Clinik
Rua: Cornélio Soares, 939, sala 2, térreo,
Bairro: Nossa Senhora da Penha; Serra Talhada-PE:

Dr. Ricardo Bruno Santana Souza e silva

CRM-PE: 23409;CRM-PB: 9932
Relatério médico

Francinaldo Gongalves da Silva

Paciente foi vitima de acidente de transito por colisGo de moto/moto no dia
14/08/2018. Fato ocorrido no municipio de Serra Talhada-PE, em via puiblico.

Fol levado ao hospital regional de Serra Talhada (HOSPAM), na qual foi atendido
pelo ortopedista e diagnosticado com fratura de costela (arco de costelas direita). Foi
medicado e liberado para tratamento ambulatorial,

Na avaliagdo clinica de sequelas, o paclente apresenta exames fisicos-clinico
visual, sequelas consequente ao trauma na qual foi observada dor aos pequenos
esforgos, assoclado a limitagdo de movimento da regido lombar de mais ou menos 40%

Alta definitiva de todos tratamentos
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Fol levado ao hospital regional e Serra Talhada (HOSPAM), na quol fol
atendido pelo ortopedista e dlagnosticado como fratura de ‘costelo (orco de costelas
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‘No ?nMepm-’iencpntrErse de alta do tratomento com a fisioterapig.

OBS: Paciente se apresenta ao exame fisico de hoje com esses sinals, Podendo
varlar conforme evolugio e resposta clinica do mesmo no decorrer dos dias,
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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: 3180501768

Nome do(a) Examinado(a): FRANCINALDO GONCALVES DA SILVA
Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA JOANA NUNES DE SOUZA, 165 -
SERRA TALHADA/PE - CEP 56912-182

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 2818303 - SSP-PE

Data e Local do Acidente : 14/08/2018 - SERRA TALHADA

Data e Local do Exame : 06/12/2018 RUA DR ERICK RIBEIRO, 324 - SL 02 -
SALGUEIRO/PE - CEP 56000-000

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DE ARCOS COSTAIS A DIREITA

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.
REALIZOU TRATAMENTO CONSERVADOR. TEVE ALTA NO DIA 29/11/2018

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

LIMITACAO DA COLUNA TORACICA, MOVIMENTOS DE FLEXAO E
INCLINACAO DA COLUNA, COM DIFICULDADE PARA RESPIRACAO
PROFUNDA, CANSACO A LEVES ESFORCOS E DEFORMIDADE
TORACICA

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:

LIMITACAO FUNCIONAL DA COLUNA TORACIA, MOVIMENTOS DE
FLEXAO E INCLINACAO DA COLUNA, COM DIFICULDADE PARA
RESPIRACAO PROFUNDA, CANSACO A LEVES ESFORCOS E
DEFORMIDADE TORACICA

VIl. 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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao 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 observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

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

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

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

Regido Corporal Regido Corporal
TORAX
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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TORACICA
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LIMITACAO FUNCIONAL DA COLUNA TORACIA, MOVIMENTOS DE
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DEFORMIDADE TORACICA
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modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
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em dias decorrentes de acidente de transito
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VII.* Observagoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
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DECLARACAO

DECLARO PARA OS DEVIDO FINS QUE MINHA CONTA

BANCARIA NAO POSSUI LIMITE E ESTA ATIWMA CONFORME
DOCUMENTO BANCARIO.

SERRA TALHADA, ()2 de Sl s> de 2018
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190333395

Vitima: FRANCINALDO GONCALVES DA
SILVA

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Serra Talhada
Data do acidente: 14/08/2018

Diagnoéstico: FRATURA DE ARCOS COSTAIS A DIREITA
Descricdo do exame DOR RESIDUAL POS TRAUMA DE TORAX

fisico:

Resultados terapéuticos: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR
ALTA FEVEREIRO 2019

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 24/05/2019

Conduta mantida:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

Observagdes: NOTA DO REVISOR - APOS AVALIA(;AO DA DOCUMENTACAO MEDICO LEGAL ANEXADA AO PROCESSO E A PERICIA
REALIZADA, OPTAMOS POR NAO MANTER A VALORA(_;AO DEFERIDA PELO EXAMINADOR, UMA VEZ QUE ESTA FOI
BASEADA EM SINTOMAS SUBJETIVOS (DOR) NAO COMPROVADOS ATRAVES DE EXAMES COMPLEMENTARES E OU
RELATORIOS MEDICOS

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




Procuragao

Felo prosente instrumanto paricu § procuracao, o oltorganie abaixo qualificado confere ao outorgado, lambém qualificado, os poderes

abaig transcrilos:
1. Outorgante 4@ 4 Gq

sonadonsy o ‘scasirens ox kunsaess 0 DI BOR | doess 55 SSP/PE _ im
I 10 @23 vims w0 % wi 0 @ BIOPINLEE =D it e
%ﬁjzg_énﬂl_ﬂ&&df_&d%ﬂ
cnnpiements_ LA eam_ 3 BB
Seuf .(‘:Mﬁ .Esmdgzé_.

Rosana de Menezes Silva Cavalcante

2. Qutorgado =
purtodor(a) o documento de idenfidede n* _ 0.870.802 . expedido  por 5[:&\ 7
29 , 05 ;2001 inscito mo CPE st o 051.394.744-25 . fesidents na
F Rua Francisco Olavo w118
complemanto Casa , Bairmo IPSEP , cidade
Serra Talhada  Estado_PE

Amiplos poderes para praticar lodos os alos administratives e judicials que se fizensm necessankos na movimentagio e conclusio
dos processos novos @ complemantares do Seguro Obrigatédrio - DPVAT, o espacialmente para preenchimento e assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO,

SmnTallasn 03 wdmline wdord

Dutnrgantexzcuaamazééqj_&aaﬂ.&w ﬁ\b

Reconhege a Firma ’ ) #, )\D’?

GONGALVES DA VR A > A wgr"" %‘@-¢4P
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0168859/19
Vitima: FRANCINALDO GONCALVES DA SILVA Data do acidente: 14/08/2018

_ ] o . . FRANCINALDO
CPF: 330.737.164-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: -\~ \/ec DA SILVA

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE : 051.394.744-25

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FRANCINALDO GONCALVES DA SILVA : 330.737.164-91

Autorizacao 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 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 20/05/2019 Data do cadastramento: 20/05/2019
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 051.394.744-25 CPF: 102.869.074-61

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE RAIANNE SILVA BARBOSA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0080380/19
Vitima: FRANCINALDO GONCALVES DA SILVA Data do acidente: 14/08/2018

_ ] o . . FRANCINALDO
CPF: 330.737.164-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: -\~ \/ec DA SILVA

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE : 051.394.744-25

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FRANCINALDO GONCALVES DA SILVA : 330.737.164-91

Autorizacao 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 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 08/03/2019 Data do cadastramento: 08/03/2019
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 051.394.744-25 CPF: 102.869.074-61

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE RAIANNE SILVA BARBOSA
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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, 20 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190333395 Vitima: FRANCINALDO GONCALVES DA SILVA
Data do Acidente: 14/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCINALDO GONCALVES 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14330703
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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, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190333395 Vitima: FRANCINALDO GONCALVES DA SILVA

Data do Acidente: 14/08/2018 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 14343676
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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, 29 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190333395 Vitima: FRANCINALDO GONCALVES DA SILVA

Data do Acidente: 14/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCINALDO GONCALVES 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, razdao 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? 14383507



& 2 AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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Para mals esclarecimentos, acesse o site httpJ//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta Informacda precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembaolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (ho campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja_assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necesséario que o formulirio sefa assinado pelo menor de
Idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

Mumero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima mplerq da vitima _ . |
il g M_m f.lﬁm J

| DADOS DO REL'EBEDGR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
%ﬂmph’."ll - | CPF titular da conta é
TAwmEL LA : 330. 3}-15_?-9_{ 7
E o | hhdmeero
VA W pa oo aiind _ “Tees _
Baitra Esta
¥ s f_rf;:__}sellmﬁ c2
Emall L ane (D00
; I RHIU 34-4G03
Declaro, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora qub” sidir mo endenego acima, Segue, em anexo,
capia do comprovante de residéncia do endereca informado. 1/ l?.fnn
o X Ff};\" oy
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS Q o ¥ -?f;,r % *@g
A& RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA [ ATERS 1. [] RS 1,001,000 ATE RS 3.000,00
15 3.001,00 ATE HS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIMA DE RS 10.
¢ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opedo) | [ CONTA CORRENTE {todos oFbihcos)
BRADESCO (137)  [JBANCODO BRASIL(00Y)  CITAU (341) e e LI Mo e L
A2 CAIXA ECONOMICA FEDERAL [104) [_ i
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
L - | oW MR B NRD. o HHO — .M
Cos- |1 406535 1O] T ) - ]
l‘_ Urhasrrar digito s axistir {nfarmar digito s existin -|h1l’nnmrdlglbmeeaht|rl lllnln-rma-rmgﬂumﬂlsm 7

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacie do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

b vl R

Local e Data

;fw%ﬁm &/ (,4
Campo 1 - Assinatura do BeneficiiTio Campo J Assinatura do Representante Legal

FAFPFE.0M1 VOOL2017




AUTO-ATENDIMENTD - AB Sarra Talhada
DATA: 24/88/2018 HORA: 18:@4:37
TERMINAL: @9141018 CONTROLE: @514 10180306

AGENCLAY BES! - CARLBRU

COMTA: 013, D pes2-a

CLIENTE: FRANCINALDD GONCALVES DA SILVA
EXTRATO PARA STMPLES CONFERENCIA

sALDOS POR DATA LIMITE
UEPGSITOS REALTZADOS ATE B3/05/2012

L4TA YALOR
18/08 .08
L1048 B, 20
i3/a8 a,ee
UEPOSTTOS REAL 1ZADOS A PARTLR DE @4/05/2012
Al s VALOR
B/ea 09,24
19/ 88 .26
11/98 1,46
13/08 1,67
MO THENTACAD
DATA  MRDOC  HISTARICO YALOR

SALDO- ANTERTOR 3:9T

foosto

d//ds  ORBAGA  COTAS PIS y 783,240
/04 DODBBE  REM BASICA @, 86c
LIZME  GODBOE  REM BASICA @, 8ac
PI7B8 bodessd  CRED JURDS B.Bic
LBE BOODBE  HEM BASICA @.88C
/88 POROS  CRED JURDS 8,81C
REGUMO EM 23/88
SALDg ?iZ,Eﬂﬂ
KESUMD DO DIA
SALDD BALOQUEABD B, o
ST DT SPONTVEL 12,840
SALIO ToTAL 112,630

{nformagies, reclasagbes, sugestdes & eloglos
SAC CAIKA: DBRO-726 @101
Ouvidoria da CAIXA: B8RO-725 7474
www.calxa, gov, br
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Para mals esclarecimentos, acesse o site httpJ//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta Informacda precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembaolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (ho campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja_assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necesséario que o formulirio sefa assinado pelo menor de
Idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

Mumero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima mplerq da vitima _ . |
il g M_m f.lﬁm J

| DADOS DO REL'EBEDGR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
%ﬂmph’."ll - | CPF titular da conta é
TAwmEL LA : 330. 3}-15_?-9_{ 7
E o | hhdmeero
VA W pa oo aiind _ “Tees _
Baitra Esta
¥ s f_rf;:__}sellmﬁ c2
Emall L ane (D00
; I RHIU 34-4G03
Declaro, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora qub” sidir mo endenego acima, Segue, em anexo,
capia do comprovante de residéncia do endereca informado. 1/ l?.fnn
o X Ff};\" oy
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS Q o ¥ -?f;,r % *@g
A& RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA [ ATERS 1. [] RS 1,001,000 ATE RS 3.000,00
15 3.001,00 ATE HS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIMA DE RS 10.
¢ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opedo) | [ CONTA CORRENTE {todos oFbihcos)
BRADESCO (137)  [JBANCODO BRASIL(00Y)  CITAU (341) e e LI Mo e L
A2 CAIXA ECONOMICA FEDERAL [104) [_ i
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
L - | oW MR B NRD. o HHO — .M
Cos- |1 406535 1O] T ) - ]
l‘_ Urhasrrar digito s axistir {nfarmar digito s existin -|h1l’nnmrdlglbmeeaht|rl lllnln-rma-rmgﬂumﬂlsm 7

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacie do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

b vl R

Local e Data

;fw%ﬁm &/ (,4
Campo 1 - Assinatura do BeneficiiTio Campo J Assinatura do Representante Legal

FAFPFE.0M1 VOOL2017




AUTO-ATENDIMENTD - AB Sarra Talhada
DATA: 24/88/2018 HORA: 18:@4:37
TERMINAL: @9141018 CONTROLE: @514 10180306

AGENCLAY BES! - CARLBRU

COMTA: 013, D pes2-a

CLIENTE: FRANCINALDD GONCALVES DA SILVA
EXTRATO PARA STMPLES CONFERENCIA

sALDOS POR DATA LIMITE
UEPGSITOS REALTZADOS ATE B3/05/2012

L4TA YALOR
18/08 .08
L1048 B, 20
i3/a8 a,ee
UEPOSTTOS REAL 1ZADOS A PARTLR DE @4/05/2012
Al s VALOR
B/ea 09,24
19/ 88 .26
11/98 1,46
13/08 1,67
MO THENTACAD
DATA  MRDOC  HISTARICO YALOR

SALDO- ANTERTOR 3:9T

foosto

d//ds  ORBAGA  COTAS PIS y 783,240
/04 DODBBE  REM BASICA @, 86c
LIZME  GODBOE  REM BASICA @, 8ac
PI7B8 bodessd  CRED JURDS B.Bic
LBE BOODBE  HEM BASICA @.88C
/88 POROS  CRED JURDS 8,81C
REGUMO EM 23/88
SALDg ?iZ,Eﬂﬂ
KESUMD DO DIA
SALDD BALOQUEABD B, o
ST DT SPONTVEL 12,840
SALIO ToTAL 112,630

{nformagies, reclasagbes, sugestdes & eloglos
SAC CAIKA: DBRO-726 @101
Ouvidoria da CAIXA: B8RO-725 7474
www.calxa, gov, br
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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
DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0267003310

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/08/2018 as 12:36

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

14/8/2018 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no enderego: AVENIDA OSVALDO DE GODOY LIMA, 1 - Bairro: AABB - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: PROXIMO A ACADEMIA DAS

CIDADES
Local do Faio: V1A PUBLICA

Pessoa(s) envelvida(s) na ocorréncia;

DESCONHECIDO { ALTOR ' AGENTE )
FRANCIELLY DAYSE TIBURTING DA SILVA [ TESTEMUNHA
FRANCINALDO GONCALVES DA SILVA [ VITIMA )

Objeto(s) envolvido({s) na ocorréncia:

VEICULD: (Outros motivos) , que estava em posse dofa) Sr(a): FRANCIELLY DAYSE TIBURTIND
DA SILVA
VEICULO: (QOutros motivos) , qgue estava em posse do{a) Sr{a): DESCONHECIDO

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

FRANCINALDO GONCALVES DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: Masculino Mis: mamia
GOMCALVES DA SILVA Fai: SEBASTIAD SALUSTINO DA SILVA Dala de Nascimenio: 5/3/1963 Naturahdade:
SERRA TALHADA /| PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 2810303/SSPIPE (RG). 33073716491 (CPF) Estado
Civil: CASADO(A) Escolaridade: 1°, GRAU INCOMPLETO Profissan: MONTADOR Telefones Celilares:

- 87999804147

Endereco Hesidenciall MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 165, RUA JOANA NUNES DE SOUZA, AABB - CEP:
55000-000 - Bairro: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

FRANCIELLY DAYSE TIBURTINO DA SILVA (nido presente ao plantio) - Sexo: FemininoMie; MARIA
ALDENORA TIBURTINO DA SILVA Pai FRANCINALDO GONGALVES DA SILVA Data de Mascimento: 4/3/19895
Maluralidade: SERRA TALHADA /| PERNAMBUCO /| BRASIL Documenios: 8331797/SDSIPE (RG). 11059838460
(CPF), 05972769541 (CNH) Estado Civik SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO

Endereco Residencial MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 165, RUA JOANA NUNES DE SOUZA, AABB - CEP:
55000-000 - Bairro; CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMaluralidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificacao do(s) objeto,.) envolvido(s)

[ ele 2 J0A/2008 12:34



Bosletim de Ocvorréncia ke Users/SDSLanlopol aml /BOEPreview. hitml

MOTOCICLETA | (VEICULD) de propriedade dofa) Sr(a): FRANCIELLY DAYSE TIBURTINO DA SILVA, que
estava em posse dofa) Sr(a): FRANCIELLY DFYSE TIBURTINO DA SILVA

Categoria/Marca/Models: MOTONETA/HONDA/C100 Objelo apreendido: Nao

Cor: AZUL - Quantidade; (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KKK4383 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO) Renavam: 84154441959 Chassi 9C2HADT103R086807
Ano Fabricagao/Modelo: 2003/2003
Descricho: BIZ ES

MOTOCICLETA Il (VEICULO), que eslava em posse dofa) Sr(a). DESCONHECIDO
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/NAO INFORMADO/MAD INFORMADO Chisto apreendido: Nio
Quanhdade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observacao

O SR" FRANCINALDO GONCALVES DA SILVA COMPARECEU A ESTA DELEGACIA PARA INFORMAR QUE
FOI ViTIMA DE UM CIDENTE DE TRANSITO, SEGUNDO RELATOS DO MESMO QUE ESTAVA NA GARUPA
DA MOTOMNETE RETROMENCIONADA QUE ESTAVA SENDO PILOTADA PELA SUA FILHA DE NOME
FRANCIELLY DAYSE TIBURTINO DA SILVA NA AVENIDA OSVALDO DE GODOY LIMA ONDE DE REPENTE
UMA OUTRA MOTOCICLETA DE CARACTERISTICAS NAO ANOTADAS PILOTADA POR UM HOMEM
DESCONHECIDO CRUZOU DE VEZ EM OUTRA RUA PARALELA A MENCIONADA AVENIDA HAVENDO
ASSIM UMA COLISAD ONDE TODOS CAIRAM NA VIA, ONDE POSTERIORMENTO O SENHOR
FRANCINALDO FOI LEVADO POR FAMILIARES AD HOSPITAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES,
COMO CONSTA COPIA DE BOLETIM DE EMERGENCIA DE N° 109 DAQUELE HOSPITAL, SEM MAIS
ENCERRO O PRESENTE BO.

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

|- . v?]/f” : ﬁ?-t}&”/’r_,.?.ﬂ < -
rnﬁﬁlﬁEﬁuu&{v;@ DA SILVA z’é > "4“' b
(VITIMA)

B.0. registrado por: WAGNER ALVES DE ALMEIDA - Matricula: 320336-0

tide 2 ANE201E 12:34



Seguiadera
{_ Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para imals esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
leaclusivo para pessoas com defici®éncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

[ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sifo aplicivell sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 2 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assingr a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casus com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
| mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
| s Bepresentante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

.

_g} unm_hi:jmag_m_a' I i ‘ andaunhEi _.' .,t? mun EZ&;_ ?

~
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA |
| Mt completo do Representante Legal CPF do Representants iegal |
il ' | " [ Telefone (DOD} 0
Declarn, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal ara os fins dE n:quenmenm de

indenizagio do Sequro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:

df,ipo S

fins de ﬁqnua do $Egum

d

| A Mo hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelacimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza per
PVAT: ou

O estabelacimento do IML gue atende a reglao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superteca Eﬁ inovental dias
do respective pedide, N

| Cam o abjetve de permitir o exame do meu pedide de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretaments por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tag fo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica s custas da
seguradorna Lider DPYAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 51° do art. 3° da Lei n®
154/ 74

Ueclare alnda estar ciente de que a autorizagio para a realizagdo dessa pericia nio significa prévia concordidncia com a futura avaliagao
! middica ou rendincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.
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(‘ ‘EE)E DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Bdnacatiadain i Regare AT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221206
[exclusives para pessoas com deficiéncia auditiva)

o

| INFORMAGOES IMPORTANTES:
r
|

| O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
| numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.5USER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO= 1 ECODIGO=29636

‘ A Clrcular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

- conter, alem dos doecumentos de jdentificacio pessoal, informagbes acerca da_profisso e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria,

| A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
| Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

| ' Superintendéncia de Seguros Privadas - SUSEP, drgla responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, cagital-
160G 40 & FESSegUrD.

Consefho de Contrale de Atividades Financelras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Led no9.613/98,

Pelo exposto, eu di?crltu (al no CPF sab o N"{Ii‘f__i?{{ _%-/téf
ia qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiri Mlnscrlm

‘?im CPF sob o N°330.3%3- 164 + G 1, do sinistro de DPVAT cobertura Wﬂa Vitima
/ inscrito (a) no CPFsobo N° 332,13+ 769/ G 1 conforme
determinagao da Circular Susep 445/12;

) >
¥ Declaro Pmﬁssa&ﬁm&_ Renda: m— e apres entos comprobataérios:

¥ Recusa informar

Declaro alnda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DF
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

o ™ =
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%,

Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu,_// I J 7

RG e 5 10 U v S data de expedigao 2% 1 O ST 2%,
Orgﬂoﬂ‘ﬁgﬂé , portador do CPF n° {{Qﬁ?ﬁ =4 -£0 , com
domicilioc na cidade de :hm &ﬁaﬁr& ., no Estado de
Zamm,; Lercrss onde resido na {(Rua/Avenidal/Estrada)
nALS,
complemento _ZaA o , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na dala do acidente ocorrido com a

vitima y ,  cujp o condutor era
LJLIMLLLQFMLL_‘E_(Y oL Sttt e

Veiculo: PRS / MOTO NEY W
Modelo: ponpa. 1c100 W72 €S
Ano.Sbos 12003

Flaca: K K ik 4383

Chassi9canmo} |0 308650}
Data do Acidente: 4. 08. 20§

Local e Data;

sinatura do Declarant .4

ID

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistr

o /’*ﬁ#’f/ g
. i h 1‘;” r‘



