BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERA ANA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000022229-2

Nr. da Autenticacdo 4B829FE6B6E94CC1
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0 ijilﬁE DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
2 CIRCULAR SUSEP 445/12

Amerishoidbe 4 e Tagte DPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

-
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistra, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http:/fwww2.5USER.GOV.BER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF".

! superintendincia de Seguros Privados - SUSER drgio responsdvel pelo controle @ fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagio & resseguro,

* conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e Identificar a5 ocorréncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lel n*09.61 3/98,

. "

Pelo exposto, eu inscrito (a) no CPF sob o N° Q4. 354 Tau/ 25

na qualidade de Pracurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario Wins:dm
i
(a) no CPF sob o Ne 39, 339 AUW QO | do sinistto de DPVAT cobertura Aﬁlﬁmja.d;%idﬂ Vitima
.ﬂ; . m:!.l :kh i E le{. Sl inscrito (a) no CPF sob o Net e, 33 9 Yy, 0,
eterminagao da Clrcular Susep 445/12;

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

conforme

® Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

"Enduecn Himero Complamento
| ¥xXomrumco @u.@ AA O | Lovoo.
Cidade Estado CEP
1P5EP J ‘-""ta]\\"o.clbs, PE | 56942-1%
Emall Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
L 31-9634-49 0%t

2% e A1 6es20 14

Lecal e Data

%mq F u S huotosrl

Assinatura do Declimnte

OLDRL.OO1 ¥0D1/2017




HUSPA HOSPITAL REGIONAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES
Secretaria de Saitde do Estado de Pernambuco
mruEmLANEE o orra Talhada - FUSAM/ SUS/PE

BOLETIM DE EMERGENCIA Ne 72
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_I-Im!.du Paciente;] @d[,{,a d,'z_d- j’___q/ E@W {"J / g
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Pressdo Artenal: Pulso: | Temperntura: 1 Peso:

Histdria ¢ Exame Fisico:
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Impressio Diagnostica:

m Efons ro ¥t

- |
Destino do Paciente: Rcﬁidﬁnci_qf%- Internado D Transferido D

Removide para Hospital i
Ubito as hs do dia ff:’;g"' - ﬂ [ ik -
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CliniK
Endereco: Rua Cornélio Soares, 939, sala 2, térreo,
Bairro: Nossa Senhora da Penha; Serra Talhada- PE;

CEP: 56903- 440
CRM-PE: 23409; CRM-PB: 9992

Relatério Médico

Informo que o Sr. Janiel da Costa Silva, de 13 anos, foi vitima de acidente
moto por queda, no dia 01/01/2018, fato ocorride no municipio de Serra Talhadd;
Zona urbana. Foi levado ao HOSPAM onde foi atendido pelo médico Ortopedistd
plantonista que diagnosticou entorse do tornozelo esquerdo e realizada imobilizagéo
com tala bota gelssada.

Na avaliagdo clinica de sequelas constatou-se gque o paciente apresenta dor no
turnozelo associodo o edema leve e limitagdo do movimento do pé, duronte o
extensdo, de mais ou menas 30 por cento.

Encontra-se de alta definitiva do tratamento com a fisioterapia.

Serra Talhada, 18 de junho de 2019.

E 4

Atenciosamente

Phconato Boi~o S S 055G ax

: Dr. Ricardo Bruno Santana Souza e Silva
CRM-PE: 23408; CRM-PB: 5992,
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180565854

Nome do(a) Examinado(a): JAINIEL DA COSTA SILVA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA ROSA MARIA DO NASCIMENTO , 1 -
QD -24 - SERRA TALHADA /PE - CEP 56912-130

Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero : 10319210 - SDS

Data e Local do Acidente : 01/01/2018

Data e Local do Exame : 17/07/2019 RUA JOAQUIM GODOQY, 393 - SERRA
TALHADA/PE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
ENTORSE DOM TORNOZELO ESQ

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

TRATAMENTO CONSERVADOR

EDEMA E DOR DISCRETA

ALTA EM JUNHO 2019

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

EDEMA RESIDUAL

DOR DISCRETA A MOBILIDADE

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

EDEAM RESIDUAL

DOR DISCRETA A MOBILIDADE

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
TORNOZELO ESQUERDO
% do Dano (X ) 10% residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.



0 Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

EBENONE ANTONIO DA SILVA CRM : 15122 / UF :PE
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180565854
Vitima: JAINIEL DA COSTA SILVA

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Serra Talhada
Data do acidente: 01/01/2018

Diagnoéstico: ENTORSE DOM TORNOZELO ESQ.

Descricdo do exame EDEMA RESIDUAL DOR DISCRETA A MOBILIDADE.

fisico:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR EDEMA E DOR DISCRETA ALTA EM JUNHO 2019.
Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/07/2019

Conduta mantida:

Observacgdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO TORNOZELO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
tornozelo ? % 270 ’
Total 2,5% R$ 337,50
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Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: JURANDI DA COSTA SILVA
Ne Sinistro: 3180565854

Vitima: JAINIEL DA COSTA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180565854.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13661176
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Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180565854

Vitima: JAINIEL DA COSTA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JURANDI DA COSTA SILVA

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

Boletim de ocorréncia

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacgdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
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.

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

Caso a documentacdo 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

Carta n? 13663610
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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, 16 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180565854

Vitima: JAINIEL DA COSTA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JURANDI DA COSTA SILVA

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

Documentagdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13820341
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180565854 Vitima: JAINIEL DA COSTA SILVA

Data do Acidente: 01/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14532692
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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, 28 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180565854 Vitima: JAINIEL DA COSTA SILVA

Data do Acidente: 01/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CICERA ANA DOS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: CICERA ANA DOS SANTOS
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000022229-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

—
CYLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s L "y oy

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA esuPlemENTARES) B iNvaLIDEZ PERMANENTE ] morte
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CPF da witima: Nome completo da vitima:
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Ted (DDD):

Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderia aclma informado, conforme comprovante anexe [ANEXAR coria),
RENDA MENSAL: - :
Bd recuso mnrorman [ are rs1.000,00 [] rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem REnDS, [] rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] wss.001.00 ATE R$7.000,00 [ acima DE RS10.000,00
Bd conta poupanca [Soments pars os banos absio, Assinsle uma psio) [] conTA CORRENTE frocios os bancas)
[ eradesco (237) [ tmiizan) Nome do BANCO:

[ Bancodoseasifoo1)  [] cabem Econdmica Federal (104)

AﬁEHl:IA: D conta: (25 =1 Y ]@ AﬁEuumD D conta: ) D

{Indormar o digio se existir) {irfoermar o digto se existir) [Infanmar o dighio w edstir) [niarma o digio s exstir)

- L _ . -

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Segura DPVAT
o Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji§ @ somente apds a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebids

[ DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CODERTURA DF INVALIDEE PERMANENTE

Declaro, sob 83 penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médics Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
dio Seguro DPVAT por Invalide: permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):

Bl N&o hd i1 que atenda & regiso do acidente ou da minha residéncia; ou
[ © ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia nBo realizs peridias para fins do Seguro DPVAT; ou

[Jo ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimento da andiise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DEVAT, par invalider pefminente, com base na documentacho
aprefantada, concordando, desde j, ém me subsmoter 5 avaliagilo madica &s custas da Segurador Lider para verificaglio da existéncia e quantificacdo das lesdes
peTmanentes decorrentes de acidente de trknsito, conforme Lel 6.194/74, art 39, §19, declarando que esta autorizaclo nio sigrifica prévia concorddncia com a futura
avaliagla medics ou rendncia so direlto de contestd-la, caso discorde do seu contedds,

5
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1 ~ L e FAAT d.
Estado civil da vitima:  [T] Salteiro [] casado tna civil)  [] Divorciado

Viivo | Data do dbito da wiima:

Grau de Parentesco com a vitima: ] Vitima deixou companheirafa): D_ Sim Dmg. ]Eeaﬂmdu'mu companheiro(al, Inhwrumm'ﬁihm:

= e | £ 1 i =0 " s
Vitima teve filhos? Sim Mio | Setinha filhos, informar guanios: Witirma delsou Sim Nia | Vitima delnou Sim Mo
D D Wivas: Fabechdos: | nasgiture {wal nascer)? _D I:I pais/avis vivas? D g_

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagdo do Seguro DPVAT por morte squeles beneficiirias |:|-uE 58 JPresentanom e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que gualquer omissie ou declarachs n8o verdadeira poderd gerar a obrigaciio de rassarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infragBio do artigo 299 do Cédigo Penal.

mmm,ﬁ?fmmﬂg]_hm_lﬂ 20- 44- DOAR | 15| Nomerrs
MName: CPF:

CPF: f‘:‘\
Assinatura 'Q*'o
(*) Assinatura de quem assing A ROGO 2% | Nome: Q{;P
CPF: / I s

A .
i

Aiﬂmlurylmnﬂune ldrio IdulaﬁW
4 g :" Assinatura
e P ek AR 'C;;_j P

atura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houvar)
X H S. Caovani oo
1*) A vitima/beneficidro niio afabetizado deverd sscolher outra pessoa alfabetizada, miior & capaz, para preencher e assinar o presents farmuldrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testernunhas maiores ¢ capazes, comprometendo-se 3 dar-the ciéneta da it teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatun,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,




Escolha ofs) tipofs] de cobertura: || DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE

— = —_— — — S — —
N dio sanistro ou ASL: CPF da vitima: ‘ Marme completa da vitima:
; \xlu\KM‘\‘m VAN

REGISTRO DE INFORMACGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL\BA PESSOA FISICA (ViTIMA/BENEFICIARIO) - OR R SUSEP N2

Nome complete: i CPF:
2 M
s Enderegy; ) |Mimere: [ Complerdento:
j&& |

Cigade: cer:

R A Auen Seheda e 563 00-.
i e 219034 -4B0*

E Declaro, para todos os fins de direita, residic na enderego acima informada, confarme comprovante anexe (ANEXAR COPIA).
E REMDA MENSAL: . Pt ——— ESS
< Q& necusomrormar [] Are rs1.000,00 [] Rrs3.001,00 ATE #55.000.00 (] r$7.001,00 ATE RS 3B.000,d0
< [ semnena [J R$1.001,00 ATE ~53.000,00 [ ®ss5.001,00 AT¢ R$7.000,00 [ acima o nsan.é{?ﬁa
- DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - i
=]
g E CONTA POUPANCA |scmente pars o5 biancos abate. Assinsle uma opgin] D CONTA CORRENTE [Todos o5 bancos)
[ radhesco (237} [ i 3a1) Nome do BANCO:

[] Bancodobrastoo1) [ Caisa Econdmica Federal (104)

m!wcu:@o conta: (D o 2.2 9 |@ ME"“’@D conta: O

{infgrmiar o digho s existir] [infarmar o dighn s e {Iindfarmar o digha se axsir} Uinformar o digia se extir]

Autorizo & Seguradora Uider a creditar na conta banciria informada, de minha titulardade, o valor da Inde nizagdn/reembolso do Segurn DPVAT
2 que e tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivacdo do crédita, quitagdo total do valor recebida

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DOYML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTHRADE I8 DEZ PERMANEN

ﬁﬁmﬂﬁﬁﬁﬁm@g

Declaro, sob as penas da bei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Madica Legal (ML) para
da Sequre DPVAT por invalidez permanente, uma ves gue (assinalar uma das opgBes):

=) W30 hd IML que stenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0 1ML que stende a regifio do acidente ou da minha residncia na realiza periclas para M5 do Seguro D

D O IML gue atende a regifo de acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo Superic

Pelo mothvo assinalado, soficito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizecio do Segurs DPVAT, pot imalidez permanente, com Sase na decumebtacso
bpresentada, concordands, desde [, em me submeter 3 avakacio médica s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existénela & quantificacdo das lesBds
pefmanentes decorrentes de acidente de transit, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esta autorizagha nio significa prévia concardancia com § futue
aaliacdo médice ou rendncia a0 direiuo de contestd-1a, caso discorde do seu canteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMEMNTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: [} soheiro [] CasadojnoCivil) [[] Divorciade [] Separado judicialmente [ ] Vitvo | Data do obito da witima:
Grau de Parentesco com g vitima; | Vitima deixou companheiroa): Ds.m |:| Nio | 5eavitima debou companheinal, mmanmwn: b TR
Vitima teve filhos? [] Sim [ ] N2a | Se tinha filhos, informar quantes: Vitima deiaou Sim [ ]Nao | Vitima deixou_ sim|[ N30
D D Vivos: Faiecidos: nasciuro [val nascer)? I:I D pais.-’aﬂs-_v-‘lrus_?: D X [:I :

Estou clante de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por morte dqueles benpficidrios que 58 apresentasem & provagm
esta condicho, estando cients, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaraglic nio verdadeirs poderd gerar & obrigacio de ressarcic o valor recebida, além
responsabifidade criminal por infrag3o do artigo 295 do Codigo Penal

TESTEMUMNHAS
mn:bﬂéﬂa&lﬂwgmma 12 | Nome:
Nome: CPF;

CPF:

{*) Assinatura de guem assina A AOGO 2% | Nome:
CPF;

Assinatura

Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante)

i Assinatura
!&LMM

Aszinaturs do Representante Legal |se houver) Assinatura do Procurador (se howver]
[

[*] A vitima/benaficidric no alfsbetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capat, para preencher e assinar o presents formuldrio, A SEU ROGE, na gresenca
de 2 {duas) testemunhas maiores & caparnes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncla de intelro tear do contedds, antes do preenchiments & assinatsr.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 177* CIRCUNSCRIGAO - SERRA TALHADA - DP177°CIRC O/
DINTER2/21°DESEC ALT

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0267002370

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/06/2018 as 10:02

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
1/1/2018 as 19:15

Falo ocorido no endereco: AV, VILA BELA, BAIRRO VILA BELA - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO
/BRASILProximo a: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1 - Balirro: CENTRO - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: ViA PUBLICA

EXCELSIOR szeuaoﬂ
Pessoals) envolvidals) na ocorréncia:
DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) 3 0 NOV, 2018
JOSE FRANCISCO DE OLIVEIRA NETO ( VITIMA )
JAINIEL DA COSTA SILVA ( VITIMA ) SEGURO DPVAT

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia;

VEICULO: {Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): JOSE FRANCISCO DE
OLIVEIRA NETO
VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): DESCONHECIDO

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE FRANCISCO DE OLIVEIRA NETO (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMae: RITA GABRIEL DE
OLIVEIRA Pai: JOAO BOSCO DE OLIVEIRA Data de Mascimento: 5/11/1981 Naturalidade: SERRA TALHADA |
PERNAMBUCO /| BRASIL Documenios: 9409347/SDSIPE (RG). 70273483498 (CPF) Estado Civil CASADO(A)
Escolandade: ANALFABETO Profissan: AGRICULTOR(A) Telelones Celulares:

- 999742885

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 11, QUADRA 45, LOTE 11, VILA BELA - CEP: 55000-000
- Bairro: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

JAINIEL DA COSTA SILVA (nfo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMas: CICERA ANA DOS SANTOS
Fai: JURANDI DA COSTA SILVA Data de Nascimanio: 277712005 Naluralidade: SERRA TALHADA | PERNAMBUCO /
BRASIL Eslado Cvil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°, GRAU INCOMPLETO Frofissas: ESTUDANTE

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1, QUADRA 24, LOTE 1, VILA BELA - CEP: 55000-000 -
Bairro: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantio) - Sexo: Masculine Nalwalidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL

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

21002018 (945
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MOTOMNETA CC (VEICULO) de propriedade doja) Sr(a): JOSE FRANCISCO DE OLIVEIRA NETO, qua eslava
am posse do(a) Sr(a): JOSE FRANCISCO DE OLIVEIRA NETO

CalegoraMarcaModelo: MOTONETA/NAD INFORMADO/NAD INFORMADO Objelo apreendido: Nio
Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descricao: MARCA ITALIKA

POP 100 (VEICULD), que estava em posse dof(a) Sria): DESCONHECIDO

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/'POP 100 Objelo apreendido: Nao |
Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA) o
Placa: PEMN4332 (PERNAMBUCO/SERRA TALHADA) Renavam: 454993927 Chassi: 9C2ZHB0Z210CR438109 /

Ano Fabricagio/Modeln: 2012/2012 Combustivel: GASOLINA

Complemento / Observacao

COMPARECEU A ESTA DEPOL O SENHOR, JOSE FRANCISCO DE OLIVEIRA NETO, COMUNICANDO QUE POR
VOLTA DAS 19H15 DO DIA 01/01/2018, QUANDO CONDUZIA O VEICULO MOTONETA, TIPO CINQUENTINHA
ACIMA DESCRITO, TRAZENDO NA GARUPA O ADOLESCENTE, JAINIEL DA COSTA SILVA, NA AVENIDA VILA
BELA, EM SENTIDO CONTRARIO VINHA A MOTOCICLETA POP 100, ACIMA QUALIFICADA, CONDUZIDA POR
UM DESCONHECIDO, QUE APARENTEMENTE ESTAVA EMBRIAGADO E COLIDIU FRONTALMENTE COM A
MOTONETA, CAUSANDO A QUEDA E 0S FERIMENTOS DO NOTICIANTE E SEU PASSAGEIRO; QUE SO
ACORDOU NO HOSPITAL REGIONAL AGAMENOM MAGALHAES; QUE DEVIDO AO ACIDENTE SOFREU
AMPUTAGAC DE UM DEDO DO PE ESQUERDO, ALEM DE TRAUMAS NA CABELA E NO CORPO; QUE JAINIEL
QUEBROU UM DOS PES; QUE SOUBE QUE O CONDUTOR DESCONHECIDO TAMBEM FORA SOCORRIDO
PARA O HOSPAM. SALIENTO QUE O NOTICIANTE APRESENTOU 0S BOLETINS DE EMERGENCIA DO
HOSPAM N°S 112 E 113, DATADOS DE 01/01/2018, BEM COMO CERTIDOES DE OCORRENCIA DO CORPO DE
BOMEIROS MILITAR N°S 013 DOP./2018 E 092 DP./2018.

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

JOSE FRANCISCO DE OLIVEIRA NETO il i
(VITIMA)

™,
Y
W,

B.0, registrado por: ADJANIABARROS DA SILVA

N GE

o 1AM E (1945
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"

i 8186 -4 901 |

-Hﬁm!.mmpl!lu:

e Jt0mOL o Lodo, Si\va.  [fie.339 444 -00
G Bale [ @M_«\gim "Pt Sevoo-000

Ted (DDD):

Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderia aclma informado, conforme comprovante anexe [ANEXAR coria),
RENDA MENSAL: - :
Bd recuso mnrorman [ are rs1.000,00 [] rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem REnDS, [] rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] wss.001.00 ATE R$7.000,00 [ acima DE RS10.000,00
Bd conta poupanca [Soments pars os banos absio, Assinsle uma psio) [] conTA CORRENTE frocios os bancas)
[ eradesco (237) [ tmiizan) Nome do BANCO:

[ Bancodoseasifoo1)  [] cabem Econdmica Federal (104)

AﬁEHl:IA: D conta: (25 =1 Y ]@ AﬁEuumD D conta: ) D

{Indormar o digio se existir) {irfoermar o digto se existir) [Infanmar o dighio w edstir) [niarma o digio s exstir)

- L _ . -

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Segura DPVAT
o Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji§ @ somente apds a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebids

[ DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CODERTURA DF INVALIDEE PERMANENTE

Declaro, sob 83 penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médics Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
dio Seguro DPVAT por Invalide: permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):

Bl N&o hd i1 que atenda & regiso do acidente ou da minha residéncia; ou
[ © ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia nBo realizs peridias para fins do Seguro DPVAT; ou

[Jo ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimento da andiise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DEVAT, par invalider pefminente, com base na documentacho
aprefantada, concordando, desde j, ém me subsmoter 5 avaliagilo madica &s custas da Segurador Lider para verificaglio da existéncia e quantificacdo das lesdes
peTmanentes decorrentes de acidente de trknsito, conforme Lel 6.194/74, art 39, §19, declarando que esta autorizaclo nio sigrifica prévia concorddncia com a futura
avaliagla medics ou rendncia so direlto de contestd-la, caso discorde do seu contedds,
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1 ~ L e FAAT d.
Estado civil da vitima:  [T] Salteiro [] casado tna civil)  [] Divorciado

Viivo | Data do dbito da wiima:

Grau de Parentesco com a vitima: ] Vitima deixou companheirafa): D_ Sim Dmg. ]Eeaﬂmdu'mu companheiro(al, Inhwrumm'ﬁihm:

= e | £ 1 i =0 " s
Vitima teve filhos? Sim Mio | Setinha filhos, informar guanios: Witirma delsou Sim Nia | Vitima delnou Sim Mo
D D Wivas: Fabechdos: | nasgiture {wal nascer)? _D I:I pais/avis vivas? D g_

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagdo do Seguro DPVAT por morte squeles beneficiirias |:|-uE 58 JPresentanom e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que gualquer omissie ou declarachs n8o verdadeira poderd gerar a obrigaciio de rassarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infragBio do artigo 299 do Cédigo Penal.

mmm,ﬁ?fmmﬂg]_hm_lﬂ 20- 44- DOAR | 15| Nomerrs
MName: CPF:

CPF: f‘:‘\
Assinatura 'Q*'o
(*) Assinatura de quem assing A ROGO 2% | Nome: Q{;P
CPF: / I s

A .
i

Aiﬂmlurylmnﬂune ldrio IdulaﬁW
4 g :" Assinatura
e P ek AR 'C;;_j P

atura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houvar)
X H S. Caovani oo
1*) A vitima/beneficidro niio afabetizado deverd sscolher outra pessoa alfabetizada, miior & capaz, para preencher e assinar o presents farmuldrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testernunhas maiores ¢ capazes, comprometendo-se 3 dar-the ciéneta da it teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatun,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,




#%. SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
i) CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO
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SERRA TALHADA - PE, 15 dj__jana:ilru de 2018. \
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CERTIDAO DE OCORRENCIA N° 013 DOp./2018

0O Chefe da Divisao de Operagdées do 3° Grupamento de
Bombeiros do Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Pernambuco,
por solicitagédo do Sr. JURANDI DA COSTA SILVA, RG 4.215.538
SDS/PE, CPF 749.339.144-00, residente & Quadra 24, Lote 1,
Bairro Vila Bela, Serra Talhada-PE, CERTIFICA que foi deslocada
a viatura AR 643 da 12 Segao de Bombeiros, do 3° Grupamento de
Bombeiros Serra Talhada-PE, as 19%9hl5min do dia 01 de janeiro de
2018, comandada pelo 3° SGT QBMG 1/950998-4 HUGO AMORIM VIANA,
para uma ocorréncia de ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR (VITIMA DE
COLISAO ENTRE MOTOCICLETAS), sendo vitimado o senhor JAINIEL DA
COSTA SILVA, CN 55631, o gual declarou que era passageiro de uma
motocicleta. 0O acidente ocorreu na Av. Vila Bela, Bairro Vila
Bela, Serra Talhada-PE e a vitima apresentava as seguintes
lesoes aparentes: escoriagdées nos membros superiores e
inferiores & ferimento no membro superlor direito, a gqual foi
socorrida e conduzida ao Hospital Regional Professor
Agamenon Magalhdes, Serra Talhada-PE, ficando a08
cuidados do Dr. Vidal, CRM 7205, prontuarie 110. A

presente certidao segue assinada por mim, CAP QOC/BM CARLOS

Fary

ROBERTO DE SOUZA JUNIOR, chefe dayDivisas ‘de Dp’é:i*agaes

do 3° Grupamento de Bombeiros.__

3° Grupamenio de Bombeiros. BR 232 (Av. Vicente Indcio de Oliveira), Km 413, Cachoeira ||, Serra Talhada, PE. CEP; 56 908-000.
Fone/Fax: (87) 3831 8382/3831 9383, E-mail; 3gh@bombeiros.pa.gov.br CNPJ: 00.358, 773/0017-01.



