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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, 05 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200057338 Vitima: BERIVALDO FIRMINO NERES
Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BERIVALDO FIRMINO NERES

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? 15473148
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Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na wnia bancarla Informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver diretto, reconhecende € dando, desde ja e somente apds a efetivacio do crédito, quitaglio total do valor recebida.

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO! SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE
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(] Nio hd IML que atenda a regidic do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] © 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

ML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalade, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com basa na decumentacio
apresentada, concordande, desde j4, em me submeter 4 avallacio médica 4s custas da Seguradars Lider para verificacio da existéndia e quantificaglo das lesdes
permanenites decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 3, §19, declarande que esta autorizagdo niio significa prévia concordancla com a futura
avaliagio médica ou rentincla ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.
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esta condic3o, estando clente, alnda, de gue qualguer omiss3o ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cddigo Penal, .
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Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL htl:p:HZﬂlD.?38.33.36;‘parnan1hucnf\»"isua1izaHD,du::’.’idUFllﬁ&i...

546016
0046 831/20

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
_POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 026° CIRCUNSCRIGAO - RIO DOCE - DP26°CIRC
DIM/T°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0116003671

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/12/2019 as 12:03

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
27/10/2019 as 16:00

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA MEXICO, 01 - Bairro: RIO DOCE - OLINDA/PERNAMBUCO
/BRASIL - Ponto de Referéncia: PROXIMO A PRAGA QQUE VAI PARA O TODO DIA
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

PESSOA NAO IDENFICADA ( AUTOR | AGENTE )
BERIVALDO FIRMINO NERES ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: {Usado na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse do(a) Sr(a): PESSOA NAD

IDEMFICADA
VEICULO: {Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): BERIVALDO

FIRMINO NERES

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
BERIVALDO FIRMINO NERES (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMae: ELIANE FIRMINO NERES
Data de Nascimento: 30/9/1986 Naturalidade: PALMARES / PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 07418640455
{CPF) Estado Civi SOLTEIRO(A) Escolardade: 4°. GRAU COMPLETO Profissio: ASTRONOMO Telefones Celulares:

- 996976459

Endereco Residencial. RUA SETENTA, 02, BLOCO 03 APARTAMENTO 02 - CEP: 55000-000 - Bairro: RIO DOCE -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL, ARMAZEM DE SILVERIO

PESSOA NAO IDENFICADA (ndo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civi. DESCONHECIDO Escolandade: DESCONHECIDO

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

BICICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): BERIVALDO FIRMINO NERES, que estava em posse do(a)
Sr{z): BERIVALDO FIRMIND NERES

Categoria/Marca/Modelo: UTILITARIO/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: N&o

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): PESSOA MNAO IDENFICADA, que estava em posse do(a) Sr(a):

PESSOA NAO IDENFICADA _
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Quantidade: (UNIDADE)

06/12/2019 1%



scretaria de Defesa Social :: INFOPOL http:.-'.flﬂﬂ.z.":ﬂ.ﬂlii6}'pemambum’\’isualiza30.dn*?idLln=] 164&i..

Complemento / Observagdo

VEIO A ESTA DELEGACIA INFORMAR QUE FOI VITIMA DE ATROPELAMENTO QUANDO ESTAVA
TRANSITANDO -RUA MEXICO COM SUA BICICLETA QUANDO DE REPENTE SURGIU UMA MOTO E LHE
ATINGIU PELAS COS -TAS CAUSANDO AVARIAS EM SUA BICICLETA NO GUIDOM E A LUVA ESQUERDA,
QUE ELE AO CAIR SOFREU -TRAUMA NO BRACO DIREITO E NO QUEIXO, QUE FOI SOCORRIDO POR
POPULARES PARA A UPA DE OLINDA LOCAL ONDE RECEBEU 0S PRIMEIROS SOCORROS E EM SEGUIDA
FOI TRANSFERIDO PARA O HSPITAL MI -GUEL ARRAES DE ALENCAR ON FOI CIRUGIADO E QUE PASSOU
05(CINCO) DIAS INTERNADO NAQUELE -HOSPITAL.SOLICITA PROVIDENCIAS

POLICIAIS IO0000OO0OOOOOOOOAO0OOONOONNNNN0ONOOOO000OO0ONONNNX

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

» PeriVALP? f?ﬂm.hfﬁ nemes

BERIVALDO FIRMINO NERES
(VITIMA)

B.0. registrado por: ALDEMAR G atricula: 3809323

AsiTAEaLn 1SR
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Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na wnia bancarla Informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver diretto, reconhecende € dando, desde ja e somente apds a efetivacio do crédito, quitaglio total do valor recebida.
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ML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalade, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com basa na decumentacio
apresentada, concordande, desde j4, em me submeter 4 avallacio médica 4s custas da Seguradars Lider para verificacio da existéndia e quantificaglo das lesdes
permanenites decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 3, §19, declarande que esta autorizagdo niio significa prévia concordancla com a futura
avaliagio médica ou rentincla ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.
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Sero: Magouling
- jdade: ' 38
Banhat 0218
| Cenvinio: .

Atsndimuie:

SAME:
pariodo: 27/10/2019 16:56 - 27/10/2018 16:57
MARIA I.'.l.IﬂENIﬁ SOUSA PEREIRA - - COREN:

 Prioridade;
! Cor: ; e
‘Quelxa Principal: RELATO DE CQUEDA DOR EM MSD
Observagho: ~  NGALERGIA '

uxograma sintoma: " TRAUMA

n.umin-.lnador{as} - DOR MODERADA (4 + 7/10)
'i «__ispecialidade: . URTGPEDWUMMGWHA

~oihido(a) por: MARIA EUGENIA SOUSA PEREIRA - COREN: 595633 - FUNGAO: znmmnow 5

Data Impresséo: zmmmn 11&.51

Sistema de Acolhimento deﬂﬂlm
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§. UPA OLINDA - OLINDA

Senha da ﬂlnl:

Data ¢ Hora: zfﬁnm-m R g
Paclente: 176380 aanmmu FIRMINO NERES Sexo: MASCULINO  * i

| Nome Sacial ; R
Data do Nascimento: 30/09/1986 l:hd-' 33 anos Convenlo: Z §US - PRONTO ATENDIMENTO 44
Nome da Mae: ELIANE FIRMING NERES Nome do Pal: 3,0
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA- - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego: SAD MARCOS - "1 Balrro; JANGA ;
Cidade/UF: PAULISTA PE  Cep: 53438700 Usuério Aundlmmh. DANIELEME
RG (ldentidade): Data de Emissfio: _
CPF (Cadastro de Pessoa Fislca): Fone:&1 urm ESPOSA.. . .

nmmrudhu-mmmmr' o
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BERIVALDO FIRMINO NERES

BANCO: 104
AGENCIA: 01581
CONTA: 000000031604-5

Nr. da Autenticacdo 9CAE85DDB220B089
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CNPJ 09.769.035/0001-64
INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2

ENDIMENTO: AVENIDA PRES GETULIO VARGAS - NUM.
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PO CE Gt WD (ATE) |
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'—FHSEJA CouoToT ’ ;
“LETT ANT: 464 CONSUMO: 7 LETT. ANT: VOLUME: 7 -
LEIT ATU? 471 LETE ATU: i
LEIT FAT: 471 LEIT .FAT: '

NUMERO DE AMOSTRAS

PARAMETROS

ANALTSES [ ATENDEN
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132

132

132
132

EXIG. PORT.
MS 2,014/11] REALT
TURBIDEZ 132
COR APARENTE. 132
CLORO RESIDUAL 132
COLIF. TOTAIS 132
£, Gl 132

_|A LEGIS
128

125
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1. 130
130

19182019 1B:=5:a9
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ATENDIMENTO: AVENIDA BRASIL - HUM. - @ea3l - LOJA-5 - CENTRO
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ADCHE D CAENTE werricaita ] s
ROSSANA LIGIA FERMAMDES DANTAS T R —
R JCAQUIM HABUCO, M. D&2ed - TIMBED ABREU E LIMA PE 5352@-172

IMSCRICAD: 165. 135 170.B443 800 GRUPD:Y DES. ALUTOMATICO: 182665667
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LETT ANT: 4 CONSUMD:1 3 T
LEIT ATU: 4 !

LEIT FAT: 4 HD PARADO
HISTORICO DE CONSUMD

d
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REFERENCTA COMSUMD ARAAETOS HUMERD, DE AMOSTRAS r

ERIG. DORT, | ANALISES ATENDEM|?

/2019 @l 3" g14/11 REALIZ, | A LEGISNs

@4/ 2819 21 a8 Y A6 &

B8./2819 a1 48 4B 37 ||}

@7 ze18 @l LORD RESTDUA 48 48" 48 i

ee/2010 @1 TF. TOTAIS a8 48 435 |l

@ps/2018 @1 E. 0oLl 48 | 48 48 "

MEDTA: a1 qualidode de Aguas et COMpESA . Com. b i 3

oBS. ; OLTFORMES TOTALS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAWINADAS 1.
ﬁzgﬂs ETROS COFIFORMES TOTALS ESCHERICHIA COLI E CLORO -

EETRUAL SA0 INDICADORES DAS CONDTEOES SANITARIAS DA AGUA L

5905 PARAMETRDS COR E TURBIDEZ SAD THOTCADORES DAS CONDICOES ;E
SS0CIADAS AO ASPECTO VISUAL DA AGUA |

DESCRICAO DDS SERVICOS CONSUMO TUTALRE) -.E
RESIDENCTAL 1 UNIDADE(S) - i

CONSLMO DE AGUA 1 M3 44,88

COMERCIAL 1 UNIDADECS) o
COMSUMD DE AGUA - oW B4,E4 !i
MULTA P/INPONTUALIDADE 102013 2,19 .
JUROS DE MORA ©8/2819 @,%6 i

I —

|
|
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Rebablutradins di Srgus DIAT .CIRCULAR SUSEP 445/12

seguradora :
@ LIDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO

Fara malores esclarecimentos, acesse o site  hitplfiwww.seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT  DBOD 0221204
ou 0800 221208 (exclusivo para pessoas com deflcigncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/iwww2.SUSEP.GOV.BR/IBIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL. ASPX?TIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas
as Seguradoras sfio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamanto de indenizagBes. Este cadastro
deve conter, alem dos documentos de identificaggio pessoal, informagties acerca da profissdo e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentaglo comprobatéria, }

A recusa em fornecer as informagdes de profisséo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, cantudo, per determinagsio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF2,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, trgéo responsével pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberta, capitalizagio e resseguro. )

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgfo integrante da estruiura do Minlstério da Fazenda, tem por finalidade
disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar s ocerréncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lei
n"g9.613/98,

Pelo exposto, eu ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Inscrito {a) no CPFICNPJZQ)E-Q-?.EE-Q*M,
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a} do Beneficiériﬂm RMIvG A @ES -

nserito (a) no CPF sop-p Ne BE- YO -SS, so smistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da vitima:
&M&W - , Inscrito (a) no CPF sob o NEﬁié’Jgf.iM-j‘j

conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

D Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

m Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a cépla do comprovanta de residéncia do endereco informado,
Estou clentz de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista no arl. 289 do Cédigo Penal.

Enderego  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Namero 200 Complemento” CASA
Cidade , Estado CEF
Bairo TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
| Telefone Comercial (DDD) Telefone celular (DDD)
Email: balbinospe@ hotmail.com (81) 3538.0069 (81) 98721.5834
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Ministério da Fazenﬁa
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagéo Cadastral no CPF

N° do CPF: 074.186.404-55

Nome: BERIVALDO FIRMINO NERES
 Data de Nascimento: 30/09/1986

Situagéo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrig&o: 20/04/2005

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:10:39 do dia 20/12/2019 (hora e data de Brasllia).
Cédigo de controle do comprovante: F45F.EB46.E4C3.4562

Este documento néo substitui o “Comprovante de Inscric&o no CPF".

(Modelo aprovado pela INRFB n® 1.5468, de 13/02/2015.)

' 1ofl . | 2011212019
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0046881/20
Vitima: BERIVALDO FIRMINO NERES
CPF: 074.186.404-55 CPF de: Prdprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 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

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

BERIVALDO FIRMINO NERES : 074.186.404-55

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 27/10/2019

. . BERIVALDO FIRMINO
Titular do CPF: NERES

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes 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 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 04/02/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
CPF: 884.647.684-00

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Data do cadastramento: 04/02/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200057338 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BERIVALDO FIRMINO NERES Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DO RADIO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO/PLACA E PARAFUSOS- PAG 7,8) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO 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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200057338 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BERIVALDO FIRMINO NERES Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DO RADIO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO/PLACA E PARAFUSOS- PAG 7,8) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO 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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




L PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome: :EETZLV.#?%? 4:42&14@ flLErees”
Nminnalidada:m,'ﬁstadn Civil: £0&re2/20 _ Profissio: NPT
[dentidade’™® - 3% %59 503 /P CPF: o9 486 . LYot -s<
Endemcc@a SETEAMTA N2 A% BL-03 RPTS 0L
Flases0, OdinnalPE. P, =3.090. SEO-

PROCURADOR (A):

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissdo: Empreséria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE =~ CPF: 884.647.684-00

Enderego: Avenida Joaquim Nabuco n® 200, Timb6, Abreu e lima/PE. Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuraglio, nomeio e constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Consércio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) ¢ Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito, e-mails ou por
telefone, ter acesso ao nimero de sinistro ocorrido com a vitima no dia QJJ _.&fao,! 3 .
cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficidrio (a)/vitima, até o término de sua liquidagfo, e finalmente praticar todos os
atos necessérios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorgante
a veracidade das informagdes e documentos apresentados e disponibilizados ac outorgado.

Aelionk 2t/11)2a8
Local e data

hssmatura dra Bf:nei' cidrio/Vitima
(Reconhecer firma por autenticidade)

““““m“mmwmhmmm—n—m—"—'—w
R CH U“hh‘\:-ﬂl]l: o 5enq 51 Cenying - Ahr\t |lr-uPt' BNy 3543.1381 H |

Reconhego ;.m' AUTENTICIDADE a ﬂrml de BIII\I'AI.DD FMIIID II]IS
AR Abreu e Lima/PL, 21/11/2010 1142:56, em testeminho da verdade.
e ek Emolumenton 3,99 TSNR: 080 FERM: 0,04 FUNSEG: 0,08 Total: 4,81.

Svolo Digital: 0150607 130190100041
Dye o Monteiro '.I‘lhdlnl Plres - nte
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0046881/20
Vitima: BERIVALDO FIRMINO NERES Data do acidente: 27/10/2019
CPF: 074.186.404-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: EEE{EVSALDO FIRMINO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 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

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

BERIVALDO FIRMINO NERES : 074.186.404-55

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: 04/02/2020 Data do cadastramento: 04/02/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA



