiroia), infarmar o nome completo:

28-widma [ ] Sm | 23-5e ticha fihas, infarmar | 30 Vhimadebou [ 15m | 31-viima []Sim [ 32-Setinhainnos, informar | 33 yitima defos [ Stm
eve hes?[ | pia | Vives:  Falecidon: nasituro painasoerf? [ ngo | tevelmios? [(Iygp | Vives:  Falecides: paisfmisviios? [ Mso
Extou cients de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenirag3o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentaremn e provarem

exa condicio, estando clente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragBo no verdadeira podera gerar a obrigaco de ressarch o valor recebida, além da
respondsbaidade criminal por Infragdo do artigo 299 do Cadige Panal,

1
|
|

Y d i
38-17 | Nome:
35 - Name legivel de quem aising a pedido {a roga] CPF: ‘
2 " Assinatura da testemunha |
T ICAST
_,J__:-ﬂ‘,;;z__;“ 36 - CPF fegivel de quem assina a pedida (a roge) 39- 21 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assinz a pedido (a I
e e Assinatura da testemunha

40 Local e Dsta, Qﬂuri&\h D?"ESI‘ZD
. da S e

41~ Assinatura da witimabeneficirio {declarante}
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Asginatura do Procurador (se houver)
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[ LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT s
[_ Escainn i3} tipos) de cobermra: E[mswmmmuﬂummuesmm Bl revALIDET PERMANENTE ﬂ:.mm_}

Uksrwtwm O%m%ggq . I- .- .

[ MMMWmumummmmHWNmmm cq:u.mﬂﬂli‘ mlqﬂﬂu

J%&%& ela silua Alues _| &89, £54-SO
gours 9 | A oo de melo Thes Qaeslo | "SFE™ |

S heuas Qomplidss | 251 Lda | 2 | %%140-0c00

15~ Crmal: C%-FI 5:;? <.

DADOS D0 REFRESEMTANTE LEGAL [PAES, TUTO® E CURADGR) PARA VITIMASENEFICARID MINGR ENTRE A 15 ANOS OU INCAPAZ COM EURADOR
17 < Home completo do Representante Legak:

I 18- Prafiss3o do Aepresentante Legal:

Declare, para todas of fing de direito, residir no enderego adma mlmlﬂmmﬂﬂnrmn comprovante anexo [ANEXAR COP1A).

20~ RENDA MENSAL DO TTTULAR DA CONTA:
[0 secusomrarmas D RS100 A #51.000,00 [ msasea.00 ATE RES.Q20,00
BE seM REnca [ rs1.00,0087¢ RS2.500,00 [0 acma ofris00n00

“‘“m“"m I mm-ﬂlomwna-dmcl.u Dmmmnmmnmﬁnaﬁwmmﬂnlemummﬂ

ﬂ MPWﬂﬂcﬁimmummmmm [] coNTA CORRENTE fadosetsasc
[ Beadesm a3y [ mes3any s Hame do BANCE:
B ewrccdorasiony] [ o Bondenica Federal [104]

saonen(57UQ)F) comn(Zg3a O | somen I w0

[rderrear o digie v minif (1S & SRR 8 et lerTET & S A EustT] {indormar o digho s aaiEi]
Autarita 3 Seguradora Lider a creditar na conts bangiris infarmads, de manka Ttuleridade, o valor da ingeningis/reemialsa da Segur DPVAT
# que & theer direila, reconhecendo & dando, desde 3 o somente apés 3 sfetivagdo do oridito, quitagio total de valer secedbido.
r R-Dar_ua.l.clnI:EMSEMn:mmwﬁmﬁwumwimmmnﬁmuwm
ﬂ Dectars, sobi 34 perad 8 Les, que eitou impocihilitide de spresentar o laude 83 Institute Mégica Legal (L) para o fins de reguerimento de
Inctenizacio do Seguns DFVAT (Lei n? 6194/ 74) uma vl que:
& Mo hi ML que atenda a regilio do adidents ou da minha residénels; ou
E ® O IMLgue atende 8 negifo do sddents ou da minha residéncia ndo malia perigas para fings do Seguna DEVAT; au
® DML gue atende a-regiic do acidents ou da miche residéncla realiza pericias com prazo superior a 30 {novents] dias do pedido.

Salicitg & progsepuimenta da #nilise do meu pedide de ndeniragio do Seguro CPVAT, pos invalider permarente, com baze na docum mbdica
apreserdada sem a apeeientacio ¢o laudo do IML, tancardande, desda j3, am ma submeter 3 andlise médica presendial, caso nacessanio, 3 custas

da Seguradoes Lider pars verificar 5o 98 evistiacis v quantificagio das lesdes permanentes decarrertes de asidente ce trinsits causads por weiculs
sutamalar. confoome o disposio na Lel G.154/74.

Declaro gue eta autarizecdo niio sgnifica prévie concorddnea com a Futiors svalisgiio médics cu rendneia 3o dieito de contestar 3 svaliaglo médica, caso
discorde do s=u contecda.

DADDS CADASTRALS
&
1
§

S Tt a3 0 1 st gt e T R T s T

J’ CECLARACED DE (WICOS BENEFICLARIS - PREIMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEMORTE :

- Estada ; e : 24-Datado
EMNHM [ saheiro [7] Casadolro Tl [Jowertase [ sepamda scladmenta Dm& e

5 - de Parenlesn com g vbrae | 26 - Vitima defmou companbeiroa) ng Dreu | T7-5e avitma cetrou companheirofalL informrar o nome tompieto:

2E-Viima L] Sm | 29-Setinhafitos, informar | 30-\tbradises L] | 31-wiime []5im | 32-Setinha inmdos, informar | 33 vitiens debes (] 5im
lee fihe?[] gy | Viwos:  Fslecidor rasgturfainese? [ ] a5, | beimmBos? [, | Vivos  Faledidos pasfzaisives? [ iso

Entou ciente de que a Seguracara Uider pagard, case devics, 2 indenitacio do Segure DPUAT por morte Squeles henefiddrios que se apresentarem & provarem
asta sondicks, smando dente, ainds, de que gualjueromissdo ou deciarigBo nio werdadeira poderd g=rer o obrigacls de ressarcir o walor recebido, além da
responsabifcdade criminal por infracin do artigo 395 do Cidigo Penal.

38-1* | Nome:
15- Name legivel de guem assina a pedida (a rogn) CPF: [
Asdinatura da fegiemunha
36- CPF legivel de quem assing a pedice {3 roge] 39 -2¢ | Nome:
CPF:
37 - Azsanatura oy
snstura de guem aszima a pedido [a rogo) - s = |

&0 - Local e Data, Oﬁullﬁf!‘_ﬂ D?-:ifil*ZO
H iy

41- Assinatura da vitkmateneficdno (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houves] 43 - Assinatura 6o Procuradar & houver)
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GOVERND DO ESTADRO F PERAMBUCO
SECRETARIA DE L AiE Y=in
HOSPITAL DA REST/ umt;&n h'ur

PETEbUS

HOSPITRL !}‘l 'R.EﬁTAUFAI,’,Hﬁ

FICHA DE S SCLARECIMENTO

NONE: i PRONTUARIO: ATENDIMENTO:
RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALNVES SIC 1614751 00904732
DATA DE NASCIMENTD:  14/08/1930 FOI ATEMDIDO EM: DB{IL‘ZEI?AE— 19:47

GATA DA ALTA: 1171272017 AS 15:20

Diagnastico Provavel:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO APRESENTANDL
1- FRATURA EXPOSTA DE 40 PDD E FECHADA DE 5% PCD

Tratamento Realizado:
REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICOS DE FRATURAS NA EMEREFERCTA

Observacao:

AFASTAMENTO DE ATIVIDADES LABORAIS POR 30 [TRIMTA) DIo5
ANALGESIA E ATE PARA CASA

Encaminhada para:
RETORMS AT AMBULATORIO DE DR, HENRIGUF BAREESA

JOSE DIES DE OLIVEIRA NETD - CRM: 9. h6/6 ( /

Recife, 11, DEZEMBRO ,2017

ATENCAO:

Esle documenta desting-se a comprovacho de slendimentn. hosnii=le ot ambulatonial para INSS, Empresas, Escolas,
Mirisléna do Trabaite, Conlinuidade do Trataments Ambutatonizl ssaUnde 8 recomendaco N® 0472002 do
Ministério Publics ds Esiado de Parmambuco

Av.Agamenon Magalhdes, S/M - Jerby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (D] -1 - 3181-5400

-y chwrn N TN A
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HOSPITAL DA RESTAURACAO

Central de Agendamento Ambulatorial
COMPROVANTE DE AGENDAMENTO

'____ Informagoes do Atendimentio i)
( .Cc.':suna.......: 01/022018  11:00Hr ‘-_
Servig...ovemns : ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA I i)
Médico....: 110 -HENRIQUE COSTA BARBOSA 1-: s § 'r,‘“ 5
Agenda.......; S8B48 = |
e
| Informagoes do Paciente !
/" Paciente........: 1614751 Same......... 857877 T_\\
| Nome............. RUTCHELLE HENRIQUE DA SILVA ALVES SIC |
: SEXO..cciiit MASCULIR
FOmB. s + Residencial: (81) - BB246021 / Celular: {) - Nasec.........: 14/08/1990 '
i Endere¢o........ RUANELSON DE MELD, 575 - AGUAS COMPRIDAS - OLINDA - PE - Cep: 53200670
y Cidade..........i OLINDA /
wace pet THARCYZOLAS <
j’ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/07/2020 16:55:44 Num. 65545254 - Pég. 23
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