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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, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200049914 Vitima: FABIO JUNIOR DA SILVA
Data do Acidente: 29/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO JUNIOR DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para 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? 15449264
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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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200049914 Vitima: FABIO JUNIOR DA SILVA

Data do Acidente: 29/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FABIO JUNIOR DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda anatdmica completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: FABIO JUNIOR DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000051

Conta: 0000011522-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200049914 Vitima: FABIO JUNIOR DA SILVA

Data do Acidente: 29/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO JUNIOR DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 07/04/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15691763



LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nome completo da witima:

MQSM ﬁé FATHO TUuNioR DA A

r REGISTRO n!mmmtm DE REMDOA MENSAL DA PESSOA FESICA (WITIMA/BENEFCIARIOMEPRESENTANTE m.l.l.l CIRCULAR SUSEP M@ 445/3012

’.J 5. Nome complato: ]
= FPBI0 TuntoR ©pa S.lua - Cd.‘u.. SET. S84.64

7 - Profissio; - Enderego % - Nomero: 10 - Camplements;

PEC. 5WF Y/o PaRrewe cipape 20A CPrSA
11 - Balrro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
C PRVARY CPREJIRRY - 5’5&::‘:::: Qo0
15 - E-mail: . 16 - Tel (DDD|
— - — % 4- q'-‘taes CHSY
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
&  17- Nome completo do Representante Legal:
L]
=L
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal
[ =]
E Declaro, para todos os fine de direito, residir no endereco acima infarmade, confarme comprovante anexo (ANEXAR CAPIA].
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
[A recuso inFoRMAR [0 mérooars1.00000 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00
D SEM RENDA D RS1.001,00 ATE R52.500,00 D ACIMA DE BS5.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAD DmmmumMWﬂmm

(] cONTA POUPANGA (somerits pars on bancos sbaine. Assinalo urma opgle) ] cONTA CORRENTE {fodos o banscos)
g [ amdesco(z37) [ tm (343) Nome do BANCO:

[ sarcodobasi(001) [ Cabm Econdemica Federl (104)

satnon(os 1)) conm( Jrszz )3E) | astman( () conmn( )@

M‘nrmunﬂlnnmh (Imdrmer o digho e stin] [informar o digho se extin) (irdodmad o digho b mitir}

llthl’illl a 5:gurador.'| ._n:i_-r a t:edlur na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que el tiver direito, reconhecendo & dando, desde jé e somente apds a efetivacSo do crédito, quitaglo total do valor recebido

—-,

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
m Declaro, sob a5 penas da Lef, que es1ou impossibilltado de apresentar o lsudo do Instituto Médico Legal |IML) para os fins de reguerimento de
indenizacdo do Seguro DPYVAT [Les n® 6. 194/T4), uma vet gue
® Nio ha IML gue atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
® D ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 30 (noventa) dias do pedido.

Solioto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segurc DFVAT, por invahidez permanente, com base na documentagdo medica
epresentada sem a apresentacio do lavdo do IML, concordande, desde j§, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, a5 custas

da Seguradora Lider para verificacdio da emisténcia e quantificacio das lesSes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
eutomaotor, conforme o disposto na Led 6,194,774

Deciaro que esta autorizaglo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avalaclo medica, caso
discorde do seu contedda

DECLARACAD DE UNICOS BENERICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

5 - Estado : 24 Data do
i‘iﬂdlvﬂ:lrnl: DSMU DMIMM Dm Dwm D'll'luuu Shite da yiima:

25 - Grau de Parertesos com avitima: | 26 - Vitima dessou companheiro(a): Dmm Dulu 27 - 5a a vitima delxou companheiro(a), Informar o nome completo;

28-Vithma [ ] Sim | 29-Se tinha flihos, informar | 30-Vigma debou Uﬂm 31 -Vidma Sim | 32-Setnhairmlics, informar | 33. yitima deliou L] Sim
teve filhos? [ ypg | Wivom Falecidos: mhwﬁnm ,“""""“’?Dnlu Vivos: Falecidos; jpaiy/mvds vivos? Nio

Estou clente oE que 3 Seguratora Lider pagard, caso devidd, a indenizaglio do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficidrios gue se apresentanem & provarem
esta condigdo, estando ciente, ainga, de gue gualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podeT gerar a n’nrlp;iu de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do arigo 299 do Codigo Penal.

38 - 1% | Nome:
CPF;

35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedide |a rogo) 359 - 2% | Nome:
CPF;

AD ALFABETIZA

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, E’ﬂﬁuﬂﬂu .r"g' D€ MOUEMEZG 2o1=y
o

- Assinatura da witima/beneficlirio [dedarants]

42 Asginaturs do Representante Legsl (se houver] 43 - Azsinatura do Procurador [se houver )
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nome completo da witima:

MQSM ﬁé FATHO TUuNioR DA A

r REGISTRO n!mmmtm DE REMDOA MENSAL DA PESSOA FESICA (WITIMA/BENEFCIARIOMEPRESENTANTE m.l.l.l CIRCULAR SUSEP M@ 445/3012

’.J 5. Nome complato: ]
= FPBI0 TuntoR ©pa S.lua - Cd.‘u.. SET. S84.64

7 - Profissio; - Enderego % - Nomero: 10 - Camplements;

PEC. 5WF Y/o PaRrewe cipape 20A CPrSA
11 - Balrro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
C PRVARY CPREJIRRY - 5’5&::‘:::: Qo0
15 - E-mail: . 16 - Tel (DDD|
— - — % 4- q'-‘taes CHSY
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
&  17- Nome completo do Representante Legal:
L]
=L
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal
[ =]
E Declaro, para todos os fine de direito, residir no endereco acima infarmade, confarme comprovante anexo (ANEXAR CAPIA].
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
[A recuso inFoRMAR [0 mérooars1.00000 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00
D SEM RENDA D RS1.001,00 ATE R52.500,00 D ACIMA DE BS5.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAD DmmmumMWﬂmm

(] cONTA POUPANGA (somerits pars on bancos sbaine. Assinalo urma opgle) ] cONTA CORRENTE {fodos o banscos)
g [ amdesco(z37) [ tm (343) Nome do BANCO:

[ sarcodobasi(001) [ Cabm Econdemica Federl (104)

satnon(os 1)) conm( Jrszz )3E) | astman( () conmn( )@

M‘nrmunﬂlnnmh (Imdrmer o digho e stin] [informar o digho se extin) (irdodmad o digho b mitir}

llthl’illl a 5:gurador.'| ._n:i_-r a t:edlur na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que el tiver direito, reconhecendo & dando, desde jé e somente apds a efetivacSo do crédito, quitaglo total do valor recebido

—-,

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
m Declaro, sob a5 penas da Lef, que es1ou impossibilltado de apresentar o lsudo do Instituto Médico Legal |IML) para os fins de reguerimento de
indenizacdo do Seguro DPYVAT [Les n® 6. 194/T4), uma vet gue
® Nio ha IML gue atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
® D ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 30 (noventa) dias do pedido.

Solioto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segurc DFVAT, por invahidez permanente, com base na documentagdo medica
epresentada sem a apresentacio do lavdo do IML, concordande, desde j§, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, a5 custas

da Seguradora Lider para verificacdio da emisténcia e quantificacio das lesSes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
eutomaotor, conforme o disposto na Led 6,194,774

Deciaro que esta autorizaglo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avalaclo medica, caso
discorde do seu contedda

DECLARACAD DE UNICOS BENERICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

5 - Estado : 24 Data do
i‘iﬂdlvﬂ:lrnl: DSMU DMIMM Dm Dwm D'll'luuu Shite da yiima:

25 - Grau de Parertesos com avitima: | 26 - Vitima dessou companheiro(a): Dmm Dulu 27 - 5a a vitima delxou companheiro(a), Informar o nome completo;

28-Vithma [ ] Sim | 29-Se tinha flihos, informar | 30-Vigma debou Uﬂm 31 -Vidma Sim | 32-Setnhairmlics, informar | 33. yitima deliou L] Sim
teve filhos? [ ypg | Wivom Falecidos: mhwﬁnm ,“""""“’?Dnlu Vivos: Falecidos; jpaiy/mvds vivos? Nio

Estou clente oE que 3 Seguratora Lider pagard, caso devidd, a indenizaglio do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficidrios gue se apresentanem & provarem
esta condigdo, estando ciente, ainga, de gue gualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podeT gerar a n’nrlp;iu de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do arigo 299 do Codigo Penal.

38 - 1% | Nome:
CPF;

35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedide |a rogo) 359 - 2% | Nome:
CPF;

AD ALFABETIZA

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, E’ﬂﬁuﬂﬂu .r"g' D€ MOUEMEZG 2o1=y
o

- Assinatura da witima/beneficlirio [dedarants]
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191172019 Bolatim da Ocoméncia

. X . GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 089° CIRCUNSCRIGAO - CARUARU - DP83°CIRC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E0179002855

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/11/2019 as 11:17

Complementa o BO Numero: 19E0179002549

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

29/8/2019 35 08:30

Fato ocorride no endereco: AVENIDA PORTUGAL, 1 - Bairro: UNIVERSITARIO -
CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL
Lecal do Falo: NAD INFORMADO

Pessoa(s) envolvida(s) na ccorréncia:

DESCONHECIDO | AUTOR | AGENTE )
FABIO JUNIOR DA SILVA, ( WITIMA, )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): FABIO JUNIOR DA SILVA
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): DESCONHECIDO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

FABIO JUNIOR DA SILVA (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMie: MARIA FRANCISCA VICENTE DA SILVA
Pai- JOSE FRANCISCO VICENTE DA SILVA Data de Nascimento: 16/8/1980 Naturalidade: CARUARU /| PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: §277144/SDS/PE (RG). 04456958464 (CPF) Estado Civil DIVORCIADO(A) Profissac. ELETRICISTA
Telefones Celulares:

- 81991342562

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE CARUARU, 25, RUA PROJETADA, LOT. PARQUE DA CIDADE, BAIRRO LUIZ
GONZAGA, - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nido presente ao plantido) - Sexo: MasculinoMae: | Pai: | Data de Nascimento: 1/4/1930 Naturalidade:
NAD INFORMADO / PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolwdn{s]
MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): FABIO JUNIOR DA SILVA, que eslava em posse doa) Sr(a):
FABIO JUNIOR DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Objelo apreendido” Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: ppX9543 (PERNAMBUCO/CARUARL)
Ano Fabrcacio/Modelo: 2017/2018
Descrigio: MODELO FAN 160 CC

AUTOMOVEL (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sria);

DESCONHECIDO
CategoriaMarcaModelo: AUTOMOVEL/'GM/'$10 Objeto apreendida’ Nao

file:('C:Users/SDS/ infopol/xmiBOEPraview htmi 112



19/11/2019 Boletim de Ocoméncia
Cor: BRANCA - Quantidada: g {(UNIDADE NAD INFORMADA)

Descrigiéo: pLACA NAO SABIDA.

Complemento / Observagao

ESCLARECE A VITIMA QUE QUANDO CONDUZIA SUA MOTO NA AV. PORTUGAL, NO BAIRRO UNIVERSITARIO, FOI

SURPREENDIDA POR UM VEICULO CONDUZIDO POR UMA PESSOA DESCONHECIDA E QUE QUANDO CONTORNOU O
AUTOMOVEL, BATEU EM SUA MOTO, VINDO O MESMO A CAIR DESMAIOU, QUE QUANDO ACORDOU JA ESTAVA NO
HRA DESTA CIDADE; QUE SUA MOTO RESULTOU DANIFICADA E SUA PESSOA COM FRATURA NA TiBIA ESQUERDA,

CONFORME REGISTRO N* 269125.

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

FABIO JUNIOR DA SILVA Y
(VITIMA) '

{ . |

B.O. registrado por: JOAO BERMARDO NETO - Matricula: 296958-0

N\ o
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& GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
= SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
; POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 089* CIRCUNSCRICAO - CARUARU - DP89°CIRC
DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ0179002549

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 11/10/2019 as 15:44

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAQO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
29/8/2019 as 08:30

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA PORTUGAL, 01 - Bairro: UNIVERSITARIO -

CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: NAD INFORMADO

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO [ AUTOR Y AGENTE )
FABIC JUNIOR D SILWVA { WITIMA )

Objeto(s) envelvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: {Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): FABIO JUNIOR DA
SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

FABIO JUNIOR DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMas MARIA FRANCISCA VICENTE DA
SILVA Pai JOSE FRANCISCO VICENTE DA SILVA Data de Nasomento. 16/8/1980 Naturalidade: CARUARU /|
PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 8277144/SDS/PE (RG). 04456958464 (CPF) Estado Civil DIVORCIADO(A)
Profisso: ELETRICISTA Telefones Celulares

- 81991342562

Endereco Residencial MUNICIPIO DE CARUARU, 25, RUA PROJETADA, LOT. PARQUE DA CIDADE, BAIRRO LUIZ
GONZAGA, - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nféc presente ao plantdo) - Sexo MasculinoM&z: ,, Pai: ,, Data de Nascimento: 1/1/1930
MNaturalidade NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a). FABIO JUNIOR DA SILVA. que esiava em posse do(a)

Sr(a). FABIO JUNIOR DA SILVA
Categoria/Marca/Modelc: MOTOCICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Cbjeto apreendido: NSo
Cor VERMELHA - Quantidade (UNIDADE NAD INFORMADA)

Ano Fabricagio/Modelo: 2017/2018
Descricio: MODELO FAN 160 CC, PLACA NAD SABIDA,

11/10/2019 15:29



Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/'SDS/ . infopol/xml/BOEPreview.himl

AUTOMOVEL {VEICULO) de propriedade do(a) Sria): DESCONHECIDO, que estava em posse do{a) Sr{a):
DESCONHECIDO

Categona/Marca/Modelc: AUTOMOVEL/GM/S10 Oyeto apreendido: Néo

Cor BRANCA - Quanbdade (UNIDADE NAD INFORMADA)

Descrigio. PLACA NAD SABIDA.

Complemento / Observacéo

EEEEEER————

ESCLARECE A VITIMA QUE QUANDO CONDUZIA SUA MOTO NA AV. PORTUGAL, NO BAIRRO
UNIVERSITARIO, FOI SURPREENDIDO POR UMA PESSOA DESCONHECIA QUE QUANDO CONTORNOU O
AUTOMOVEL, BATEU EM SUA MOTO, VINDO O MESMO A CAIRE DESMAIADO, QUE QUANDO ACORDOU JA
ESTAVA NO HRA DESTA CIDADE; QUE SUA MOTO RESULTOU DANIFICADA E SUA PESSOA COM FRATURA
MNA TiBIA ESQUERDA, CONFORME REGISTRO N 269125.

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

i 'j?lu,'ﬂﬂ o penda dyte

FABIO JUNIOR DA SILVA
: (némn DE PAULA - Matricula: 3849120
.'4':_‘-‘ ;TL'\-.__

(VITIMA)

- 5

B.0. registrado por: CICE

2de2 11022019 15:29



191172019 Bolatim da Ocoméncia

. X . GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 089° CIRCUNSCRIGAO - CARUARU - DP83°CIRC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E0179002855

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/11/2019 as 11:17

Complementa o BO Numero: 19E0179002549

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

29/8/2019 35 08:30

Fato ocorride no endereco: AVENIDA PORTUGAL, 1 - Bairro: UNIVERSITARIO -
CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL
Lecal do Falo: NAD INFORMADO

Pessoa(s) envolvida(s) na ccorréncia:

DESCONHECIDO | AUTOR | AGENTE )
FABIO JUNIOR DA SILVA, ( WITIMA, )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): FABIO JUNIOR DA SILVA
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): DESCONHECIDO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

FABIO JUNIOR DA SILVA (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMie: MARIA FRANCISCA VICENTE DA SILVA
Pai- JOSE FRANCISCO VICENTE DA SILVA Data de Nascimento: 16/8/1980 Naturalidade: CARUARU /| PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: §277144/SDS/PE (RG). 04456958464 (CPF) Estado Civil DIVORCIADO(A) Profissac. ELETRICISTA
Telefones Celulares:

- 81991342562

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE CARUARU, 25, RUA PROJETADA, LOT. PARQUE DA CIDADE, BAIRRO LUIZ
GONZAGA, - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nido presente ao plantido) - Sexo: MasculinoMae: | Pai: | Data de Nascimento: 1/4/1930 Naturalidade:
NAD INFORMADO / PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolwdn{s]
MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): FABIO JUNIOR DA SILVA, que eslava em posse doa) Sr(a):
FABIO JUNIOR DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Objelo apreendido” Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: ppX9543 (PERNAMBUCO/CARUARL)
Ano Fabrcacio/Modelo: 2017/2018
Descrigio: MODELO FAN 160 CC

AUTOMOVEL (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sria);

DESCONHECIDO
CategoriaMarcaModelo: AUTOMOVEL/'GM/'$10 Objeto apreendida’ Nao

file:('C:Users/SDS/ infopol/xmiBOEPraview htmi 112



19/11/2019 Boletim de Ocoméncia
Cor: BRANCA - Quantidada: g {(UNIDADE NAD INFORMADA)

Descrigiéo: pLACA NAO SABIDA.

Complemento / Observagao

ESCLARECE A VITIMA QUE QUANDO CONDUZIA SUA MOTO NA AV. PORTUGAL, NO BAIRRO UNIVERSITARIO, FOI

SURPREENDIDA POR UM VEICULO CONDUZIDO POR UMA PESSOA DESCONHECIDA E QUE QUANDO CONTORNOU O
AUTOMOVEL, BATEU EM SUA MOTO, VINDO O MESMO A CAIR DESMAIOU, QUE QUANDO ACORDOU JA ESTAVA NO
HRA DESTA CIDADE; QUE SUA MOTO RESULTOU DANIFICADA E SUA PESSOA COM FRATURA NA TiBIA ESQUERDA,

CONFORME REGISTRO N* 269125.

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

FABIO JUNIOR DA SILVA Y
(VITIMA) '

{ . |

B.O. registrado por: JOAO BERMARDO NETO - Matricula: 296958-0

N\ o

fite:/i/C-Users/SDS/ infopolxmiVBOEPreview hitmi
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| de 2

& GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
= SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
; POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 089* CIRCUNSCRICAO - CARUARU - DP89°CIRC
DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ0179002549

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 11/10/2019 as 15:44

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAQO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
29/8/2019 as 08:30

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA PORTUGAL, 01 - Bairro: UNIVERSITARIO -

CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: NAD INFORMADO

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO [ AUTOR Y AGENTE )
FABIC JUNIOR D SILWVA { WITIMA )

Objeto(s) envelvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: {Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): FABIO JUNIOR DA
SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

FABIO JUNIOR DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMas MARIA FRANCISCA VICENTE DA
SILVA Pai JOSE FRANCISCO VICENTE DA SILVA Data de Nasomento. 16/8/1980 Naturalidade: CARUARU /|
PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 8277144/SDS/PE (RG). 04456958464 (CPF) Estado Civil DIVORCIADO(A)
Profisso: ELETRICISTA Telefones Celulares

- 81991342562

Endereco Residencial MUNICIPIO DE CARUARU, 25, RUA PROJETADA, LOT. PARQUE DA CIDADE, BAIRRO LUIZ
GONZAGA, - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nféc presente ao plantdo) - Sexo MasculinoM&z: ,, Pai: ,, Data de Nascimento: 1/1/1930
MNaturalidade NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a). FABIO JUNIOR DA SILVA. que esiava em posse do(a)

Sr(a). FABIO JUNIOR DA SILVA
Categoria/Marca/Modelc: MOTOCICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Cbjeto apreendido: NSo
Cor VERMELHA - Quantidade (UNIDADE NAD INFORMADA)

Ano Fabricagio/Modelo: 2017/2018
Descricio: MODELO FAN 160 CC, PLACA NAD SABIDA,

11/10/2019 15:29
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AUTOMOVEL {VEICULO) de propriedade do(a) Sria): DESCONHECIDO, que estava em posse do{a) Sr{a):
DESCONHECIDO

Categona/Marca/Modelc: AUTOMOVEL/GM/S10 Oyeto apreendido: Néo

Cor BRANCA - Quanbdade (UNIDADE NAD INFORMADA)

Descrigio. PLACA NAD SABIDA.

Complemento / Observacéo

EEEEEER————

ESCLARECE A VITIMA QUE QUANDO CONDUZIA SUA MOTO NA AV. PORTUGAL, NO BAIRRO
UNIVERSITARIO, FOI SURPREENDIDO POR UMA PESSOA DESCONHECIA QUE QUANDO CONTORNOU O
AUTOMOVEL, BATEU EM SUA MOTO, VINDO O MESMO A CAIRE DESMAIADO, QUE QUANDO ACORDOU JA
ESTAVA NO HRA DESTA CIDADE; QUE SUA MOTO RESULTOU DANIFICADA E SUA PESSOA COM FRATURA
MNA TiBIA ESQUERDA, CONFORME REGISTRO N 269125.

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

i 'j?lu,'ﬂﬂ o penda dyte

FABIO JUNIOR DA SILVA
: (némn DE PAULA - Matricula: 3849120
.'4':_‘-‘ ;TL'\-.__

(VITIMA)

- 5

B.0. registrado por: CICE

2de2 11022019 15:29



LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nome completo da witima:

MQSM ﬁé FATHO TUuNioR DA A

r REGISTRO n!mmmtm DE REMDOA MENSAL DA PESSOA FESICA (WITIMA/BENEFCIARIOMEPRESENTANTE m.l.l.l CIRCULAR SUSEP M@ 445/3012

’.J 5. Nome complato: ]
= FPBI0 TuntoR ©pa S.lua - Cd.‘u.. SET. S84.64

7 - Profissio; - Enderego % - Nomero: 10 - Camplements;

PEC. 5WF Y/o PaRrewe cipape 20A CPrSA
11 - Balrro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
C PRVARY CPREJIRRY - 5’5&::‘:::: Qo0
15 - E-mail: . 16 - Tel (DDD|
— - — % 4- q'-‘taes CHSY
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
&  17- Nome completo do Representante Legal:
L]
=L
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal
[ =]
E Declaro, para todos os fine de direito, residir no endereco acima infarmade, confarme comprovante anexo (ANEXAR CAPIA].
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
[A recuso inFoRMAR [0 mérooars1.00000 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00
D SEM RENDA D RS1.001,00 ATE R52.500,00 D ACIMA DE BS5.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAD DmmmumMWﬂmm

(] cONTA POUPANGA (somerits pars on bancos sbaine. Assinalo urma opgle) ] cONTA CORRENTE {fodos o banscos)
g [ amdesco(z37) [ tm (343) Nome do BANCO:

[ sarcodobasi(001) [ Cabm Econdemica Federl (104)

satnon(os 1)) conm( Jrszz )3E) | astman( () conmn( )@

M‘nrmunﬂlnnmh (Imdrmer o digho e stin] [informar o digho se extin) (irdodmad o digho b mitir}

llthl’illl a 5:gurador.'| ._n:i_-r a t:edlur na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que el tiver direito, reconhecendo & dando, desde jé e somente apds a efetivacSo do crédito, quitaglo total do valor recebido

—-,

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
m Declaro, sob a5 penas da Lef, que es1ou impossibilltado de apresentar o lsudo do Instituto Médico Legal |IML) para os fins de reguerimento de
indenizacdo do Seguro DPYVAT [Les n® 6. 194/T4), uma vet gue
® Nio ha IML gue atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
® D ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 30 (noventa) dias do pedido.

Solioto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segurc DFVAT, por invahidez permanente, com base na documentagdo medica
epresentada sem a apresentacio do lavdo do IML, concordande, desde j§, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, a5 custas

da Seguradora Lider para verificacdio da emisténcia e quantificacio das lesSes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
eutomaotor, conforme o disposto na Led 6,194,774

Deciaro que esta autorizaglo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avalaclo medica, caso
discorde do seu contedda

DECLARACAD DE UNICOS BENERICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

5 - Estado : 24 Data do
i‘iﬂdlvﬂ:lrnl: DSMU DMIMM Dm Dwm D'll'luuu Shite da yiima:

25 - Grau de Parertesos com avitima: | 26 - Vitima dessou companheiro(a): Dmm Dulu 27 - 5a a vitima delxou companheiro(a), Informar o nome completo;

28-Vithma [ ] Sim | 29-Se tinha flihos, informar | 30-Vigma debou Uﬂm 31 -Vidma Sim | 32-Setnhairmlics, informar | 33. yitima deliou L] Sim
teve filhos? [ ypg | Wivom Falecidos: mhwﬁnm ,“""""“’?Dnlu Vivos: Falecidos; jpaiy/mvds vivos? Nio

Estou clente oE que 3 Seguratora Lider pagard, caso devidd, a indenizaglio do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficidrios gue se apresentanem & provarem
esta condigdo, estando ciente, ainga, de gue gualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podeT gerar a n’nrlp;iu de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do arigo 299 do Codigo Penal.

38 - 1% | Nome:
CPF;

35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedide |a rogo) 359 - 2% | Nome:
CPF;

AD ALFABETIZA

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, E’ﬂﬁuﬂﬂu .r"g' D€ MOUEMEZG 2o1=y
o

- Assinatura da witima/beneficlirio [dedarants]

42 Asginaturs do Representante Legsl (se houver] 43 - Azsinatura do Procurador [se houver )

FPS.001 VOO02/2019




LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nome completo da witima:

MQSM ﬁé FATHO TUuNioR DA A

r REGISTRO n!mmmtm DE REMDOA MENSAL DA PESSOA FESICA (WITIMA/BENEFCIARIOMEPRESENTANTE m.l.l.l CIRCULAR SUSEP M@ 445/3012

’.J 5. Nome complato: ]
= FPBI0 TuntoR ©pa S.lua - Cd.‘u.. SET. S84.64

7 - Profissio; - Enderego % - Nomero: 10 - Camplements;

PEC. 5WF Y/o PaRrewe cipape 20A CPrSA
11 - Balrro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
C PRVARY CPREJIRRY - 5’5&::‘:::: Qo0
15 - E-mail: . 16 - Tel (DDD|
— - — % 4- q'-‘taes CHSY
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
&  17- Nome completo do Representante Legal:
L]
=L
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal
[ =]
E Declaro, para todos os fine de direito, residir no endereco acima infarmade, confarme comprovante anexo (ANEXAR CAPIA].
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
[A recuso inFoRMAR [0 mérooars1.00000 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00
D SEM RENDA D RS1.001,00 ATE R52.500,00 D ACIMA DE BS5.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAD DmmmumMWﬂmm

(] cONTA POUPANGA (somerits pars on bancos sbaine. Assinalo urma opgle) ] cONTA CORRENTE {fodos o banscos)
g [ amdesco(z37) [ tm (343) Nome do BANCO:

[ sarcodobasi(001) [ Cabm Econdemica Federl (104)

satnon(os 1)) conm( Jrszz )3E) | astman( () conmn( )@

M‘nrmunﬂlnnmh (Imdrmer o digho e stin] [informar o digho se extin) (irdodmad o digho b mitir}

llthl’illl a 5:gurador.'| ._n:i_-r a t:edlur na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que el tiver direito, reconhecendo & dando, desde jé e somente apds a efetivacSo do crédito, quitaglo total do valor recebido

—-,

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
m Declaro, sob a5 penas da Lef, que es1ou impossibilltado de apresentar o lsudo do Instituto Médico Legal |IML) para os fins de reguerimento de
indenizacdo do Seguro DPYVAT [Les n® 6. 194/T4), uma vet gue
® Nio ha IML gue atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
® D ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 30 (noventa) dias do pedido.

Solioto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segurc DFVAT, por invahidez permanente, com base na documentagdo medica
epresentada sem a apresentacio do lavdo do IML, concordande, desde j§, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, a5 custas

da Seguradora Lider para verificacdio da emisténcia e quantificacio das lesSes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
eutomaotor, conforme o disposto na Led 6,194,774

Deciaro que esta autorizaglo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avalaclo medica, caso
discorde do seu contedda

DECLARACAD DE UNICOS BENERICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

5 - Estado : 24 Data do
i‘iﬂdlvﬂ:lrnl: DSMU DMIMM Dm Dwm D'll'luuu Shite da yiima:

25 - Grau de Parertesos com avitima: | 26 - Vitima dessou companheiro(a): Dmm Dulu 27 - 5a a vitima delxou companheiro(a), Informar o nome completo;

28-Vithma [ ] Sim | 29-Se tinha flihos, informar | 30-Vigma debou Uﬂm 31 -Vidma Sim | 32-Setnhairmlics, informar | 33. yitima deliou L] Sim
teve filhos? [ ypg | Wivom Falecidos: mhwﬁnm ,“""""“’?Dnlu Vivos: Falecidos; jpaiy/mvds vivos? Nio

Estou clente oE que 3 Seguratora Lider pagard, caso devidd, a indenizaglio do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficidrios gue se apresentanem & provarem
esta condigdo, estando ciente, ainga, de gue gualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podeT gerar a n’nrlp;iu de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do arigo 299 do Codigo Penal.

38 - 1% | Nome:
CPF;

35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedide |a rogo) 359 - 2% | Nome:
CPF;

AD ALFABETIZA

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, E’ﬂﬁuﬂﬂu .r"g' D€ MOUEMEZG 2o1=y
o

- Assinatura da witima/beneficlirio [dedarants]

42 Asginaturs do Representante Legsl (se houver] 43 - Azsinatura do Procurador [se houver )

FPS.001 VOO02/2019
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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, em atengdo ao pedido do
Sr FABIO JUNIOR DA SILVA portador do CPF: 044.569.584-64 e RG:
6.277.144 SSP-PE, que consta nos registros de ocorréncias N°1908290090 do
SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado por esse servigo, ao
mesmo no dia 29/08/2019 as 08h e 34min, no enderego AVENIDA
PORTUGAL, UNIVERSITARIO, CARUARU-PE, com queixa de COLISAO
CARRO X MOTO tendo sido enviada UNIDADE DE SUPORTE AVANCADO,
que prestou atendimento é vitima no local, transportando o mesmo para o
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE.

De acordo com o registro de informagdes do SAMU, foram
realizados na paciente os seguintes procedimentos: avaliag@o, imobilizagao e
remogao.

Esta declaracao foi entregue a Sr*. MARIA LUCINEIDE DA
SILVA (IRMA) portadora do RG: 3.982.008 SDS-PE e CPF: 748.476.274-15.

Recebi esta declaracio do SAMU REGIONAL AGRESTE em L1 / 40/ Jord
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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, em atengdo ao pedido do
Sr FABIO JUNIOR DA SILVA portador do CPF: 044.569.584-64 e RG:
6.277.144 SSP-PE, que consta nos registros de ocorréncias N°1908290090 do
SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado por esse servigo, ao
mesmo no dia 29/08/2019 as 08h e 34min, no enderego AVENIDA
PORTUGAL, UNIVERSITARIO, CARUARU-PE, com queixa de COLISAO
CARRO X MOTO tendo sido enviada UNIDADE DE SUPORTE AVANCADO,
que prestou atendimento é vitima no local, transportando o mesmo para o
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE.

De acordo com o registro de informagdes do SAMU, foram
realizados na paciente os seguintes procedimentos: avaliag@o, imobilizagao e
remogao.

Esta declaracao foi entregue a Sr*. MARIA LUCINEIDE DA
SILVA (IRMA) portadora do RG: 3.982.008 SDS-PE e CPF: 748.476.274-15.

Recebi esta declaracio do SAMU REGIONAL AGRESTE em L1 / 40/ Jord




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: 10/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO JUNIOR DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00051
CONTA: 000000011522-3

Nr. da Autenticacdo B7D2B45A99DE309E
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(% I"-'*""D‘ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L CIRCULAR SUSEP 445/12

L =

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla audithva)

' ™\

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 eletrénico:

httpt//wwwi.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca da profisso e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

' Superintendéncia de Seguras Privadas - SUSER, Argda respansdvel pelo contrale = fiscalizacin das mercados de sequrn, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e ressegura.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras = COAF, argao integrante da estritura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas. receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de stividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98,

Pelo exposto, eu EDUR B DG Joik Te A. FERWANTES  inscrito (a) no CPF_S34.-57HO. S3u. /| €8
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio FABIo TownoR DR Sipdd inscrito
(a) no CPF sob o Ne ON4.SE9.584 7 £4 , do sinistro de DPVAT cobertura _ LM VALIDEL  da Vitima
£ABi jontor DA SitvAa Inscrito (a) no CPF sobo Ne_Q4Y4. 567584/ &% conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

-..'rHecum informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncla do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Enderego Nimero | Complementa
Kua oo RavistA 230 CHSA
Bairro U Cidade 1 Estado P
CE BT Ro SVPURL A e | €5350-0c0
Email Telefone comerclaiDDO)] Telefone celular (DDDY)
(_EY Scowres @ ul Yanos. @ - 3R R1-GAG6S oSy | §2-9 81335022

B 25 de UDNE 4R P de Jo IS

Local @ Data

I i
ff-ﬂ;f,.x“ ?f{ el

= Assinatura do Declarante

DLORLIO01 WOD1,/2017
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SECRETAR!A DE SAUDE DO ESTADD DE PERNAMBUCO H l I E I\
HOSPITAL REGIONAL DO ACGRESTE DR. WALDEMIRD FERREIRA

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA - SAME

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessario que
o Sr.(a) Fabio Jinior da Silva

Esteve Interno (a) nesta Unidade Hospitalar, no dia, 29/08/2019 a
09/10/2019

Registro: 269125

Diagnostico: Fratura de Tibia Esquerda.

Tratamento: Cirdrgica.

OBS: Vitima de Acidente de Trdnsito . CID: 582

Caruaru 11 de Qutubro de 2019

975/0269-27!
59'7.94 ital Reglonal do Agreste

setor de arquivo (SAME)

Avenida José Rodrigues de Jesus - Br. 232-Km 130 SIN- Bairro Indianépolis Caruaru - PE- CEP



= SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO | I | E , l
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRO FERREIRA

DEC AOD

Declaro para os devidos fins que o Sr (a) Fabio Janior da Silva ,
Esteve Interno (a) Nesta Unidade de Sadde no dia 29/08/2019 a
03/10/2019. com Registro Hospitalar: 345405

OBS : Vitima de Acidente de Transito.

Desde ja nos colocamos a disposicdo para mais
esclarecimentos.

Caruaru, 19 de Novembro 2019
ﬁ.w 794. 975/0269-27 !

FSAM - Hospit =“~L»'I~A=jr"ﬂﬂ
.q'|| 1-'| 1
et

setor de Arquivo (same)

Avenida José Rodrigues de Jesus - Br. 232- Km 130 S/N- Bairro Indianépolis Caruaru - PE- CEP
55.024.000
CHNPJ- 10.572.048/0014-42 - Fone: Oxx81-3718 8346 / 37188400 (SAME)
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA

RESUMO DE ALTA
Nome: £l (e s s
Prontuario: . 1 )¢
Data:_/J% _/ o.® [/ 14 Hora: 23 L &
DIAGNOSTICO: -:”Eiﬁ__ .
i ot F | /
¥ g (.6, sas ha s E".‘*,Lfi'\ /
AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:
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= L ks wpn LN Lo k@l b G ds congen-
fo  a- LYo
TRATAMENTO REALIZADO:
o B ) / N y 5 ;
| guats-e J' L.hﬁ S J_*_:(-,
Alta Hospitalar: Data;_ V" / 1D/ 14 Hora:

_ 18 A e
(], s lf I( "i ) \J_—Pf\‘ll :
03 3-4:" o Juh;g:{ i
D3 . ss. do Médico e CRM
2. L rooR(S Carimbo
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Esteve Interno (a) nesta Unidade Hospitalar, no dia, 29/08/2019 a
09/10/2019
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Diagnostico: Fratura de Tibia Esquerda.

Tratamento: Cirdrgica.
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Caruaru 11 de Qutubro de 2019

975/0269-27!
59'7.94 ital Reglonal do Agreste

setor de arquivo (SAME)

Avenida José Rodrigues de Jesus - Br. 232-Km 130 SIN- Bairro Indianépolis Caruaru - PE- CEP



= SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO | I | E , l
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRO FERREIRA

DEC AOD

Declaro para os devidos fins que o Sr (a) Fabio Janior da Silva ,
Esteve Interno (a) Nesta Unidade de Sadde no dia 29/08/2019 a
03/10/2019. com Registro Hospitalar: 345405

OBS : Vitima de Acidente de Transito.
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CHNPJ- 10.572.048/0014-42 - Fone: Oxx81-3718 8346 / 37188400 (SAME)
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INFORME A PLACA DO VEICULO

SEM REGISTRO OU
ALERTA DE ROUBO/FURTO
obrigado por usar

HONDA/CG 160 FAN - 2017/2018 -
Vermelha

CARUARU/PE
Chassi final: 12846

Consulta realizada em 14/11/2019 as

14:25:42

Data de extragdo de dados do DENATRAN:
RENAVAM: 08/06/2019
RESTRIGAO: 13/11/2019
ALERTA: 13/11/2019
Informagodes sobre as bases de dados do DENATRAN estdo em
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0431337/19
Vitima: FABIO JUNIOR DA SILVA Data do acidente: 29/08/2019
CPF: 044.569.584-64 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FABIO JUNIOR DA SILVA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

FABIO JUNIOR DA SILVA : 044.569.584-64

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 03/12/2019 Data do cadastramento: 03/12/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 574.940.534-68 CPF: 114.202.964-69

ZDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES JULTANA BEZERRA DE LUNA
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A SEGURADORA LIDER
VITIMA: FABIO JUNIOR DA SILVA

TiPQ DE INDENIZACAQ: INVALIDEZ

SINISTRO N 3200049914

Prezado Senhor,

Venho perante V.5% solicitar que 0 meu
processo seja REANALISADO, pois, sofri acidente de transito, fato
ocorrido no dia 29/08/2019, conforme BO/PC/PE n® 18E0179002855,
na ocasiio sofri lesdes gravissimas fui submetido a tratamento
cirirgico no Hospital Regional do Agreste, tudo conforme consta da
documentagio médico-hospitalar junta ao processo. Atuaimente me
encantro com seqlelas , impossibilitada de me locomover e exercer
minhas atividades, pois, estou com seqiielas gravissimas e mesmo
assim, recebi uma importancia inferior ac que tenho Direito, inclusive
NAQ FUl SUBMETIDO A PERICIA. Portanto, sclicito que meu
PROCESSO seja reanalizado e que eu seja submetido a uma
AVALIACAO por um médico indicado pela SEGURADORA LIDER
para comprovagas de minhas seqlelas.

Diante do exposto, solicitc de V.5 que o meu
processo seja REANALIZADO e que seja LIBERADA a indenizagéo a
que tenho Direite, pois, estou com SEQUELAS ocasionadas pefas
lesbes que sofri por ocasido do acidente de transito em que fui vitima.

Estou a disposicdo da seguradora para fazer
qualquer tino de pericia por um médico indicado pela Lider.

Caruaru {PE), 11/02/2020

_E;’Q.ZQHAMM#? il
FABIO JUNIOR DA SILVA

PR PP SR —rr— s - e —————— Rt e L i -




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200049914 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO JUNIOR DA SILVA Data do acidente: 29/08/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA. NAO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA, QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE, SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200049914 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO JUNIOR DA SILVA Data do acidente: 29/08/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observages: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 12
LAUDO DE IMAGEM NA PAGINA 4

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 anatdmica completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




RS 1;.E.-

PROCURAGCAO
OUTORGANTE

NOME: FABIO JUNIOR DA SILVA

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAQ: ELETRICISTA

IDENTIDADE: 6277144 SSP/PE  CPF: 044.569.584-64

'COBERTURA: INVALIDEZ

DATA DO ACIDENTE: 29/08/2019

VITIMA: FABIO JUNIOR DA SILVA

ENDEREGO: LO PARQUE CIDADE, N° 20-A, CARUARU - CARUARU/PE

OUTORGADO

NOME: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE: BRASILEIRO
' PROFISSAO: FUNCIONARIO PUBLICO APOSENTADO

IDENTIDADE: 3.092.028 SSP/PE CPF: 574.940.534-68

ENDEREGO: RUA JOAO BATISTA, N°370, BAIRRO CENTRO, SURUBIM-PE. |

PELO PRESENTE INSTRUMENTQ PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE

CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO
PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARACAO DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A ViTIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARACAD
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA

CARUARU - PE 18 DE NOVEMBRO 2018

E',q'ﬂ
0 ¢
A .
%@J N NN

ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

RECONHECO. pnr:u:!uﬂldr.n{;} a(s) de:

FABIO JUNIOR DA SILVA
selo N* 0077073 YVO11201901.04834
dou fé. CARUARL, 191172019 10:09:05 Em fest da verdade,
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0041494/20
Vitima: FABIO JUNIOR DA SILVA Data do acidente: 29/08/2019
CPF: 044.569.584-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: FABIO JUNIOR DA SILVA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

FABIO JUNIOR DA SILVA : 044.569.584-64

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 574.940.534-68 CPF: 114.202.964-69

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES JULIANA BEZERRA DE LUNA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0041494/20
Numero do Sinistro: 3200049914
Vitima: FABIO JUNIOR DA SILVA Data do acidente: 29/08/2019
CPF: 044.569.584-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: FABIO JUNIOR DA SILVA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

A indenizacdo 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: 31/03/2020 Data do cadastramento: 31/03/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0431337/19
Vitima: FABIO JUNIOR DA SILVA Data do acidente: 29/08/2019
CPF: 044.569.584-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: FABIO JUNIOR DA SILVA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

FABIO JUNIOR DA SILVA : 044.569.584-64

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 03/12/2019 Data do cadastramento: 03/12/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 574.940.534-68 CPF: 114.202.964-69

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES JULIANA BEZERRA DE LUNA



