Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

17/08/2020
Numero: 0027747-87.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secéo A da 342 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 18/06/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOVANE LOPES FERREIRA (AUTOR) DIEGO MEDEIROS PAPARIELLO (ADVOGADO)
CAMILLA ALMEIDA LOPES TAVARES (ADVOGADO)

TOKIO MARINE BRASIL SEGURADORA S.A. (REU)
PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO

(PERITO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
egggS 17/08/2020 10:10 | ANEXO 1 Outros (Documento)
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Tricentenaro
Nome: JOVANE LOPES FERREIRA N° registro: 253106
Dt. Nasc.: 10/06/84 - 35 ano (s) Sexo: Masculino
Mae: ROSILENE DA CONCEICAOQ FERREIRA Fone: 81985810015
Endereco: R MUNIZ SILVA, n© 25, IBURA. RECIFE - PE
Datafhora: 17/10/2019 - 07:21 NP pég.: 1/1
RESUMO DA CLASSIFICACAO DE RISCO SENHA: BS002

29/10/2019 - PRISCILLA FARIAS

Classificag3o de Risco: URGENCIA - AMARELO
Especialidade: CLINICA MEDICA
Encaminhado Para: SALA AMARELA - CLEINICA MEDICA

ANAMNESE ENFERMAGEM
ALERGIA: NEGA

QUEIXA PRINCIPAL:

- ACIDENTE DE TRANSITO - ACIDENTE DE MOTO
- Dor MMSS - Dor Torédcica - Ferimento - Queda

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU ENCONTRA-SE EM SALA AMARELA APRESENTANDO DOR TORACICA + ESCORIACAC
+ DOR EM MSE DE INfCIO HOJE APOS QUEDA

EXAME FisICO:

Pa: | Temperatura:
HGT: | Sat©2: | FC: | Peso: | Altura:
OBSERVACOES:

SAMU RECIFE USB 10 TEC EM ENF MARISTELA E CONDUTOR JONATHAN

Dr.® PRISCILLA DA COSTA SANTOS FARIAS
COREN : 281452

Este documento fal assinado digitaimentes, conforme Medida Provisdria N© 2,200-2 de 24/08/2001.
Mome do profissionzl: PRISCILLA DA COSTA SANTOS FARIAS. Data e Hora: 29/10/2019 21:21:04.

Rua vale do Itajal, s/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4616

L Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/08/2020 10:10:06 Num. 66403083 - Pég. 1
@ https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081710100649700000065146774
% Ntmero do documento: 20081710100649700000065146774
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Tricentendrio

Nome: JOVANE LOPES FERREIRA N° registro: 253106

Dt. Nasc.: 10/06/84 - 35 ano (s) Sexo: Masculing
Mae: ROSILENE DA CONCEICAD FERREIRA Fone: 81985810015
Endereco: R MUNIZ SILVA, n® 25, IBURA. RECIFE - PE

Data/hora: 17/10/2019 - 07:26 N2 pag.: 1/1

CONSULTA MEDICA

Anamnese Médica / Evolucdo Clinica:

PACIENTE TRAZIDO POR SAMU COM QUEIXA DE ACIDENTE DE MOTO ( ESTAVA CONDUZINDO E DE CAPACETE), COM
DOR EM HTE E MSE HA CERCA DE 1 HORA. SEM TCE.
MNEGA COMORBIDADES OU ALERGIAS,

Exame Fisico:
Resultados de Exames:

Conduta:
1- VPM
2= R¥ CERVICAL, TORAX E MSE

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
5202 - Contusdo do torax|

Obito: N3o

Dr. VICTOR ALEX MONTENEGRO MARINHO
CRM: 27707

Rua Vale do Itajal, s/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4616

1 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/08/2020 10:10:06 Num. 66403083 - Pég. 2
B https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081710100649700000065146774
% Nimero do documento: 20081710100649700000065146774




SuUs 5::- Mﬂ? UNIDAGE DEFRONTO attroe Hospital do
L Tricentendrio
Nome: JOVANE LOPES FERREIRA N° registro: 253106
Dt. Nasc.: 10/06/84 - 35 ano (s) Sexo: Masculing
Mae: ROSILENE DA CONCEICAD FERREIRA Fone: 81585810015
Endereco: R MUNIZ SILVA, no 25, IBURA. RECIFE - PE
Datashora: 17/10/2019 - 07:23 N? pag.: 1/3

FICHA DE NOTIFICACAO INDIVIDUAL DE VITIMAS DE ACIDENTE DE TRANSPORTE TERRESTRE

Definicio do caso: Acidente de Transporte Terrestre (ATT) é todo acidente gue emvalve um veiculo destinado, ou usado no momento
do acidente, principalemente para transporte terrestre de pessoas ou mercadorias de um lugar para outro,

1. Municipio de Notificacio: RECIFE 2. (eres; SECRETARIA DE SAUDE DE PERNAMBUCO
3. Unidade Sentinala: UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA IBURA 4. CNES: 6726852
5. Data do Atendimento: 17/10/2019 07:24 6. Nimero de Registro/Prontudrio: 253106

7. N da Regulagio:

& Nome: JOVANE LOPES FERREIRA 9. Enderego: R MUNIZ SILVA, 25, IBURA
10. UF Residéncia: PE 11. Municipio de Residéncia: RECIFE
12. Cédigo do 1BGE;

13. Sexo: Masculine

14, Data de nascimento: 10/06/1984 15. ldade:

16, Raga/Cor:

1. () Branca 3.() Amarefa 5. (} Indigena
2. () Preta 4, (X) Parda 99. () lgnorada

17. Ocupaglio relacionada ao setor de transporte?

1. () Sim

2. (yNdo

18. Natureza da ocupagio relacionada o setor de transporte:

1. () Motorista de carme de passeio | 2. () Motorista de téxi | 3. () Motorista de Gnibus/similar | 4. () Motorista de Caminhgo

3.4) Motofretistz | 6. {) Condutor de veiculo de tragio animal | 7. () Consutor de veiculo de pedais | 8. () Mototaxi
8. () Nao se aplicat 77. Outros:

19. Ocupagho ndo relacionada ap setor de transporte:

2001,
Neme do profissional: PRISCILLA DA COSTA SANTOS FARIAS, Data e Hora: 29/10/2019 21:21:08,

Rua Vale do Itajai, s/n, Thura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (B1) 3184-4616

L Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/08/2020 10:10:06 Num. 66403083 - Pég. 3
@ https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081710100649700000065146774
% Ntmero do documento: 20081710100649700000065146774
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Tricentenaro
Nome: JOVANE LOPES FERREIRA N*® registro: 253106
Dt. Nasc.: 10/06/84 - 35 ano (s) Sexo: Masculino =
Mae: ROSILENE DA CONCEICAD FERREIRA Fone: 81985810015
Endereco: R MUNIZ SILVA, n® 25, IBURA, RECIFE - PE
Data/hora: 17/10/2015 - 07:23 N pag.: 2/3

20. Meio de locomoghio da vitima ao chegar na unidade sentinela:

I. () Veiculo Particular | 2. () Viatura Policial | 3. (X) SAMU { 4. {) Resgate/Bombeiro | 5. {) Ambuléncia | 6. () Coletivo |
7.0) A pé | 77.0utro:

2. Condiglo davitima ao chegar na unidade sentinela:

1. (X} Consciente | 2, () Inconsciente | 3. () Morto | 99. () lgnorado

22. e 23. Data/Hora do acidente: 17/10/2019 06:15 | 24. Zona de Ocorréneia: 1. {X) Urbana 2. () Rural 99. {) Ignorada
25. UF da ocorréneia: PE | 26. Municipio da ocorréncia: RECIFE | 27. Codigo IBGE:

28. Logradouro: |29, Ndmero: | 30. Bairro: IBURA DE BAIXO | 31. Ponto de referéncia:

32, Tipo de Vitima;

1. (X} Condutor | 2. () Pedestre | 3, () Passageiro | 4. () Pessoa conduzida em Jocal inadequado | 99. () lgnorado

33. Meio de locomogdio da vitima no momento do acidente:

I.(} A pé| 2. () Automével | 3. (X) Motocicleta | 4. () Bicicleta| 5, () Onibus/Similar | 6. () Vefculo pesado |
7. () Ambulincia’SAMU/Resgate | 8. () Veiculo de trag3o animal/animal montado | 9. () Trem/Metro

34, Natureza do acidente;

1. {} Colisio/Abalroamento | 2. () Atropelamento | 3. (X) Tombamento ou Capotamento | 4. () Queda em/do veiculo |
5. () Chogue com objeto fixo | 6. Qutros:

35. Outra parte envolvida no acidenie:

L. 1) Automdvel | 2. () Motocicleta | 3. () Bicicleta | 4. () Onibus/similar | 5. () Objeto Fixo | 6. () Animal | 7. () Veiculo Pesado | 8.0)
Veiculo de tragio animal/Animal montado | 9. () Pedestre | 10, () Trem/Metrd | 88. (X) Nio se Aplica

36. Acidente relacionado ao trabalho:
1. () Durante o servigo/trabalho | 2. {) Indo ou voltando do trabalho | 3. () Néo relacionado ac trabalho | 88, (X) Nio se aplica

’ FATORES RELACIONADOS AO ACIDENTE
37. Excesso de velocidade pelo condutor: NA® | 38. Sono/fadiga do condutor: NAO | 39, Condutor habilitado: SIM
40.Use de capacete pela vitima: SIM | 41.Uso de cinto de seguranca/Equipamento de retengio pela vitima: IGNORADO
42.Uso de celular: NAO | 43. Use de bebida aleodlica pelo condutor: NAO | 44. Desrespeito a0 semiforo: NAO

Este documento fol assinado digitalmente, conforme Medida Provisdria No 2,200-2 de 24/08/2001.
Neme do prafissional: PRISCILLA DA COSTA SANTOS FARIAS. Data & Hora: 29/10/2019 21:21:08,

Rua Vale do Itajai, s/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contate: (B1) 3184-4616

L Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/08/2020 10:10:06 Num. 66403083 - Pég. 4
@ https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081710100649700000065146774
% Ntmero do documento: 20081710100649700000065146774




Nome: JOVANE LOPES FERREIRA istro:
I?hti MNasc.: 10/06/84 - 35 ano (s) ;:x;.-g :l::c”l’is

e: ROSILENE DA CONCEICAD FERRE : E810
Endereco: R MUNIZ SILVA, n® 25, IBURA, RElgAIFE - BE i PERSN
Data/hora: 17/10/2019 - 07:23 N® pag.:  3/3

45. Outro fator relacionado ao acidente:

1.1} Buraco na via| 2. () Auséncia de sinalizagdo na via | 3. {) Travessia de pedestre fora da faixa | 4. () Desvio de animal na pista | 5

() Pedestre alcoolizado | 6. (S) Outro fator | 7. () Nenhum outro fatar

46. Evolugio em 48 horas do atendimento de SETVigD:

1. () Alta | 2. () Encaminhamento ambulatorial | 3. () Intern: i i
1 OB s D e e a];”c.'a{j a¢io hospitalar | 4. {) Transferéncia P outra unidade de safide |

49. Observagdes:

Dr." PRISCILLA DA COSTA SANTOS FARIAS
COREN: 281452

Este documento foi assinado digitaimente conforme Medi S
¢ da Provisdria N© 2.200-
Nome do profissional: PRISCILLA DA COSTA SANTOS FARIAS. Data e Hora: 3671000 c eidin g

Rua Vale do itajal, &/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (81) 31B84-4616

# *1 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/08/2020 10:10:06
@ https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081710100649700000065146774

% Nimero do documento: 20081710100649700000065146774
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Daivie - .
S Secretariz Estadual de 521
d
i Hospital Otdvio de Freitzs L Pemamuum i
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Data/Hora Atend, : 17/10/2019 10:01
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p .
| b a ] rontudrio: 901275
2 FERREINI;A 35 Anos 4 Meses 21 pigs rd?&t'msu > Servi: CRURGS
4 : - . igo: CIRUR
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ROSILENE DA ConcercAD FERREIRA, Hidlm
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+ = ATE 586/587 ynp .
RECIFE /287 L NTE DE JANEIRO , W.c 251 . . BAIRRO: BOA VIAGEM . CIDADE MEDEIR o i f
: |
Admissso
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QI.IEDA DE MOTO HA 4H E 30 MIM POR Bzs20y; ILiBaIn,
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4H E 30MIN SEULL
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—Observactes 255,

HD: 1. ACIDENTE AUTOMOBILISTICO,
RX COM FRATURA og 30 ¢ 4% ARCOS Cozvay zo1a vicuia
SEYRIS T LA A ESQLERDA,

— Conduta

1. 50
I UCDﬂ;DCEC SIMPLES DE caiy 20,
=5 EHQAHIHHQ A ORTOPEDIA,

RODRI
GO CONRADO DE LORENA MEDEIRCS - Can; HE.27353
ata/Hora: 17/10/2019 - 11.gg

Hosplz) oo
RUA Anrlnin r .s. © 08 Freitas - CNEs;: 426 - CNPJ; 10.577.040/mnns —n
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-3PITAL OTAVIO DE FREITAS |
Pagina 1471
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DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento : 33911 SAME Hora
_ Atendimento,.......... : 88 Promtusric:

~ : Husrie: 901275 *

h:;_..h ....... : e s : 901275 Atend: 10:01 Data Atend:17/10/201
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............ AAPOS CCNSBLILTa
Data Saida............ 1 231102019
Hora Saida :1 1:06

i i }' EI » ]

EJI'{&}. ‘-OD“ CD CDNMDO
2

SOULMV - SIMPLES £ COMPLETO
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HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emissdo: 31/10/2019 15:18
Atendimento: 328117 Entrada: 22/10/2019 Hora: 13:31 Saida: 29/10/2019 Hora: 23:16

Plano: SUS - DEMANDA Matricula:

Responsavel: Identidade:

Médico Resp: REMNATO BELLO COSTA C.NS: 707100378237420
Paciente: 1625942 JOVAME LOPES FERREIRA Sexo: MASCULINO Cor: PARDA
Mascimento:  10/06/19884 * (35 Anos e 4 Meses) Estado Civik SOLTEIRO

Endereco: RUA MUNIZ SILVA CPF.: 05215354413

Bairro: IBURA C.E.P.:51230-460 Identidade: 6460311 - SDS - PE
Cidade: 2611606 RECIFE Telefone: /985810015

Pai: LUIZ LOPES FERREIRA FILHO G.Instrugdo:

hiae: ROSILENE DA CONCEICAO FERREIRA Ocupagao: MOTO FRENTISTA
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: RECIFE

ORTOPEDIA /| TRAUMATOLOGIA

Em: 22/10/2019 - 16:08 --------ccccmmmmmmnannne-

CONSULTA NA URGENCIA (Dr. RENATO BELLO COSTA CRM 17755)

Queixa do paciente:

DOR EM OMBRO E EM HEMITORAX ESQUERDO APOS ACIDENTE DE MOTO HA 5 DIAS
ALERGIA -

Exame fisico: :
DOR EM HEMITORAX ESQUERDC E EM TOPOGRAFIA DE CLAVICULA ESQUERDA

Hipotese diagndstica:

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

FRATURA DE ARCOS COSTAIS

Frescricio/Conduta: RX COM FRATURA DE CLAVICULA DESVIADA

CD: INTERNAMENTO PARA CIRURGIA

AUTORIZADO POR PABLO QUE ENTROU EM CONTATO COM ADRIANA

Horarlo/Checagem

01- mPOIA BT
orEoa |

o2~ |

03-

jos-

Reavaliacdo:

"

Materiais Utilizados: (Enfermagem/imobilzacio) COMANDA:

Pagina 1 de 1

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/08/2020 10:10:06
w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081710100649700000065146774
Numero do documento: 20081710100649700000065146774
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HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emissédo: 31/10/2019 15:19
Atendimento: 328117 Entrada: 22102019 Hora: 13:31 Saida: 29/10/2019 Hora: 23:15

Plana: SUS - DEMANDA Matricula:

Responsavel: Identidade:

Medico Resp: RENATO BELLO COSTA C.N.5.; 7O7100378237420
Paciente: 1625942 JOVANE LOPES FERREIRA Sexo: MASCULING Cor; PARDA
MNasciments:  10/06/1984 {35 Anos e 4 Meses) Estado Civil: SOLTEIRO

Endereco: RUA MUNIZ SILVA CPF: 05215354413

Bairo: IBURA C.E.P.:51230-480 Identidade: B480311 - SDS - PE
Cidade: 2611606 RECIFE Telefone: / 885810015

Pai: LUIZ LOPES FERREIRA FILHO G.Instrm;.aur

M&a: ROSILENE DA CONCEICAD FERREIRA Ocupacio: MOTO FRENTISTA
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: RECIFE

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

Em: 29/10/2019 -

10:

o 55 e e e

AVALIACAD (Dr. FAGNER ALEIXO SALVADOR CRM 17188)

RESUMO DE ALTA

HOSPITAL DE ORIGEM: DEMANDA
DATA DA ADMISSAQ: 22/10/2019
DATA DA ALTA: 29/10/2019

HD:
TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA TORNDZELD

Paciente evoluindo bem no pos-operatdrio, sem queixas algicas.
Ao exame:

EGB, consciente, orientada, eupneica, BPP, edema (+/+4);
FO sem sinais flogisticos.

CD:1) Alta Hospitalar + Crientacbes.

Pagina 1 de 1

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/08/2020 10:10:06 Num. 66403083 - pag_ 9
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HOSPITAL ARMINDO MOURA (Emitente: MILENA CTI - Informatica

] - et et Data: 31/10/2019
R136 - Ficha de Cirurgia Pagina 1 15.20
Atendimento: 328117 Aviso: 25629 RG.: 6460311

Paciente: 1625842 JOVANE LOPES FERREIRA CPF.: 05215354413

Idade: 35 Anos e 4 Meses Telefone: 985810015 Enfermaria: ENFERMARIA 06

Plano: B8US - DEMANDA Acomodacgio: LEITO 04

Previsto Data: 28/10/2019 Inicio: 06:30 DuragBo: 00:30

R T R R i e e

5420 - FRAT DA CLAVICULA

Cirurgia Principal: TRAT CIR DE FRAT DA CLAVICULA ~Data: 28/10/2019 Inicio: 14:20 Fim: 14:50

Anestesia:

I S S M e U A0 Hle: 1600
it e R A A : ok RS o T E R PO e
Cirurgido:  JUAREZ SEBASTIAN LIMA E LIMA Anestesista: PABLO GOMES PINHEIRD

1° Awndliar: Aux Anest:

2° Auxiliar Consultor:

2° Auxiliar; Perfusionista:

4° Auxiliar: Pediatra:

Instrument.: Intensivista:

8623 - FRAT DE OUTR 0SSOS DOMETACARPO

1. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE GLAVICULA
2. NEUROLISE DE NERVO SUPRACLAVICULAR

3. TENOPLASTIA DE DELTOIDE

4. OSTEOSSINTESE DE FRATURA METACARPIANO

1- PACIENTE EM CADEIRA DE PRAIA SOB ANESTESIA
2- ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS
3- INCISAQ EM REGIAC CLAVICULAR ESQUERDA
4- DIVULSAQ POR PLANOS ATE FOCO DE FRATURA COM NEUROLISE DE NERVOS SUPRACLAVICULARES
5- REDUCAO CRUENTA MELHOR POSSIVEL + FIXACAO DE FRATURA COM 1 PARAFUSO
INTERFRAGMENTARIO E PLACA DE RECONSTRUGAO + 6 PARAFUSOS SOB VISUALIZACAD DE
INTENSIFICADOR DE IMAGEM
" APOSIGCAO DE CAMPOS ESTEREIS
MANOBRA DE REDUGAO INCRUENTA E APOSICAO DE 2 FIOS K CRUZADOS
" LAVAGEM COM SF 0,9%
. CURATIVO OCLUSIVO
* USADA FLUOROSCOPIA
" RETIRADA DE GARROTE
" TALA LUVA TIPO GARRAFA

Assinatura do médico -

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/08/2020 10:10:06 Num. 66403083 - Pég. 10
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190709825 Vitima: JOVANE LOPES FERREIRA

Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOVANE LOPES FERREIRA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagdes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancérias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depodsito da
indenizacéo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/08/2020 10:10:06
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Seguradora Lider - DPVAT 10 'SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS  INVALIDEZ __mm_wﬂmm,mamm_mﬁ%mwe i
\._Umzj_u_ﬁ}npc — — ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS g
vitma _ g \a e &QEE { JREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (CORAAUTENTICADA E LEGIVEL)
i [ ) CARTEIRA DE IDENTICADE DA YITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO DU CARTEIRA,
DATA DO ACIDENTE CPF DAVITIMA DF TRABALHD DU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADGR DA DOCUMENTACAD { § CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
QUALIFICACAD DO PORTADOR  { JVITIMA { )} REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM TRATAMEMTO REALIZADD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
AVITIMA E [ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
{ ) HOTAS FISCAIS {CRIGINAIS E LEGIVELS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIC MEDICO ([COPLA
ENDERECO DO PORTADOR caipet EURGNAR)
He COMPLEMENTO AAIRRO { ) COMPROVANTE OF RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA [E0PIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARMCAD DE RESIDENCIA
CIDADE r ok CEP {ORKGIMALY
{ ) AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA {DRIGINAL, COM DOCUMENTOS QUE
_,fm.zp__.. TELEFONE () o b CONFIRMEH OS DADOS BANCARIS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO ¥

MARGQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ————
{ )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPECIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (CEHELA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE [DENTIDADE Dk NITIMA OU CERTIDAG DE HASCIMENTD OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHE 0L CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITAGRD [COPiA SIMPLES E LEGIVEL)

() CoF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLAUDO DO 1ML (COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)

{ )M IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML
(DRIGINAL) ASSIHADA PELAVITIMA £ RELATARIO DO MEDICD ASSISTENTE (ORIGINALYL QUE COMPROVE A EXISTENCIA

A [HVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
{1 BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBLLATORIAL [CUPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME [ VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA

[ORIGINALY
{1 AUTORIZAGAO OF PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAD D VITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
r 05 DADOS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO AEPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )CPF OO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| J COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVELL OU

DECLARACAD DA RESIDEMCIA (DRIGINALY
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE O A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

»,

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

[ ] CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER, DU CERTIDAC DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
OF CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIGHAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAD DE RESIDENCA [DRIGINALY

0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIHA MENDR, DE 0.A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

~ INFORMAGOES IMPORTANTES — =
+ MORTE = A% 13.500,00
+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
VALDRES DE INDEMIZACAD | DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.194/74,
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2,700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA
« COM BASE MA LEGISLACRD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD DS

LISTADDS KESTE FORMULARIO
« PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACED, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE

fﬂm:m SAC DPWAT 0B00 022 1204 y.

Vi PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE

RESPONSAVEL RELO RECEBIMENTD NA SEGURADORA~,
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PREFEITURA DO RECIFE éf"*“ SAMU
e SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE $ 192
R —— SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA e

DECLARACAO DE ATE NDIMENTO

N*DA  130.10.2019
DATA  104.11.2019

BT EmmET—a x
Tt

Atendendo ao requerimento do paciente Sr. JOVANE
LOPES FERREIRA, portador do Documento de Identidade n® 6460311 SDS/PE
e inscrito no CPF/MF sob o n° 052.153.544-13, declaramos que consta em
NOSS0s arquives a ocorréncia de n° 5-695606, que no dia 17 de outubro de
2019, foi atendido por nosso Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia - SAMU
Metropolitano do Recife, vitima de acidente de transito envolvendo moto, por
volta das 06h30, na Rua Emilio Monteiro Fonseca, imediagBes a Escola Municipal
Vila Operaria, nc bairro Ibura de Baixo, Recife/PE, sendo conduzido para a UPA
Ibura e, posteriormente, redirecionado Para o Hospital Geral Otavio de Freitas.
Recife, 04 de novembro de 2019,

D, Sévgio Parente Casta
Gerente de informagao ¢ Avallagdo

R&_

Dr. Sergio Parente Costa

- ——

Gerente de Informacio e Avaliagdo
SAMU Metropolitano do Recife

SAMU MEI'ROFDLJTANID DO RECIFE
Avenida Manoe! Borba, 951 Boa Vista Recife — PE

CEP - 50.060.140 Fone: 3355-7450

0 m. 66403083 - Pag. 18
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190709825 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOVANE LOPES FERREIRA Data do acidente: 17/10/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA. .
FRATURA DO 3° E 4° ARCOS COSTAIS A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
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 MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observacgbes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 10.

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 completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/08/2020 10:10:06 Num. 66403083 - P4g. 19
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190709825 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOVANE LOPES FERREIRA Data do acidente: 17/10/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA. .
FRATURA DO 3° E 4° ARCOS COSTAIS A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
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 MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observacgbes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 10.

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 completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/08/2020 10:10:06 Num. 66403083 - P4g. 20
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PROCURAGAO PARTICULAR

EENEFICIARIONITIMA 1

Nome gsﬁﬁ Mg 53';;1"1
Naclorkél’hkadé ﬁlﬁﬂ&@il})%cn il:

 Profissie A~ - LI (O
Identidade ’é‘\{, (0 3 CPF: O@Qﬁ 5 - ém i

| Enderego g, tnuvud S Nep,
gCobertura $realiaes I.{Jétadcﬁ,adente }?- [(j ~adO[Q ]

PROCURADOR: -4l
Nome:ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR
Nacionalidade: BRASILEIRA Est.Civil: SOLTEIRO

Profissao: AUX. ADMINISTRATIVO
Identidade:8.171.555 SDS/IPE  CPF. 704.252 874-32
Enderego: RUA DR ADELINO FILHO 408 ESTANCIA RECIFE/PE

Psle Presente Instrumento Particular de Frocuragac, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos Consércios DPVAT, bem como perante
qualguer seguradora que faz parte do Consércio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincores e Corretores),
para fim especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT, podendo para tanto,
assinar aviso de sinistro, prestar declaragdes, solicitar e retirar documentos
medicos em hospitais e outros documentos para fins de Dpvat.

“Recifiido el oIS

Local e data

guooy (010 Fuouil .

Assindtura do Benefi -:;larletlrna
(reconhecer firma por autentlc:dade)

ﬂ REGISIAD Pﬂmum mmp;.'m;':,;"

e
CML?‘Dm m‘“ﬂ“ﬁuvﬁ b
fmm!s-ﬁ.rm- Wfﬂﬂlﬁ hg E?‘
Flecanhacs afe) fruale)por BT o
. JOUE Autunticidade e = 2
Jatioatiia 5 Gunrarapes LWEEFEM s L —-
i 008 2013 121655 A= = O
JOSE DORGAL fi, em @ 10
Vil mamans o - CCEERRA CANT! {Subistinuy, .
Emal: RI030 TSMR g g 0 “"'%Wﬁmﬁ g g &,
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0459856/19
Numero do Sinistro: 3190709825
Vitima: JOVANE LOPES FERREIRA Data do acidente: 17/10/2019
CPF: 052.153.544-13 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOVANE LOPES FERREIRA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JOVANE LOPES FERREIRA : 052.153.544-13
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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.

# *1 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/08/2020 10:10:06 Num. 66403083 - Pég. 22
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0459856/19
Vitima: JOVANE LOPES FERREIRA Data do acidente: 17/10/2019
CPF: 052.153.544-13 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOVANE LOPES FERREIRA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR : 704.252.874-32

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

JOVANE LOPES FERREIRA : 052.153.544-13

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/12/2019 Data do cadastramento: 18/12/2019
Nome: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR Nome: RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
CPF: 704.252.874-32 CPF: 703.646.014-85
ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/08/2020 10:10:06 Num. 66403083 - Pég. 23
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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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190709825 Vitima: JOVANE LOPES FERREIRA
Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOVANE LOPES FERREIRA

N

L

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

0

8

&

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

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.

00020269

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,

o0

-d

Seguradora Lider-DPVAT 5

(5]

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o

5

£

©

o
P
o _._!'_r_._
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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, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190709825 Vitima: JOVANE LOPES FERREIRA

Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOVANE LOPES FERREIRA

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

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

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

.
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Recebedor: JOVANE LOPES FERREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003015

Conta: 000000047359-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 nao 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 informacgdes.

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

Zstamos aqui para Vocé
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Seguradora

LIDER . 'PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L ]

[ Escalha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICAE SUPLEMENTARES)  [i] mvaupez permanente [ morre _]

Fﬂfdaslnlﬁmnu ASL: 3 - CPF da witirma: 4 - Nome completo da vitima: & ]
052 4sa vy 43 | Sounpny dwopii Eouvunn,

[ REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N®845/2012

e Sovane Bopre Frvelna, 053,453,544 ~43

7 - Profissdo: B - Enderego: - - 9 - Nimero: 10 - Complementa:
Recude. | Rua Mumiz 4ilisa. | ¥ | -
11 - Balero: 12 - Cidade: - | 13- Estaga: 1-1 CEP:
Abuma fLatife 25 1 20~ Y60
15 - E-mail: __ 16 - Tel.|DDI &
| rrﬁ F04-S010
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VETIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17-Nome completo do fepresentante Legal:
vi
=T
E 138 - CPF do Representanta Legal: 15 - Profiss3o do Representante Legal:
3 Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informade, conforme comprevante anexo (ANEXAR COPIA).
a
£ 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso INFORMAR [ rs1.004Rs1.000.00 [0 rsz.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RenDa [] Rs1.002,00 ATE RS2.500,00 [ aciva oE r$s.000,00
- mmmmm O unsmﬁmommummcﬂu N | RI:'PﬂES!H‘I’n.NTEI.EGMDD muﬁmommnemm;ﬁ:[ms,tummn:
El CONTA POUPANGA [Somente pars os bancos shiabeo. Assinaia urna opglo] I:Iouu'm CORRENTE (fodos os bancos)
., [sedesoiEn [ rtaci (342 Nome do BANCO:

[J BancodoBesil{oo1)  [F Caixa Econdimics Federal (104)

AGENl:m: D CONTA: [Oaj 43359 ] Aﬁtﬂcuu[: D CONTA: [— }D

{Informar o digito e gudstic) {Infgrmar o dighn s edsiir) [efarrmar o digho se esstic) {Irdfarmar o digita se mdstir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancadria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdofreembeolso do Seguro DPYAT
| @Queeu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 @ somente apds 3 efetivagio do credito, quitagdo total do valor recebido.

=

F AN

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de

Indeniragho do Seguro DPVAT [Led n® 5.194/74), uma vei gue:
# N3o ha IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
* O ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins da Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentasBo médica
apresentada sem a apresentaclo do laudo do IML, concordanda, desde |4, em me submeter & anélise médice presenclal, caso necessdrio, 4s custas
da Seguradora Lider para verificag3o da existBncia e guantificagio das lesfes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 619474,

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia conoorddncia com 2 future avalizglo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacdo médica, taso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ﬂ-:Ei‘lad ; h = ¥ " : i =, "
i [Jsonsio [ cassdofoocnil) [oworiado [ Seperadosudicalimente (] Vidvo Sbiio davtinas

25 - Grany e Parentiesco com a vilima: lZE Vitima deixou companheiroia): D5|m DN:U | 27 - 5& a vitima delxou companheirolal, Informar o nome completo:

vitma [ ] Sim | 29 - Setintia filhos, mformar | 30-Vitima debiou Osim | 31-vitma []5sim | 32-Se tinha lrmos, informar | 33 - vitima deiow L] 5im
mﬂlhoi‘iDN“ Viveos: Falecidos: mhﬂﬂlﬂm’nugn mimaus?r" Nig | Vivos: Falecidos: pairiovésvives? T NEs

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT por morte aqueles beneficiirios que se apresentarem & provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por 'nfrm;:ia do artigo 289 do Cadigo Penal,

=y =
38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quemn assina a pedido [a roga) CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido |a rogo) 39 - 20 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido [a rogo)
FAY Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,

42- Agsinatura do Representante Legal (se houver)
FPS.001 V00Z2,/2019

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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@ LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At 35 L £

( Escolna ofs] tipels] de cobertura: ] pams (Despesas pe ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVAUIDEZ PERMANENTE A morre ]
2 - N¥ g giniistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vigma: a
3
m%}
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fl&bﬂtI\-‘TITMM?IENEFICMRIB!IEFHESEHTAHTEL!GM.'I-I'.'IICI..I'LM! SUSEP N9 452017
S-Numec:-mnrew:rf . - | B-GCPF:
,—/ﬁ g JOVOML 0020 Frnging 059.453.544~43
= Profissdo; - Enderego: a = S - Nomero: 10+ Compl o
Kauno, | K Nty Suleg bl

TR e [Fn o PR [ 8%30-4¢0

15-Emam:

[ A TEl - =
% | : T G es04- st
DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTI MA/BENEFICIARID MENOR ENTRED A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome complets do Representants Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 13- Profissio do Representante Legal:

Declare, para todos o3 fins de direito, residic ng endereco acima informado, conforme comprovante anexn [ANEXAR COPIA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] Recuso ivrormar [ msi.coarstooo0o [ ns2:501,00 ATE r$s 000,00
[J semrenpa [ rs1.001,00 ATE A$2.500,00 [0 acima ok rss 000,00
21-DADOSBANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [] & PRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO (PAYS, CURADOR/TUTOR)
[ cOnTA POUPANGA (Somete pars o bancos absiss At s opesel | [C] cONTA CORRENTE {Todss os baness)
] Bradesco (237) [ iaizan Nome do BANCO:
[ Bancodoeasi (001) [ Cabia Econdmica Federal (104)

AGENCIA: % O CONTA: @I}t{q_ 359 ] | AGENCLA:D D CONTA: [_ ]D

[horrmar o dighn ae existir} [infarmar o digita 5e existy) lindarmar o digita ve existe) {infarmar o digito se mdinr)

Autorlzo a Seguradors Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valar da indenizacio/reembolso da 5;‘-'-3\”"'-‘ DPVAT
2 que gl tiver direite, reconhecendo e dande, desds I# & somente apds a efetivacio do créditn, quitagio total do valor recebido

DADOS CADASTRAIS

r 22~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE

E Declaro, sob as panas da Lei, que esteq impassibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML) para o8 fins-de requerimanto da
Indenizagio do Segure DPVAT (Ll n? 6.154,/74), uma vez gue:
® MNiio hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha res|déncia; ou

*® O IML que stendse a regido do acidents au da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza peficias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido,

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagio do Segure OPVAT, por mialidez permanante, com base na documentzclio médica
apresentada sem a apresentacdo do faudo do IML cencordando, desde [, em me submeter & anallse médica presencial, case pecessérie, bs custas
ta Seguradora Lider para verificagio da existéncia = quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade par velcula
automotor, conforme o disposto na Lel 6.124/74.

Declaro que ests autorizagio ndlo significs prévia concerddncia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de cantestar a avallagio médica, caso
discorde do seu conteddo

J

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARS COBERTURA DE MORTE

. i, Ot Clessdoironin (v [Jsomaiohomrms [T | B0k

25 - Grau de Parentesco com a vitma: | 26 - Vitima deivou companheirafa): [T sim [ v [ 27 - S avitima deixou companheiola), informar o nome tompleto:

MORTE

_E-'.fl'l:lmac Sim | 29-5e tinha filhos, informar | 3. Vi desouy Guslim
teve filhes? =] yag | Vivos: Falecidos: | masstuim bves naster? =) g

teve rmdos? [T nga | Vivos: Falecidos: pais/avds vivios?

31-Vitima : Sim | 32-Seninha Irmdes, Informar | 33 . yitima deboy -erm
Mo

Estou clente de gue a Seguradara Lider Pagara, case devida, a endenizagio do Segurc DPVAT por morte dgueles beneficldrios que se dpresentarem e provarem
#ita condiclie, estando ciente, ainda, de que qualquer emissdo ou declaragio ndp verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglio do artige 799 do Codige Penal

r
I (b2

38-1% | Nome:
[=
5 35 - Nome |egivel de quem assina a pedido (a rogo) CPE;
Pl
% Assinatura da testemunha
Y% 36 - CPF legivel de quem assina 2 pedido (a rogo) 39- 24 | Nome:
P CPF:
il
i 37 - Assinatura de quem assina a pedido (2 rogo)

A Assinatura da [i:.temunha
v, {
40 - Local & Data, P j . AL -

K BT
RO 40

-
“ atura da vitima/beneficiiria (declamnte)
A2- Assinatura do Aepresentante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houyer)
FF5.001 V0022019
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14/11/2018 Boletim de Ocoméncia o
g - SR
su Lo de Defasa Soclal
“olicia Civil de Pernambugd
I USPC . 2% Circunscriyio Pemandacia
Jordéc
Rua Frof™ arceiivm | Amare, n" 48
Jordio Balds = ~a~ifu-PE
Fone/Fax: {31) 3164-1260 / 3165-548
CEP: B1.280-220

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 008 CIRCUNSCRICAO - JORDAO - DPB°CIRC DIM/3°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ098001843

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 1471172019 3s 12:02

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 17/10/2019 no
periodo da Manha

Fato ocorrido no endeneco: RUA EMILIO MONTEIRC FONSECA, 1 - Bairm: JBURA - RECIFE/PERNAMBUCO,BRASIL
Local do Fato: wiA PUBLICA

Pessoa(s) envolvidais) na ocormincia:

DESCONHECIDO { AUTOR |\ AGENTE )
JOVANE LOPES FERREIRA { VITIMA §

l Dhbjeto|s) envolvidols) na ccorméncia:
WEICULO: (Usado na geracBo da ecorréncia) , gue estava em posse do(a) Sr{a): JOVANE LOPES FERREIRA
Qualificacio dals) pessoa(s) envolvida(s)

JOVANE LOPES FERREIRA (presente ao plantfio) - Sexo: Masculino M2e: ROSILENE DA CONCEICAO FERREIRA Fai LUIZ
LOPES FERREIRA FILHO Data de Nascimento: 410/6/1984 Naturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL Documenios:
6460311/SDS/PE (RG). 05215354413 (CPF) Estado Civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profissic: OUTRAS
PROFISSOES Telefones Celulares:

- B1985810015

Endersco Residencial. RUA MUNIZ SILVA, 25 - CEP: 55000-000 - Bairro: IBURA - RECIFE/PERNAMEUCO/BERASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturaiidade: NAD INFORMADO | PERNAMBUCO |
BRASIL Estado Civil: pESCONHECIDD Escolanidade: pESCONHECIDO

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

MOTOCICLETA (VEICULD) do propriedade dofa) Sr{a): , que estava em posse dofa) Sria): JOVANE LOPES FERREIRA
CategoriaMarcaModelo: MOTOCICLETA/HONDA/PCX DELUXE Cbjets apreendido: Nao
Cor: BRANCA - Quanlidade: 1 (UNIDADE)

Placa: ppp4139 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)]
Ana Fabricagdo/Medelo: 2015/2045 Combustivel: ALCOIGASOL

Complemento | Ohsarvacio

A VITIMA DECLARA QUE NO DIA 17/11/2013, POR VOLTA DAS 06:20 HORAS, QUANDO TRAFEGAVA NO SENTIDO JORDAO BAIXOD,
COM A SUA MOTOCICLETA, NA AV. EMILIO MONTEIRO FONSECA, NAS IMEDIAGOES DA ESOLA MUNICIPAL VILA OPERARIA, NO
BAIRRO DO IBURA - RECIFE - PE. ALEGA O DECLARANTE QUE DESEQUILIBROU DO VEICULO MENCIONADO E CAIU NO CHAO DA
AVENIDA COM A SUA COM A SUA MOTOCICLETA. ADIANTA A VITIMA QUE SOFREU VARIAS ESCORIAGOES NO CORPO, SENDO
SOCORRIDO PELO SAMU, CONFORME DECLARAGAO DE ATENDIMENTO/PREFEITURA DO RECIFE/SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDEISERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA, NUMERO 130.10.2019, DATADA DE 04/11/2019, ASSINADO PELO DR.
SERGIO PARENTE COSTA. SEGUNDO O DECLARANTE FOI ENCAMINHADO PARA UPA DA LAGOA ENCANTADAIEURARECIFE/PE
NUMERO DE REGISTRO 253106,DATADO DE 17/10/2019, ASSINADO PELA DRA. PRISCILLA DA COSTA SANTOS FARIAS E
POSTERIORMENTE ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS, ATENDIMENTO N°3391196, PRONTUARIO 901275,
DATADO 17/10/2019, ASSINADO PELO DR. RODRIGO CONRADO DE LORENA MEDEIROS, CRM 27393, SEGUNDO A VITIMA
RECEBEU ALTA NO MESMO DIA DO HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS E RETORMANDO PARA OUTRO HOSPITAL ARMINDO
MOURA/MORENO/PE, NO DIA 22/10/2019 E COM A SAIDA 29/10/2019, ATENDIMENTO 328117/EMISSAO 31/10/2019, COM CARIMEO
HOSPITAL MEMORIAL MOURA/SAME/SERVICO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICA/FONE(81)3535-2013/AV. CLETO CAMPELD,S/N-
MORENC-PE. NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO.

Assinatura da(s) pessoca(s) presente nesta unidade policial
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Seguradora

LIDER . 'PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L ]

[ Escalha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICAE SUPLEMENTARES)  [i] mvaupez permanente [ morre _]

Fﬂfdaslnlﬁmnu ASL: 3 - CPF da witirma: 4 - Nome completo da vitima: & ]
052 4sa vy 43 | Sounpny dwopii Eouvunn,

[ REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N®845/2012

e Sovane Bopre Frvelna, 053,453,544 ~43

7 - Profissdo: B - Enderego: - - 9 - Nimero: 10 - Complementa:
Recude. | Rua Mumiz 4ilisa. | ¥ | -
11 - Balero: 12 - Cidade: - | 13- Estaga: 1-1 CEP:
Abuma fLatife 25 1 20~ Y60
15 - E-mail: __ 16 - Tel.|DDI &
| rrﬁ F04-S010
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VETIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17-Nome completo do fepresentante Legal:
vi
=T
E 138 - CPF do Representanta Legal: 15 - Profiss3o do Representante Legal:
3 Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informade, conforme comprevante anexo (ANEXAR COPIA).
a
£ 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso INFORMAR [ rs1.004Rs1.000.00 [0 rsz.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RenDa [] Rs1.002,00 ATE RS2.500,00 [ aciva oE r$s.000,00
- mmmmm O unsmﬁmommummcﬂu N | RI:'PﬂES!H‘I’n.NTEI.EGMDD muﬁmommnemm;ﬁ:[ms,tummn:
El CONTA POUPANGA [Somente pars os bancos shiabeo. Assinaia urna opglo] I:Iouu'm CORRENTE (fodos os bancos)
., [sedesoiEn [ rtaci (342 Nome do BANCO:

[J BancodoBesil{oo1)  [F Caixa Econdimics Federal (104)

AGENl:m: D CONTA: [Oaj 43359 ] Aﬁtﬂcuu[: D CONTA: [— }D

{Informar o digito e gudstic) {Infgrmar o dighn s edsiir) [efarrmar o digho se esstic) {Irdfarmar o digita se mdstir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancadria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdofreembeolso do Seguro DPYAT
| @Queeu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 @ somente apds 3 efetivagio do credito, quitagdo total do valor recebido.

=

F AN

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de

Indeniragho do Seguro DPVAT [Led n® 5.194/74), uma vei gue:
# N3o ha IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
* O ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins da Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentasBo médica
apresentada sem a apresentaclo do laudo do IML, concordanda, desde |4, em me submeter & anélise médice presenclal, caso necessdrio, 4s custas
da Seguradora Lider para verificag3o da existBncia e guantificagio das lesfes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 619474,

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia conoorddncia com 2 future avalizglo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacdo médica, taso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ﬂ-:Ei‘lad ; h = ¥ " : i =, "
i [Jsonsio [ cassdofoocnil) [oworiado [ Seperadosudicalimente (] Vidvo Sbiio davtinas

25 - Grany e Parentiesco com a vilima: lZE Vitima deixou companheiroia): D5|m DN:U | 27 - 5& a vitima delxou companheirolal, Informar o nome completo:

vitma [ ] Sim | 29 - Setintia filhos, mformar | 30-Vitima debiou Osim | 31-vitma []5sim | 32-Se tinha lrmos, informar | 33 - vitima deiow L] 5im
mﬂlhoi‘iDN“ Viveos: Falecidos: mhﬂﬂlﬂm’nugn mimaus?r" Nig | Vivos: Falecidos: pairiovésvives? T NEs

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT por morte aqueles beneficiirios que se apresentarem & provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por 'nfrm;:ia do artigo 289 do Cadigo Penal,

=y =
38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quemn assina a pedido [a roga) CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido |a rogo) 39 - 20 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido [a rogo)
FAY Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,

42- Agsinatura do Representante Legal (se houver)
FPS.001 V00Z2,/2019

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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LmﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
....'......,.,.... PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, Bcesge o site wewnw.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nameros abalo:

Central de / di [para Itas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh ks 20h)
taphhemsih metropolitanas: 4020-1596 [ Dutras regites: 0800 022 12 04

SAC [para reclamagiies & sugesties, 24 horas por dis): 08000228189 |  SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0B00 0221206 | Central Quvidoria: 0800 0219135

-

INFORMAGOES IMPORTANTES

@ preenchimento deste Farmulério & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrdnico:

http:/fwwew susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPEFTIFO=1RCODIGO=29636

A Circular SUSEP' n¥ 44512, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a2 constituir cadastro das pessoas anvolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos docunentos de identificagio
pessoal, informages acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva decumentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profisséo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagaments da indenizaclo do Seguro DPVAT, contude, por
determinagdo da referida Circular, 2sta recusa & passivel de comunicagBo ao COAFY,

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUASS PRIVADOS — SUSEP, BRGED RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. ¥ CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGRD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MinisTiRIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
icrmas PREVISTAS Na LET N99.613/38,
=
~

—

Pelo exposto, eu

inscrito (a) no CRR/CNPI _ T4 H 2 § 51& / 3§ , naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
Agtamng &Jﬁéﬂ-ﬂb ‘EE.«W;H-G inscrita {a) no CPF sob o ne (D 5K, is3.544,; 43 |

o - L
do sinistro de DPVAT cobertura gmgxafgl";% da Vitima ngwﬁ_i

inserito () na CPEsobo Ne OSH . 45D _SYY  ; 43 | conforme determinagso da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:
Lé Recuso infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de resid@ncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residic no enderego abaixo, anexands a copla

do compravante de residéncla do endereco informads. Estou ciente de que 4 falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego: R DJ’"L ..Q , E_ S F-EE . Nﬁmm;qgg Complemento: __

\,

P |Udade: Recife | tnce Pc |®” sp384~-pas
E-mall: | Tel.[DDD)
|(§L) f-ias&"? ~6oS4
Local e Data: 1 ﬁJ. e .
oo gMnnses Lufing. oy Giios 'l.M
Assinatura do Decl:arante
DLDRL.D01 VOO1,/2017
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