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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, 09 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190312430 Vitima: ALEX PEDRO DA SILVA
Data do Acidente: 16/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEX PEDRO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14287033



00070480

- carta_04 - INVALIDEZ

o
©
(%)
o
o
=
[*)
Yol
D
o
o
D
©
o

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, 16 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190312430 Vitima: ALEX PEDRO DA SILVA

Data do Acidente: 16/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALEX PEDRO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14323909
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 'ﬂ:nwma PERMANENTE ] morTe

CPF da vitima:

NomE n:\u;nplem

ALEX EE,MQ ‘Dﬁ SiLvA .05_34144 :‘:'i-ELG'*'

r"""
Profissio: Enderego: T | Wadmero: Complemento:
REC. L F Qup 5D 30Qs5& 255 chsA
Bairro: Cidade: Esﬁu: CEP:
LoTio Pramacro TR/ TAMS E 54425~ Q0O
E-rmail: Tel [DDO):
'"E" Deciaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infu:rrmadu u:unfnmu: comprovante anesxs [ANE!AH COPIA).
e .
= .
E [] ATE R$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
s |:| F|.$1 mim #Tl! R$3.000,00 D n$5 [001,00 ATE H‘.S'.l' 000,00 [ acima oE R$10.000,00
g C '. - ._.- 1 ' X === L : 4 i .=. 7, i) R o 2
< Epﬂm POUPANGA (Samente para os bancas abace, Assinale uma apgi) I:I CONTA CORRENTE (odss os bancod
[] eradest t237) ] maui (3a1) Mome do BANCO:
[ Banco do Brasi (001) B2 Caiva Econdimica Federal (104)
Astn-::m--o conma: [ 25 33 4 J MENcm:DD conta: ]D
{Infarmar o digilo se existir) [imfiormar o digito se existir} [irforenar o digito se existicf {Infoemnar o digito se existir)
L-\

INVALIDEZ PERMAMNENTE

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembaolso dao Seguru
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apos a efetivag@o do crédito, quitagdo total do valor recebigg - _‘ﬂ‘ ﬂE Emﬁ

D!d:m, ml: as pann da Igb, que astou |mpm|hliltad|:|- de apresenlar o Iau:h::- |:||:|- Instituto Médico LEgai [IML} para os fins de requerim
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vei gue |assinalar uma das opebas):

Ehlau hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[:l 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) diad

pelo mative assinalado, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, combpase g
apresentada, concordande, desde j, em me submeter & avaliagio medica as custas da Seguradora Lider para verificaglo da existéncla e quantfal
permanentes decorrentes de acidente de triinsita, confarrme Lel 6,194/74, art. 3¢, §1¢, declarando gue esta autorizac®o ndo significa préivia co
avaliagdo médica ou renGnca ao direlto de contesta-1a, caso discorde do seu conteudo.

Estndtrclvlldamlma Dsnlteu'n Dcasaduﬁwthi] Dnhudad:r DSEFEraduhﬂdaJnm D‘ﬁﬂm Daladudhlta-:h'-'ltlma

JRTE

ML

Grau de Parentesco com a vitima: ETTI companheiro|a): D Sim D Nio | Sea uﬁlmdebwmrmaielm{a:l. informar o name cornpleto:
Vitirna teve filkos? Sim Nao | Se tinha filhos, Informar quantos: Witima debsou Sim Mio | Vitima delxou im MED
e I D D Viviog: qumm nascituro (vai nascer)? D I:I pais/avds vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacSo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiglio, estando clente, ainda, de que qualquer emissio ou declaragio nio verdadedra poderd gerar a obrigacio de ressareir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por mfra.:;aa do artigo 299 do Cadigo Penal.

’., TESTEMUMHAS
e | Local e pata, TORITAMAIPE. 0D (OO 1.20TG | 12 nome:

dligital ska Nome: CPF;
\lll.isl'!u.l.ml CPE:
L rwel i iy
i allidetizain Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 28 | Mome:
- C.FFZ
5',_1_&/'.-:_
Assinatura da vitima/beneficidrio (declaranbe)
Assinatura
Assinatura do Representante Lagal (se houver) Assinatura do Precurador (se howver)

[*) & witima/beneficlirio nSo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfsbetizada, malor @ capay, para praencher e assinar o presente formakinio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 {duas) testernunhas maiores & capazes, comprometendo-se a dar-the dénca do inteiro teor do contedide, antes do preenchimento e assinatura.,
MECESSARIO AMEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Escolha ofs} tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂmmm ] morte

WE o sinistro ou ASL: CFF davitima I Nome completo da vitima:
_ . = +.H4D,. S - ﬁ:}lﬂ. Ex p’E.DED DA S L.-.fﬁ
Nome completo: |
o g.LE!.iEDED_%B_MLﬁ_ ic}e‘.}.qq _:ﬂ_q- 61
Profrsiio Enderego = - { : Complementi:
REC. (ufF | RQua sAO J3Q0SE ) CchsA
Bairro: = Cidade Evtygo: CEP
(oMo Pamao ToRTAMe ¥ [85405- 000
(31) Q65 OUSY |
E Declaro, para todos o5 fins de direito, residir no end erego acima informado, mnfmmg CCMpIoVanie anex i,'n.l!u.l COPIA).
= RENDA MENSAL
< P recuso mrorman [ mrs100000 [ #83.000,00 ATE R55.000,00 [ r$7.001.00 ATE R$10.000,00
a [ semaenoa [] rs1.001.00 ATe R$3.000,00 ]:| #55.001,00 ATE R$7.000,00 [] acima pe R$20.000,00
E mm.“'mmm . JRbi R : i = o J- ; . > = B
E E_mmwmmmummw | Bmmmum
[ Bradesco (237 [ i (302 ] Nome do BANCD:

[ Bano doBrasiio01) B Caina Exendmica Feceral (104)

WD o 25337 B!

Urihewma i gl 5 Emssie) (il mnas & g0 e eariln ]

sctnci ()] conm O

{indormar o diges s et | (informar o gD w8 ety |

Autorizd a Seguradora Lider 8 credilar na conta bancana informada, de minha titularidade, o walor da md-mrw;lnfrnmtmlm do 'n-uum IJ
3 yue eu Uwver doreito, ieconhecendo e dando, desde & & somente apos & efetraclio do orédito, : 'ﬁ-

umucloumhnnm LAUDO DO IML - PRE

Declam, sob as penas da bel, que evlou enposubilitado de spresental o iucdo d-u ety 3
do Seguro DPVAT por walider permanente, uma vel que [assinalar uma das opgBes):

_HﬂiuhauqmamﬂazmﬁanWdimrﬁdhmw 11 Ju m .
DDMHMJWHMMﬁmrmmm icid para fins 8o Seguro DPVAT. ou |

[] 0 1ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza peric im%ﬂm} dia

Pelo motive assnalada, solicito o prosseguimentno da andise do mew pedido de mdenimgo d o
apresenlada, concordando, mammmnmmummw : m:rpﬁﬂmﬁuﬂ-m € qua
permanenies derooremes de ancenta de iransto, conborme Les 5 19474 art. 32, §1F. declarabdeg SRS T30 SNt ad privia oo
avaliag o médica ou renuncia 20 diveto de contestd-a. caso dacorde do seu conleddo

PERMANENTE

Estado civil da witima: Dsmm ﬂcmp-ntuj [ oweriade D!’qnilbl.ltﬁ'run [ i mnmam

Gm..qemnnam- 1 vhmmwapnm Du;n &IMMMMnmm.

Uumtmwm? S Hiu S!umrmrhnwm Witima deou Nio | Vitma detou Shim Mio
I:I D Wivos: Falecidot- | masciturg (vai nascan? D D | pais/avis vivos? O O
Emud_ugqun:aseguﬁtralﬂupagamummaumraﬁnmkm o DIFAT putmathﬂntm»rmuﬁemmuemewm
psta condigdo, eando cents, ainda, de gue qualguer omesdo ou dedlaragio ndo verdadeira poders gerad a obrigaclo de ressarcir o valor recelsdo, alem da

responsshilidade crimmal por infraclo do artigo 295 do Cddigo Penal

y |
weatevam, TORTAMAB 0 0D (D51 207G |1t Nomer.
Mome: CPE:

CPF:
| Assinatura
[*} Assinztura de quem assina & ROGO | 2% | Nome:
- a E .-*—; E :I. i - ﬁ " CPF:
F
Assinatura da vitima/beneficidrio (deciarante]
Assmatura

Assinaturs 0o Representante Legal {se houwer | Assinatura do Procurador (58 hawer)

[*] & vitima/beneficing nSo slabetizads devers escolher outre pexsos allsbetizada, Manor e (paz, para presncher @ Jssnar o presinte formutans, A SELROGD, na presenca
e 2 friuan) testermuniias Masores @ rapaors, Comproimetenco-se 3 dar-dhe cdncia do inforo teor do conteuco, antes do preenchimento # dEknature.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO OISL";GI‘}/}
SECRETARIA DE DEFESA SGCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMEUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 129 CIRCUN SCRICAC - TORITAMA -
DP129°CIRC DINTERM 7*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°, 1 g EQ218000547

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 29/03/2019 as
15:28

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Cuipose (Consumada
4ue aconteceu no dia 16/12/2018 4s 12:10 DEPARTAMENTO DE SIN

Fato ocorride no endereco: MUNICIPIO DE TORITAMA, 1, LOTEAMENT O TELDO H ;
PLANALTO - PROXINO AD CAMPO SOOYETE DE 28 BRASIL - Balrro.
GENTRO - TORITAMA/PERNAMBUCO/ERASIL ! 0@ MAI 209
Local do Fate: yip FUBLICA

ente Seguradmli E
Pes & i : A, Rui Barbosa, 115

soafs) envolvida(s) na ocorréneia Cincile| PE CEP:52011
DESCONHECIDO (AUTOR VAGENTE !
JUNIOR CEZAR PEREIRA DA SILVA { GUTRO
ALEX PEDRO DA BILVA { VITIMA )

Obleto(s) envolvido(s) na scorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncial , que estava em p €t j
Sr{a): ALEX PEDRRD DA SILVA :

Qualiticagdo da(s) pessoa(s)envolvida(s)

e A .. LR L LR Tl Y e e

ALEX PEDRO DA SILVA (presente no plantlo) - Sexo Masculino Mas MARIA LT
COMCEIQAD DA SILVA Dats ds Nasoimsnby- 249/6/1986 Natralidads, TORITAMA /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentes: Fe38943/s08/P e (RS AETSLFETAST (EPF) Esvindo

Civil AMASIADO(A) Escolaridads 4°, QRAY IHCOMPLETO Profisséo; GOSTUREIRO(A)
Talafonas Calilaras:

23811448

Endersgo Residencial MUMICIPIO DE TORITAMA, 2086. RUA SRO JOSE - PLANALTO - CEP:
FROA60-080 -~ Balrre: CENTRO . TORITAMAPERNAMBUCO/BRASIL

GESCGOMHECIDO (ndo presente av planiéo) - Sexo: Desconbecide Naturalidade: NAD
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL |

SUNIOR CEZAR PEREIRA DA SILVA (nfe presents ao plantdo) - Sexn:
Masculine Nsluralidade: NAD INFORMADO / BERNAMBUGS / WEAS

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

.................................................................................................................................

MOTOCICLETA (VEIGULO) de Proprisdads dofa) Sria) JUNIOR CEZAR PEREIRA B
SILVE, que sstava em posss dofa) Sr{a) ALEX PEDRO D& SiLvVa

CategoriaMarca/Modeln: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 156 BROS MIX ESD Objste sprasndido:
Hiv !




bde2 .- LRU3/2019 1520
Boletun de Ocorréncia file://C JUsers/POLICIA CIVIL/, infopolam/BGEPe

Lo VERMELHMA - Quantidade: (UMIBADE NAo INFORMADA)

Flace: {GDIS30 {(FERNAMBUCO/TOR) TAMA)Y Renavam: 227685483 Chassi
SC2IHDOEI0ARS2GTI4S
Ane Fabricagio/Modal: 2090/2040 Combusbivel BLCOIGABGL

Complemento / Observacio

AN A LR LA TN Ay s R e S A AR A AR YA Ak e e

RELATA & VITIMA QUE: VINHA CUNDUZINDO A MOTOGICLETA DE PLACA KOD 8829

DESCOMMECIDGD, BUE TRAFEGAVA EM SENTIDD CONTRARID, COM 1880 PERDEU O

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
,q,ﬂm' Padro  do Sdwo

SLEX PEDRO DA SILVA
(viTima)

a1
Y }G& IJESEF:?%
TTAMMN




oleumn de O colfrinc

vde 2

i

. 2

' COMTEUDRO NEN VERIEICANN

nxs | ot lg&,’f’
@ty Bagurcacr W '

L ' SECRETARIA DE CEFESA SOCIAL
POLICIACIVILDE PERNAMEBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 129° CIRCUNSCRICAC - TORITAMA -
DP129°CIRC DINTER/M T*DESEC

BOLETIM DEOCORRENCIAN®. 19ED02 19000547
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 29/03/2019 as
15:25

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL -C
gue aconteceu no dia 16/12/2018 as 12:10

Fato ocorrido ne andersgo’ MUMNMICIPIO DE TORITAMA, 1, LOTEAMENTO
PLANALTOD - PROXIMO AD CAMPO SOOYETE DE IE BRASIL - Bairra
CENTRO - TORITAMA/PEERNAHRBUCO 'ERASIL
Locel do Fstn VIA PUBLIGA

Fessozin) envolvidaisj na ecorrdncia:

DESCONHECIDO {(AUTOR VAGENTE |}
JUNICR CEZAR PERCIRA DA SILVA{QUTROD )
ALEX PEORO OA S1LvA [ VITIMA )

Objetois) enveivideis) na scormrencia:

VEICULG: [Uzado na deracio da ocorréncia) , que estava em Dy
Sria)l ALEX PEDRO DA SILVA -

uuaimca;ﬁn da[s} pE 550&{5] envclwdats}

ALEX rnnn DA SH.‘HJ; lpresente so plantda) - $aw I“nullnn Hic MARIA DA
CoMOEIQAD DA BILVA Dals de Mascmento 39/8/1988 Kabwsidets TORITAMA /
FERMAMBUCDO /' BRASIL Jccumaniny Y3894 3/SDS/PE (RO). 08TSSSETAET (CPr) Satnde
Civii AMASIADO(A) Excolandede 47, GRAV INGOMPLETD Fiofisihe GOSTUREIRO(A)

Tetafonec T sliiares
sf3g11448

Enueresd Resigencel MUNICIPIO DE TORITAMA, 255, RUA SAD JOSE - PLANALTO - CEP:
FEeP0-200 - Boirre: TENTRO - TORITAMAPERNAMBUCD BRASIL

DESCONMECIDO (ndo presente ao plantdo) - Sexo. Desconhecido Mawralidads NAQ
INFORMADD ' PERNAMBUCD / FERASIL

JUMIOR CEZAR PEREIRA DA SILVA (ndeo presents as plantde) - Sexo
Hacsculine Nstuaidade HAQ INFORMADO /PERNAMEUCD ' BRASIL

{Juahhca;au dn{s} objeta(s) envolvido{s)

MOTOCICL E'Il {H‘EIEUI.#I g% propriedads defa) Sri2) JUNIOR ﬁEIlE FEIEII! CA
SILVA gue estava &m poska dola) Srjaj ALEX PEOROD DA SILVA

CategonaiMarcaMedels MOTOCICLETA'HONDA'NXR 150 BROS MIX ESD Obety spreandin
A

fileAiC TUsers/POLIC LA CLYIL/ miopolam FEVEDT

: S\ {f\
DEPAKTAMENTO D SMISTROS
poal i S " (ﬁ;w-;un 1519

52/)6.2!

W R, 715-4.5 GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO Y 0154163




¢ Dcomdneia Gle:///C iU scea PCLICIA

ZO0NAnTe 150

Cof VERMELHA - Quantgsde (UNIDADE NAC INFORHADA)

Flaca oD (FERNARMBUCQITORITAMA ) fenavem 2270984484 S hoss
SCIKDOS12ARDZET4S
Ang FsoncsganModeio” 20190/2018 Combustivel ALCOIGASOL

unmpiementn ! Dbsewagiu i

RELATA A 'IH'I:IHA QUE: VINHA CONDUZINDO A Hﬂ'l'ﬂﬁlﬁl.l‘l‘l DE PLACA KGO IIIII
FELA RUA PRINCIPAL DO LOTEAMENTO PLANALYOD, TRAFEGANDD NO SENTIDD
PARGUE DAS FEIRAS, CUANDO REALIZOU UMA MANCERA BRUSCA PARA NADO
COLIDIR cOM © VEICULDO YW PARATI DE COR PRATA OF PLACA E CONDUTOR
DEESCOMMECIDD, OUE TRAFEGAVA EM SENTIDO CONTRARIO, COM IS0 PERDEUV ©
CONTROLE DA REFERIDA MOTOCICLETA E VEIO A CAIR, SOPRENDC LESOES EM SUA
PERMNA DIREITA; QUE LOGD APOS O ACIDENTE A VITIMA DEU ENTRADA NO
HOSPITAL NOSSA SENHORA DE FATIMA DESTA CIDADE, ONDE FOI SUBHETIDO A

TRATAMENTO.

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

e Padro do S

ALEX PEDRO DA SILVA
(¥iTieA)

6.0. registrado por: ROGERIO (DA FONSECA - Maticulz 228973-0
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Escolha ofs} tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂmmm ] morte

WE o sinistro ou ASL: CFF davitima I Nome completo da vitima:
_ . = +.H4D,. S - ﬁ:}lﬂ. Ex p’E.DED DA S L.-.fﬁ
Nome completo: |
o g.LE!.iEDED_%B_MLﬁ_ ic}e‘.}.qq _:ﬂ_q- 61
Profrsiio Enderego = - { : Complementi:
REC. (ufF | RQua sAO J3Q0SE ) CchsA
Bairro: = Cidade Evtygo: CEP
(oMo Pamao ToRTAMe ¥ [85405- 000
(31) Q65 OUSY |
E Declaro, para todos o5 fins de direito, residir no end erego acima informado, mnfmmg CCMpIoVanie anex i,'n.l!u.l COPIA).
= RENDA MENSAL
< P recuso mrorman [ mrs100000 [ #83.000,00 ATE R55.000,00 [ r$7.001.00 ATE R$10.000,00
a [ semaenoa [] rs1.001.00 ATe R$3.000,00 ]:| #55.001,00 ATE R$7.000,00 [] acima pe R$20.000,00
E mm.“'mmm . JRbi R : i = o J- ; . > = B
E E_mmwmmmummw | Bmmmum
[ Bradesco (237 [ i (302 ] Nome do BANCD:

[ Bano doBrasiio01) B Caina Exendmica Feceral (104)

WD o 25337 B!

Urihewma i gl 5 Emssie) (il mnas & g0 e eariln ]

sctnci ()] conm O

{indormar o diges s et | (informar o gD w8 ety |

Autorizd a Seguradora Lider 8 credilar na conta bancana informada, de minha titularidade, o walor da md-mrw;lnfrnmtmlm do 'n-uum IJ
3 yue eu Uwver doreito, ieconhecendo e dando, desde & & somente apos & efetraclio do orédito, : 'ﬁ-

umucloumhnnm LAUDO DO IML - PRE

Declam, sob as penas da bel, que evlou enposubilitado de spresental o iucdo d-u ety 3
do Seguro DPVAT por walider permanente, uma vel que [assinalar uma das opgBes):

_HﬂiuhauqmamﬂazmﬁanWdimrﬁdhmw 11 Ju m .
DDMHMJWHMMﬁmrmmm icid para fins 8o Seguro DPVAT. ou |
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_ PREFEITURA DE
@ HoSPITAL MUNICIPAL RIT.

NOSSA SENHORA DE FATIMA Trabalhando para todos

Toritama, 28 de Janeiro de 2019.
Declaragéao de Atendimento Hospitalar

BECLARACAQ n° 027/2019

Do: Hospital Municipal Nossa Senhora de Fatima
Para: ALEX PEDRO DA SILVA

Venho através desta, informa que o (a) Senhor(a) ALEX PEDRO DA SILVA
deu entrada nesta unidade como consta na ficha de emergéncia sob o registro
n® 3497-1, no dia 16/12/2018, foi atendido e em seguida sendo LIBERADC.

Sem mais para o momento.

Atenciosamente,

Av. Jodo Manoel da Sitva * Centro - Toritama - Pernambuco » Talefone: 2741- 1102+ E-mall - admhospitattoritama@omallcom
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G ﬁﬁE R DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
SN CIRCULAR SUSEP 445/12

Admisaliadun de fogwrs GPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

.
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel ne endereco eletrénico:

hitp://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TI PO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informactes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagées de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

! Superintendéncla de Seguros Privados - SUSEF, drgao responsavel pelo controle e fiscallzacio dos mercades de seqguirn, previdéncia privada aberta, capital-
Izagdo e ressagurg,

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, éroda integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciphinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei no,613/98,

., -
Pelo exposto, eu EDUAREo J0O5€ D B.EEENRNPES inscrito (a) no CPF 5":]"'{ SGUD. 534 / s

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario BLEx PEoRrT DS SiL v inscrito
{a) no CPF sob o N° QE?M 5.5 _'E:l_. do sinistro de DPVAT cobertura __ {0WVA LIDEZ da Vitima
Diex fepeo DA SiLyn ,inscrito (a) no CPFsobo Ne ) 63 HUS Sy rme

determinagao da Circular Susep 445/12:
[J Declaro Profissao: Renda:

'ﬂ‘ﬂec.uso informar asm

o1
fe SEQ":"" Laja B
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVA %%%lﬂ%@@__

.Recile
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. Gragas- R
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

(Enderego Nimero Complemento 3
_ RuA Sore bATsTA S0 CAsA
Bairro .| Cidade Estado CEP

CENTRO <oevzm ge 55350 - 002
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LAFSECURD> M‘ﬁu@mm. Com . 3¢ RUHEES - OYSY ¥432 . 502

Sveuvsmnlee , O2 4. MO D 1. 2035

Local e Data

Assinatura do Declarante

DLDRL.OOL VDO1,/2017



gy i DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LidEr e

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitps//www.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

" INFORMACOES IMPORTANTES: :

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

hittp://www2.SUSEP.GOV. BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, alem dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentacio comprobatiria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contuda, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

‘wnmﬂmwm-mnmmmmn&emmmummymmmm*
236 bt & ressmguen.

* Canselho de Controle de Mividades Financeiras - CDAF, drgio integrante da estrutura do Ministéno da Fazenda, lem por finalidade deciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar a3 ocorrénoas suspeitas de atividades iBcitas previstas na Lei n9.61 198,
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_ PREFEITURA DE
@ HoSPITAL MUNICIPAL RIT.

NOSSA SENHORA DE FATIMA Trabalhando para todos

Toritama, 28 de Janeiro de 2019.
Declaragéao de Atendimento Hospitalar

BECLARACAQ n° 027/2019

Do: Hospital Municipal Nossa Senhora de Fatima
Para: ALEX PEDRO DA SILVA

Venho através desta, informa que o (a) Senhor(a) ALEX PEDRO DA SILVA
deu entrada nesta unidade como consta na ficha de emergéncia sob o registro
n® 3497-1, no dia 16/12/2018, foi atendido e em seguida sendo LIBERADC.

Sem mais para o momento.

Atenciosamente,

Av. Jodo Manoel da Sitva * Centro - Toritama - Pernambuco » Talefone: 2741- 1102+ E-mall - admhospitattoritama@omallcom
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PREFEITURA DE

@ HOSPITAL MUNICIPAL AMA

NOSSA SENHORA DE FATIMA Trabalhando para todos

Toritama, 28 de Janeiro de 20189.

Declaragao de Atendimento Hospitalar

DECLARACAQ n° 027/2019
Do: Hospital Municipal Nossa Senhcra de Fatima
Para: ALEX PEDRO DA SILVA

Venho através desta, informa que o (a) Senhor{a) ALEX PEDRO DA SILVA
deu entrada nesta unidade como consla na ficha de emergéncia sob o registro
n® 3407-1_no dia 16/12/2018, foi atendido e em seguida sendo LIBERADU.

11 JuL X9

Sem mais para o momento.

Atenciosamente,

Tavares
37 ~SIE j .

Av. Jolo Manosl da Silva = Cantro — Tordtama - Permambuco = Telafons a741. 1182+ E-mail - gdmhospiaiodamaRamail com
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MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

-~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE T

{(P4REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
[(CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDED DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190312430 Cidade: Toritama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX PEDRO DA SILVA Data do acidente: 16/12/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DE PE DIREITO. (P2)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO

OUTORGANTE

NOME: ALEX PEDRO DA SILVA
NACIONALIDADE: BRASILEIRO .
PROFISSAO: RECUSO INFORMAR 5
| IDENTIDADE: 7.535.943 SDS/PE CPF:067.445574-67
DATA DO ACIDENTE: 16/12/2018 ‘s
COBERTURA: INVALIDEZ
VITIMA: ALEX PEDRO DA SILVA ;
ENDERECO: RUA SAO JOSE, 255, PLANALTO. TORITAMA-PE

1
T

OUTORGADO

NOME: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES
NACIONALIDADE: BRASILEIRO o .
PROFISSAO: RECUSA INFORMAR
IDENTIDADE: 3.092.028 SSP/PE CPF: 574.940.534-68

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

|

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADOD, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS I
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. uma@j_ﬁi:tﬂ'ﬁ

ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE) %__'1_3-




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0154167/19
Vitima: ALEX PEDRO DA SILVA Data do acidente: 16/12/2018
CPF: 067.445.574-67 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEX PEDRO DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

ALEX PEDRO DA SILVA : 067.445.574-67

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/05/2019 Data do cadastramento: 08/05/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 574.940.534-68 CPF: 114.202.964-69

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES JULIANA BEZERRA DE LUNA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0091216/20
Vitima: ALEX PEDRO DA SILVA Data do acidente: 16/12/2018
CPF: 067.445.574-67 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEX PEDRO DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

ALEX PEDRO DA SILVA : 067.445.574-67

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 12/03/2020 Data do cadastramento: 12/03/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos



