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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2017
Cartan®: 11330768

A/C: DIEGO HENRIQUE BRANDAO FERNANDES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170386464 ASL-0266155/17

Vitima: DIEGO HENRIQUE BRANDAO FERNANDES
Data Acidente: 09/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MILENA RAYANE MEDEIROS DE FREITAS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 22 de Julho de 2017
Carta n®: 11355436

A/C: DIEGO HENRIQUE BRANDAO FERNANDES

Sinistro: 3170386464 ASL-0266155/17

Vitima: DIEGO HENRIQUE BRANDAO FERNANDES
Data Acidente: 09/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MILENA RAYANE MEDEIROS DE FREITAS

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2017
Carta n®: 11434735

A/C: DIEGO HENRIQUE BRANDAO FERNANDES

Sinistro: 3170386464 ASL-0266155/17

Vitima: DIEGO HENRIQUE BRANDAO FERNANDES
Data Acidente: 09/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MILENA RAYANE MEDEIROS DE FREITAS

Ref.: NEGATIVA TECNICA - VITIMA EM TRATAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Apds analise dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que ainda
ndo foram esgotados todos os recursos terapéuticos disponiveis para a recuperacao da vitima.
Ndo se tem, portanto, até o momento, e a vista da documentagdo apresentada, uma
caracterizacdo de sequelas definitivas que possam configurar invalidez permanente e,
consequentemente, um valor a ser indenizado pelo Seguro DPVAT.

Para que se dé andamento ao processo de indenizagdo é necessario, nos termos da legislacao
vigente, aguardar a alta médica do tratamento. A partir de entdo, caso existam sequelas
definitivas e permanentes, a vitima deverd apresentar toda a documentacdo meédica
pertinente, emitida apds o término do seu tratamento e sua alta definitiva, especialmente o
Laudo do IML (Instituto Médico Legal), qualificando e quantificando as perdas funcionais
irreversiveis.

Assim, por ndo haver ainda cobertura técnica para o evento objeto de sua solicitacdo, haja vista
o tratamento terapéutico ndo ter sido concluido, consideramos a presente reclamacdo de
indenizagcdao como encerrada em nossos arquivos.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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o

N® DO SINISTRO ____ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGUMDGRA']

Eete formulirio deve ser preenchlda exclusivamente com dades de beneficldtle da indenlzagdo de Sequra DPYAT, nunca com dados de terceiros,
sinda que #5585 Sejam procursdores. Recomenda-s¢ o preenchiments em letra de forma & sem rasuras, para evitar atraso no récebimento da

LECH VT 2. Fanrenaien ,
PORTADOR(A) D RG NP Uod, GO EXPEDIDO POR M@ /A0 /odolhe
cpr ORI &H-8)6) /e (I ICOOOO0-000 L. profissio Recuntu e
£ REMD4 MENSAL DE R3{dhrian g+ 1 NA QUALIDADE DE BENEFICHARIOHA] DO VALDR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSC DO

o LG 5. ForvnonrdRRHTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DD SEGURO
NFORMACOES ABAIXD PRESTADAS. '

LFVAT A EFETUAR O CREGITD, BE AEDR0O COM A

[ *] & Circular Susep it 445/1013, que trata da prevencao a lavagem de dimheiro no morcatn sequradar, determing que todas as sequradoras sag obrlgadas 4
canstityir cadastre de todas 2s pessoas envalvidas o pagaments da indanitache. £5te cadastro deve conter, além dos documentos de ldeatlficagdo pessoal,
infarmagies acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evltar reprogramacio de um pagamento, lembre-se guer os documentos abaixo refacipnados nip devem, de forma alguma, ser apresentades:

. Conta salirle efon benefidlo - nos documentos aparecerem termos tais coma: INS5 ou PREVIDEMCIA SOCTAL wue Saldrlo ou Funglonal.

» Conta Empresarlal - nos documentos aparecem termos tais coma: CHETou PAE, ME (micro empresal ou LTDA,

« Conta conjunla quando o beneficidriosvitima ndo for titular

« Conta tipa FACIL, atengao para o limite de movimentacio financeira me nsal; 05.802.434/0001-4.

« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caisd Econdmica Federal); TRA{;;&C{ CORRETORA

« Conka POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotét ras com limite de movimentagie ﬁnanceira%e%s%"’ é%%sﬂg. LilsH

« Conta bloguearla, inativa ou em proposta (Reste momento revoga-se a ageltagio de proposta de abertura da cnr?qcnmﬁ d?ﬁﬂm erto
comprobatério dos dadas bancariash, ' .

. CFF do benefaniodvitima Invalido bu pendente de reqularizacio ou cancelado (recomen damos a co nsultﬁmtﬁlwgﬁ Ellifrgv. EF&EP}C

el nda.ney bl bem camo o CFF cadastrado no SI3PPYAT Sinistros que nao £ o mesmo da co%qf&gmeﬁﬁ Eﬁ.@éﬁ-ﬁ[}s'm

- Contas nic pertencentes 3 vitima/beneficirias. 9L

IMPORTANTE: Também nie devem ser apresentados documentas ue CHMpIgvem os dados bancérios com lmagem digitalizada/scanner calorido,
esCHtDs 3 Mao, par melo de extrates bancarios infarma ndo g mevlimentacac finacelia da conts oU copia do verso do cartac multlplo com informagac

_ de codigo e seguranga.

PARA CRECITO EM CONTA CORRENTE (TODODS 05 BANCOS)
N dlo BANCO _ Qé{ #Y da AGENCIA [com diglto, se existir] QJ5_J»_ W cla CONTA feamn digito, se existin) 20 53‘ 5"-'5’

.

PARA CRECITOD EM COMTA POUSANCA (SOMENTE BAMCOS BRADESCD, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONGMICA FEDERALY
H° do BANCD N° da AGENCIA fcom digito, se existith N* dp CONTA [cotr digito, se exlstlr)

)

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIGNADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA WEZ EFETUADD O FAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACALD.
O ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECOMHECD O RECEBIMENTO E DO COMO GUITADS O VALOR DA REFERIDA IMDENIZACAD.

AT AT eI 1; Blalaate rytis
ASSINATURA DO BENEFICIARLO

Lanaora. . 01 dt-%aﬂ&]_.ae JO4E
LOCAL E DA

-~ ATENCAD

+ 01 Seguic DPYAT garante Indenizagao de R§134.500,00 em caso de marte (valar gue serd pago an/s legltimass beneficiariofs, pbedecendn & legislagdo vigenle
na dala do acidente), Indenizagde de até R413.500,00 am cesa de Mvalidez permanente (vator que yaria canforme a gravidade das sequelas e de acorde com a
tabela de zeguro previetz na lei 11.545/2009} @ reembolss de até RE 2.700,00 em caso de despesas médico-hospizalaves.

- Parg acompanhar & processo de anakise do pedido de inden|zagso, acesse wweard puatsequrodotranslio.cam.bi U ligue para o SAC LPVAT 0B00-0221304.
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GOVERNO DO ESTADC DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCQ
DELEGACIA DE POLICIA DA 089° CIRCUNSCRIGAO - CARUARU - DP89°CIRC
DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 7E0179000756

Ocorréncia registrada nesta unidade pelicial no dia 13/03/2017 as 10:44

ACIDENTE OE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) gue aconteceu no dia
9/2/2017 43 14:30 N

Fato ocorrido no enderece: MUNICIPIO DE GARUARU, 1 - Bairro: CENTEN,
CARUARLU/PERNANMBLUCO/BRASIL g
Local o Fato: VIA PUBLICA

Pazsoa{s) envolvida{s) na ocorréngia:

DESCONHECIDD { AUTOR VAGENTE }
MILENA RAYANE MEDEIROS DE FREITAS [ QUTRO )
DIEGD HENRIGUE BRANDAD FERNANDES { VITIMA

Oibjeto(s) envolvidals) na ecorréncia: _— L
VEICULO: {Usade na geracio da ocorréncia) , que estava em posse dola)l Sr{a]'.‘f:ﬁ“EGé‘H
BRANDAD FERMANDES

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s}

DIEGO HENRIQUE BRANDAO FERNANDES (presenta ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: AURINEID
BRANDAO FREIRE Data de Nascimanto: 15/5/1989 Naturalidads: NAD INFORMADQ / PERNAMBULCO |

BRASIL Documentos: 7426670/SDS/PE (RG). 07447743498 {CPF} Estada Civil BOLTEIRQ{A} Frofissac: FUNCIONARIO
PUBLICO

Endarepe Residencial: MUNICIPIO PE CARUARU, 134, RUA MARTING AFOMNS0 - CEP: O - Balrro: 5A0 FRANCISCO -
CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL -

MILENA RAYANE MEDEIROS DE FREITAS (nao prasente ao plantao) - Sexo: FeminlneMaturalidade: HAQ
INFORMADD /{ PERNAMBUCO [ ERASIL

DESCONHECIDO {nio presente ao plantdo) - Sexo; Dasconhecido Naturglidads: NAQ INFORMADO |
PERNAMEBUCD | BRASIL

05.802.4540001-41

- Tiﬂﬁﬁﬂ CORRETOR 4
MOTONETA {VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MILENA RAYANE MEDEIROS DE ERETPAS SAtava em
posse do(a) Sria): DIEGO HENRIGUE BRANDAO FERNANDES

Categoriatiarca/Modato: MOTONETA/HONDABIZ 125 Objste apreendido: Nde 11 0L, 2017
Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

fualificacio do(s) obieto(s) envolvido(s)

Hua da Aurorg, e s SlemaL
Boa Vista - Cpp S0.060-010

RECIEL.
1 de 2 ECIFF-pr 13032017 11:2



cretaria de Dhetesa Social o INFOPOL https:ifsecurity sds. pe.gov.r/pernambuceo/VisuatizaBO. do%idUn= 79..,

A '
Placa: Eilas:m {PERMAMBUCO/NAD INFORMADO)
Ano Fabricacso/Madela; 2013/2013

1

-

Caomplemento § Ohservacdo

SEGUNDO NOTICIOU A VITIMA, UMA PESS0A DESCONHECIDA QUE CONDUZIA UM VEICULO NAD
IDENTIFICADO COLIDIU NA MOTONETA ACIMA MENCIDNADA GUE ERA CONDUZIDA PELA VITIMA; O AUTOR
0O FATO FUGIU SEM PRESTAR 50CORRO, POREM O SAMU SOCORREU A VITIMA PARA O HOSPITAL
REGIONAL DO AGRESTE, REGISTRO N° 292526, AONDE RECEBEU ATENDIMENTO.

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

DIEGO HENRIQUE BRANDAO FERNANDES
(viTaa) W o manedts
K@,@cﬁ @&MM

B.0. registrado por: YWSON KELSEN BEZERRA ROCHA WANDERLEY - Matricula: 221710-4 ;

AR

f,r"'“‘- L TER
T & -

05.802.494f0001-4
TRACAQ CORBETORA
DE SEGUROS LTEA

11 L, 2

Ry da hurors, {8 175,51 gl gL C
Boa vista - CEF- ARl

RECIFE-PE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {j Seguradara Lidar dos

Consdrclas do Soqure CrFYAT

IDENTIFICAGCAOQ DO SINISTRO

ASL-D2B6EL55/17 :
Witima: DIEGO HENRIQUE BRANDAD FERNANDES Data do Acidente: 09702/2017

CPF: 074,477 434-95 TPF de: Proprie Titular do CPF. RIEGO HEWNRIQUE BRANDAD FERMANDES
DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de scorréncia

Compravacan de ato declaratorio
Brdaracdo de Inexisténcia de IML
Dedaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagdn médlco-hospitalar
Documentos da identificacao

DUT

Cutros

DIEGOQ HENRIQUE BRANDALD FERNANDES : 074.477.434-96
Autorizacde de pagamento

Comprovante de residénda

MILENA RAYANE MEDEIRDS DE FREITAS : 086,597 .634-33
Comprovante de residénda

Daclaragdg Circular SUSEF 445712

Mcumentos de identificagdo

Procuracac

ATENCAQO:

- O prazo para 0 pagamenta da indenizacae € de 30 dias, contados a partir da entrega da documeantacio

completa. Para acompanhar o processo de anallse do pedido de indenlzagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

= A Indenizacdo por Invalidez permanente € de até R$ 13.500,00. Essa valor varia mnfurme a gravidade das
sequelas & de acordo com a Abela de sequre prevista noa lei 6194 J 74,

Pocumentacao recebida sem conferéncia,

Paortador da documentagcio sntregue Responsavel pelo re:cebimen?).ln?/%guradnra
Data: 11/07/2017 ' Data: 11;1:1?;2’613{"&”
Mome: MILENA RAYAMNE MEDEIRCS DE FREITAS Nome: Jose Soaregsda SlivaFilho
CPF/ANPI: 096 .5%97.634-37 CPF; 194 764, 336 -4 -

MILEMA RAYANE MEDEIROS DE FREITAS
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identidade n® __ . ‘ﬁl:ﬂ@ & A0 e inscritp no CPF/MF sob o n? 'D_-Pl"t.; U{:\‘:‘r . LL?\H - Qg,
rasilente e domlcillade na ;
Cidade Pmum __, Esta . declarc, sob as penas da lel, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo de [nstituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
Indenizagdo do Segura DFVAT {Lel n? 6,194/74), uma vez que:

{ } 3o hd estabelecimento do IML o munlclple da minha residéncla; ou

{ } 0 estabelecimento do IML [ocalizado no Municipio em que resido ndo realiza periclas para fins de

prova do Seguro DPVAT, ou

{ ®_} O estabelecimento da IML lacalizado no Municipio em que resido resliza periclas com prazo
superior a 90 [noventa) dias do respective pedido; '

Cam o objetivo de permitlr o exame do meu pedido de Indenlzagio do Seguro OPVAT, para a cobertura de
invalldez permanente causada diretamente por valeulo automoter de via terrestre, solicito gue esta declaragdo
permita o prossegulmento a anlise da minha documentagdo sem a apresentagSo do laude-do Institute Médico:
Legal-iML, concordando, desde {4, em me submeter & peticia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avallacio da existéncia e aferigdo do grau da les8o, ou lesdes, pai‘a os fins do §12 do art. 32 da Lei ne

6.194/74.

a autorizacio para a reallzagao dessa perlciz ndo significa prévia

Declaro aindé estar ciente de que
direlta de impugni-la, caso discorde do seu

concordincla com a futura avaliagiio medica ou renuncia 20

conteddo.

Assinatura do declarante
conforme dacumento de ldentificagdo

_GﬂﬂMﬂﬂAM - 01 o6 143 05,802,496, 5001-4.
: TRAGCAQ CORRETONA
local e data DE SEGURCS LTDA
i1 ju 2w

%ua da Aurora, W2 175,50 902 BL.C
Boa ista - CIF S0.060-CL0
RECIFE-RF
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Govarno do Muecipae de Caruaru

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, em atengio ao pedido do (a; Sr (2]
DIEGO HENRIQUE BRANDAD FERNANDES CPF-074.477.434-96 e RG-7426670
S0S/PE, qus consta nos registros de ocorréncias N“1?D2ﬂ91 86 do SAMU REGIONAL
AGRESTE, atendimento realizade por esse servigd, aoia) mesmol(a) no dia 090277
as 13h g 48min, no anderego na Av. da Rua Preta, CARUARUMPE, com queixa e
QUEDA DE MOTO tendo sido enviada a UNIDADE BE SUPORTE BASICO, nue

mrastous atendimentn a vitima no local, sendo transportada para o HRA.

e acordo com o registro de informacdes do SAMLUL Torarm reaizados

n10 (3 paciente 08 sequintes procedimentos: Avaliagda, imobilizagdo e remocac.

wiainn GouvEis
s BB E L o
o --' SA’MU Regmnalmgreste

e

R/ Wy
Gerente Admmtsg[atl
=

3

Recets esta declaragho do SAMU REGIONAL AGRESTE em 46 ¢33 L2021

‘ ;“?gﬁmgﬁ, 2 {3 X 2 honsmmedln
. 05.802.424/3002-4.
’ o : TRACAO CORRETORA

D'E SEGUROE ITOA

i1 00 207

Flea da Aurora, N9 175, 5 907 BL.C
80a Vista - CEP 50060010
, RECIFF-2F
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DECLARAGAC DE RESIDENCIA

EU:@JZQQ_H&WJ & fﬂmmdm - ,
agne 4, HQ,Q, (A0 data de expedicio O ¥/ :f_'l,é ,Orgdo . 305

cPF ne OHI. &liﬂ-. Llﬂ.l -, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abalxo descrito segulndo, em anexo, documento comprobatorio em nome

dea terceiro:

Lagradouro

(Rua/Avenida/Praca} | D ow
Ndmero ) AR A ,,,_, o
,Apts / Complemento o
paire._____ S0 Foromisco
Cade Canieus ] ]
i ESt;&O ' Q.{,'

cEP BB006 - 880 i
Telefone de Contato (34) A G298 - 30F ™Y /O'. UCe ¢ - !-‘I? A 1/1
E-mail | BAL T - @cl?ol-/q A0 -43y

Por ser verdade, firmo-me.,

0s.802. dgﬂfﬂﬂﬂl 41
TRACAD CORRETORA

Local e Data: QCI!'..LLIM.IAJ - gifo6 i1y E SEETIRET TS
11w, v

- Ruada huror, ME]Te, 30l BLC
s fists - CEP SL0RO-OT]
RECIFE-8F

Assinatura do Declarante:
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

nG n? "5"?6_\",6‘:1'1' data de expedlgan o | OF 10 Brgao 51‘}3 ,

CPE ne ﬂqﬁ',SqF\-_aﬂl{ 23, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderegco em meu nome, sendo certo a vardadeiro gue rasido
fp enderego abaixo descrito sepuindo, em anexo, documento comprobatorio em nome

de tercelro;

:_;E;?igz;?daf Praga) m [Wx%n/‘\ Mﬁ’ﬂﬂﬁ

Numero < /l%J{u : -
Apte / Complemento
. Bairra [:'H‘h“f\ r\}“ﬁ/\w&/hﬁ[‘l
Cidade tarsuanss
' Estad_c: ' PJ‘; -

(CEP 55006 - 230
_.TE[Eth“EdE Contato qq}c‘ q;‘]_fg? _gog*:* /q Olé‘(“y q?’ )}L{
E-mail 232 F 7 39 5’@/%@"—410 A2

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data; Q‘T.AJMM' 0{{&6/41

Assinatura do Declarante: _
0249450001 -4
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. el o DECLARAGAO,. . . - .
Clicular Susep n® 445/12 — Prevangdo 4 Lavagem de Dinheire

A Circular SUSEP* n® 445/12, que trata da prevengéo & lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao cbrigadas a
conslituir cadastro de todas as pessoas senvolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadaslro deve conter, aldm dos documentos de
identificagfic passoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de randa
mensal, além da respectiva documentagéo comprobatoria.

A recusa em fornecer aé.Ehf:'jrmag:ﬁes e documenlos requisitacdos nests
formuldric ndo impede o pagamenfo da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determina¢do da referlda Circular, esta recusa o passivel do

coinunicacdo ac COAF?,

! Superfrienddncia de Saguros Privados — BUSER, drglo responsdvel polo controle o
fiscafizacdo dos mercados de segtiro, previdéncia privada absrie, capitalizagdo e resseguro.

2 Conseibo de Controle de Alividedes Financelras — COAF, drgfo intsgrants da estriiura do
Ministdrio da Fazenda, tem por linolidade disciptinar, aplicar penas adminisirativas, racebar,
examinar @ fdantificar as ocorréncias suspeitas de ailvidades ificitas pravistas na Lei 1"

D.613/58.

Pelo exposto, eu 1'1__, ; . portador{a} do

RGN =6-¥&+1. 64y Lexpedidopor______SPS . em
oJ6 1 OF_ 12007, cPFIGNPI ne 046, §A% . 634 -3 ,

na qualidade de procurador(aintermediaric(a) do bensficiaric (a)

MM%@_.EMM slnistrq-'_de.DPVAT da natureza
: o .
da vitima Biﬂﬁﬂ MNewuawas, 8.7 Eesromcles - econforme

determinacio da Circilar SUSEF n® 445412 declaro as infarmagdes solicitadas:

Profisséa;  Paoaimia - 738 Renda Mensali R$_Wseungan - 40

Documentos comprobatérios: M e

05.802.494 0001 -=
TRACAD CORRETORA
DF SEGURDS [ TOA
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Declara¢do do Proprietario de Veiculo

Eu, A lva. Rovouaaa oo 38 Yne e

RG:2RH4. 91 datade expedicio 2 /0¥ / 2009
Orgdo 505 , portador do CPFORfp . 59 %F bBL{ .2 3 ,com

domicilio na cidade de Lt QA .no Estado de
e Mﬁh&am ;onde resido na [Ruafavemdafestrada}
RumG. M corliinns AdoanAo ne_4 ;’),L{

complemento _ (&5 0o , declaro,sob as penas da lei,que o veiculo

abaixo mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente

Veiculo: A ©
Modelo: \ Oan Ol O @}J 125 €5
Ano:"3 04D
Placa_ XL T 8839
Chassi: 9C 2] C U¥ 20 pROY 37205
) Data do Acidente: 09 - 02 - 3. 04%
- Pag.  Local e data do cartério: Lounarus 1690 - 2ol %k

%&

YAtz %ﬂ;ﬁw Mol fepdos
Assinatura do Declarante

agaigﬁﬁgﬂgzgp;c‘p‘pgumr {caso seja um terceiro gue nio a vitima reclamante de sinistro)

TRACAD CORRETEL :
DE STGURDS LTDA /@t 3% SERVIED NOTARIAL E DE F'E_rJTESrEI . " Bél. owRicrraroanG Y

Fd PE - ¥ ;
Bl :ﬂtrm o 12 - mmhmcntlm EBLHH-"DE ¥R 3008 WL‘FEnL-lBIlT.I" Qs F!|¢|n||37'|‘||r_g -

§¥ . . . Reconhecs i
Obs: Rekdnilce?Héma por autenticidade | “fipeiRos D’Eik;#i%"g;‘:?ge a firma dg MILENA RAYAME, %

_f '*i-.lo DO7?371R8.CQAG2201703.0370L

Rrug dia Aurora, MO 175, 5L 9T L 0
B Yista - CEP- SO.C50-310 Sl e

BECIFE.OF CLYATTLA MORGAN S M SAB MO - Escreverky

obal R$ 4,66 Qp.; 53 .
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HEISPITAL REGHIN AL DOA GRESTE

|
DECLARAQEG

I
|
Declare para os devidos fins, que o paciente br' (a)Diege Henrique Brandao |, Esteve
lnternn nesta unidade hospitalar no periodo de dia I‘JWII]ZJ’IH]? a 0W02/2017, com Registro: 292526

QBS: Yitima de Acidente de Transite .

desde ja nos colocamos a disposi¢iio para mais esclarecimentos.

B Caruaru 16 de Fe';r-m:eim de 2017
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HOSPITAL REZIGNL U 0,
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sobre todas as conseguencias que e55e ato poSsSa acar i,
Nome: — e . .-

Enderego: T e e i . -
Data: _ f !
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Pagina;

O Histema Diagnostica por Imagem Ermttida por: JﬁNECLEiDEIS
e - anante de Pedido de Exames _ Em: 08/02/2017 16:58
4 sw? . _
Saredisnenin: 208319 Pedido: ||H|n |||E| |E||| ||||| ||||| ||‘H||| Data Pedide: D02/2017 Controle  BE3Z0
65194
Faciems 202528 DIEGD HENRAKIUE BRANDAD FERMNANDES Mascimaento:  15/05M188% (274 8m 28d)
Leta - Unig. ntarn:
b Soiicilante: 12 MEDICO PLANTONISTA
wrar Solicitanta: RECEPCAQ O EMERGENCIA GERAL Sexe. MASCLULING
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Motive: ROTINA
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0 ° HNao Infoermado
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— 7
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DECLARACAOQ
A |
SEGURADORA LIDER
Euﬂiﬂzﬁﬁ_wﬂw ?. Fennoades PORTADOR

pocPF_034. 433 434 -QA6 ~ INFORMO ATRAVES DESTA QUE A
CONTA -ABAIXO EM MEU NOME ,ENCONTRA SE ATIVA DESBLOQUEADA E
SEM LIMITES PARA MOVIMENTACAO FINANCEIRA,

BANCO: J(4
AGENCIA: 005 1

: DPERACAO 305%3 -5

FAVORECIDO: Quﬁp Morvwggs & (F_M/m[‘/&

pata: 01/06 11y
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Pelo prasents inslrumenlo parfcular de procuragie, o auttrgznte abdiso quaiificada conlese ag oulorgado. timbén gualiicads, es podzres
abqiRe kansontos: '

1 Cutorgante QA__«Q-%Q_J;LLMAM Broadio Yeqponde
porladar{a) o documente  do identdado ot ?’Mgl{{?b?o .oaxnedile  poro 5 D.ﬁ . Em

O?—;_dlo ! ‘ﬁﬁ_ Insedils no CPF sob g pf Q i:li - 14 5‘:1 ltjﬂ 26_ lesiceie  na
E'?LJ.-{ g \M/‘ILM A@M - . '1 SL!
rampletadiia m O .- Dl _ﬁﬁg__m&;ﬁ C@ . . Citlzedry
LN LA QIAA | . . Eslada _@L;

2. ouorgade Adxdbano Roonmn anades 2o da Foe T,
ptaderts) do docusnns e idemidscn Mﬁ’-—@_ﬁ’;_, opedne po I ES

2o (R 2007 vt w0 o w0 =0 BFL 6By 3B e

R Morlimn  Moan© . 43y

eamplomenta__ LAY Ol _‘.Bnltru___ﬁﬁl___Em{ A DCD o tilludle

O o pmga  Estago__PA_

Amplus poderes pna pralicas ludos as glog adminisiralivas e Juiciajs (e 2o fizerem pecsss31in0s na MRINEN2C30 & conelusia
das piecossas movwas complemanan:s do Segquro Qbdgaténio - DPYAT, o espacialmanie para nreanclhinioma e assinalurs do
FORMULARIO DE AUTORIZACAD NE PAGAMENTE}

@ Longrgrun Ao o AL w2047

7

Cslorgante ,%,
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): DIEGO HENRIQUE BRANDAO FERNANDES Sinistro: 3170386464 Data: 09/02/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Martins Afonso, 154 - Sao Francisco - Caruaru - PE - CEP 55006-280
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ sds /PE| 7426670
Data local do exame: [ 04/08/2017 ] Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Ferimento corto-contuso na regiao frontal. Vitima queixa-se de vertigem, cefaleia, insénia, episodios de agressividade. Ao exame:
néo foi possivel estabelecer nexo de causalidade. O exame nao permite conclusao.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Quadro submetido a tratamento conservador estando em uso de clonazepam 0,5 mg/dia.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

( X') "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides

corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
O exame nao permite conclusao. Nao foi possivel estabelecer nexo de causalidade.
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