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indenizacao do Segueg DPVAT (Lei n? 6.194/74), vma vez que:

ItAL piara o3 fins de vegeerimenie de

t}'{l M3o had estabelecimento do WE no imunicipio da rmndia residéncia; ou
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prova do Seguea DPVAT: au

[ 1 O estabelecimento da ML lecalizado no Municipio sm que resido realiza pertias com [Haio
superior a 90 [novental dias do respectiva pedide;

o o ohjetivo de permitic 0 exame do meu pedida de wdenizagdo do Soguro DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanenie causada divelemente por vefculo automotor de via torrestre, salicita e esta declaragio
RFermita O prossepuimento 4 andiize da minha documentacio sem a apresenlacdo do lawdo do Instituto Medica
Legal-IML, concaecando, desde ja, em me submeter 3 poriciz médica 3s custas da Sepuradora Lidor DPWAT parz a

coereta avaliacdo da oxisténciz e afericdo do gray da Fesio, ou lesdes, para os fins do 192 do arl. 32 da Loi g
G.194f774.
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO BALBINO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 00586-0
CONTA: 000000035336-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC0020220180500000000002370058600000003533684375 PAGO
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Devlaraca Girsular SUSEP 448/12

tl Lll‘!!lmlnllgyg l“l DECLARACAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO

prtidbmepi s CIRCULAR SUSEP 445,712

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/fwww.sequradoralider.com.kr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221205
(exdusive para pessoas com deftdénca auditiva)

" oy
INFORMAGDES IMPORTANTES:

Q preenchimenta deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro. conforme estabelece a Circular
namero 44541 2, disponivel no endereco eletrinico:

http:f w2 SUSEP,GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1 RCODIGD=2963 6

A Circular SUSER" n= 445712, que trata da prevengio a lavagern de dinheiro no mercado sequradaor, determina que todas as
Seguradoras sao obtigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documertos de identificacde pessoal, informagdes acerca da grofissac e da (@ixa de renda mensal, 2lém da
respectiva documentacas comprobatoria.

A recusa em fornecer a3 infermagdes de prafissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, par determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ac COAF,

' Superintendéncla de Seguros Privades - 5USER drgda responsavel pelo cantrale € fiscallzagdo dos mercados de segure, previdéhcia privada aberta, caplital-
IZ3CA0 2 ressequrg,

* Consetho de Cantrale de Alividades Financeiras — COAF, droanintegrante da estrotura do Miristéns da Fazenda, (em por Anafldade disciplinar, apficar penas
administeativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lei n*0.613/98.

_ J
Pelo exposto, eu  imscrita {a) no CPF ! i
na qualidade de Fraocuradar (a} / Intermedidrio (a) do Beneficidrio inscrits
(@} no CPF sob o W@ £ , do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima

,inscrite (a) o CPF sob o Mo { ,comdorme

determinagio da Circular Susep 445/ 2:
1 Declare Prahssao: Renda:

e apresento os documentas comprobatdrios:

O Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da [ei e para fins de prova de residéncia junta a Seguradora Lider-DPYAT, residir no endereco abaixo,
anexandg a cdpia da comprovante de residéncia do enderece Informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangae penal prevista na art. 2992 do Cadigo Penal,
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.'. | , I"m" m l"” , ’ ,”", PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS CE:)  Seqursdora Lider dox

IDENTIFICACAG DO SINISTRO

ASL-0457429/17
Vitima: ANTONIO BALBINO DA SILVA Data da Acidente: D8/09/2017
CPF: 013.257.274-58 CPF de: Priprio Titwlar do CPF: ANTONIO BALBING DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGLUES

Sinistro

Baletirm de ccorréncia
Comprovagdo de ato declaratario
Declaragdo de InexlstEncia de IML
Bocumentagdo medico-hospitalar
Documentos de identificacio

DUT

Dutros

ANTONIO BALBING DA SILVA : 013.257,2743-58

Autorizaczo de pagamento

Comprovante de resldéncia

FRANCISCO MARQUES DA COSTA JUNIOR : 099.123.6 14-51}
Compreyante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445,12

Documentos de identificacio

Procuracdc

ATENCAD:

- Q0 prarzo para o pagamento da indenlzagic & de 30 dias, contados a partlr da entrega da documentagic
campleta. Para acompanhar ¢ processo da anilise do pedide de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.cam.br ou
ligue DEQD-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanenta & de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas g de acordo com a tabela de segquro pravista na lei 6194 L

Documentacio recebida sem conferdncia.

Portador da documentacio entregue Respensavel pela cadastraments na seguradora
_ Data da entrega: 27/11/2017 — - Data do cadastramenta: 2774112017
; Mome: FRANCISCO MARQUES DA COSTA JUNIOR MNorme: AMANDA CORREIA DA SILVA
CPF/CHNP): 099 123 .614-90 CFF: 099.560.304-38
=

FRANCISCO MARQLUES DA COSTA JUNIOR AMANDA CORREIA DA SILVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Qscgumdnu Lider dos

f Condrchd do §egurs DRVAT

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-045742%f17
Vitima: ANTGNIO BALBING DA SILVA Data do Acidents: 08/09/2017
CPF: D13.257.274-58 CPF de: Propric Titular do CPF; ANTONIG BALBINO DA SILVA

POCUMENTOS ENTREGLES

Sinistro
QOutros

FRANCISCO MARQLUES DA COSTA JUNIOR : D39.123.614-30
Declaracas Ciroular SUSEF 445712

TE i
- O praze para o pagamento da Indenizacin é de 20 dias, contados a partir da entrega da documentacho
completa, Para acompanhar o processa de anéilise do pedido de Indenlzacdo, acesse www.dpwatseguro.com.br ou
ligue OBDO-0221204,

- A Indenizaciic por invalider permanente & de abé R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de segurg prevista na lai 6194 / 74,

Documantacio recebida sem confer@ncla.

Portador da documentacio antregue Responsavel pelo cadastramenta na seguradora . __
- [ata da entrena: 09/01/2018 Data do cadastramento; 05,/31/2018
MNome: FRANCISCO MARQUES DA COSTA JUNIOR Mome: X0AQ VITOR PEREIRA DA SILVA

CFF: 099.123.614-90 CPF: 117.852.524-45

FRANCISCO MARQUES DA COSTA JUNIOR

; Dulrgs

P



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170635213 Cidade: Santa Cruz da Baixa Verde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO BALBINO DA SILVA Data do acidente: 08/09/2017 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO JOELHO DIREITO E NO COTOVELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170635213 Cidade: Santa Cruz da Baixa Verde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO BALBINO DA SILVA Data do acidente: 08/09/2017 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER

Diagnostico: FRATURA DE PATELA

Descricdo do exame FRATURA DE PATELA DIREITA COM BLOQUEIO/LIMITACAO DA MOBILIDADE DESTE JOELHO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IE’IOBILIZACAO, EVOLUINDO COM A SEQUELA DESCRITA ACIMA.
NAO HA RELATO DE FISIOTERAPIA OU DA INDICACAO DE NOVOS PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 29/01/2018
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: EBENONE ANTONIO DA SILVA
CRM do médico: 15122
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARIANE BALLESTER MELLEM KAIRALA
CRM do médico: 110984
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




Procuracac

AN 011

PROCURAGAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

. brasileiro(a), estado civil: _ﬁﬂm

Nome VYL YT _ ] 02420

Profissao: ;‘-‘.h LAY A pr:nrtadnr{a} do RG 4"; . 3f q. f16 / . 6rgén expedidor 5 532 S
e do CPF. 1 20 .y %, residente no(a) 3.1 A0 EHF‘L 8-"31‘.'1{]{ am{fl

wd L0, vaimo BN municfpium_@uﬁmﬁ_w_'ﬁ&.

OUTORGADO: _

Nma:immgmgw&&wia} estado civit: S ol ARLAIS

Profissac: &_\M& portador(a) do RG 8 E@, - Qi 2 6rgﬁo expedidor j DS EE

e do CPFiy T 9 j[ D } EIE ?Q, rasidente no(a)
e {335, vaimel{ PC EP | riunicipioSZan. koo by 1 PA

PODERES: pelo presente instrumento paricular de procuracao, nomeio e constitbe meu bastanie
procurador e outorgade acima qualificado, a quem confip podéres especiais’ para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim 'de que o
outorgado dé entrada em meu pedido’ de indeniza¢do do seguro DPVAT a ser creditada em conta
bancana de minha titularidade conforme ficha  de Autorizagdc de Pagamente poderes para
acompanhar toda a tramitagéo do referide processe junto a esta seguradora, podendo para lanio
requerer o que necessario for, assinar, substsbelecer esta, dar quitagip e praticar, enfim, todos os
atos de ditaito, paermitindo para perfeito cumprimento deste marndato, da

- m~

witima

Local e DEM:MMDHDMLLQ@% ol
O wntiOnosh Do l'}igh‘ s oS Lo
Azsihaturd dg outorganie

(Reconhacer firma por autenticidade) - -~

Cartriria de: Registro Civl o ”'3t‘35 - SﬂI‘ﬂEl Criz g Waina Wer:w . 75

Hleconhegs afirmg indicsda de por autenlinnades [Eusru 15, I0TEM 4
BMTONID BALBINDLGA SR
w#ccrrfee {0 paxdrEn reg., ncs.asew'ﬂntm Dawfé,
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Pag. 00621/00622 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: ANTONIO BALBINO DA SILVA

Ne Sinistro: 3170635213

Vitima: ANTONIO BALBINO DA SILVA

Data do Acidente: 08/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO MARQUES DA COSTA JUNIOR

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170635213.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12052083
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Rio de Janeiro, 24 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO BALBINO DA SILVA

Sinistro: 3170635213

Vitima: ANTONIO BALBINO DA SILVA

Data do Acidente: 08/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO MARQUES DA COSTA JUNIOR

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170635213 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12281252



{ LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12344292
A/C: ANTONIO BALBINO DA SILVA

N2 Sinistro: 3170635213

Vitima: ANTONIO BALBINO DA SILVA

Data do Acidente: 08/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO MARQUES DA COSTA JUNIOR

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIO BALBINO DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000000586-0

Conta: 0000035336-1

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Pag. 01963/01964 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00020982

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( 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

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO BALBINO DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): SITIO BOA ESPERANCA, 480 - 480 - Santa
Cruz da Baixa Verde/PE - CEP 56895-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 6879061 - sds

Data e Local do Exame : 29/01/2018 RUA JOAQUIM GODOQY, 393 - SERRA
TALHADA/PE

Resultado da Avaliagao Médica

. Descreva as lesoes produzidas pelo trauma, o resultado do exame
fisico voltado para as regioes lesionadas e o(s) diagndstico(s)

FRATURA DE PATELA DIR APOS ACIDENTE MOTOCICLETA .

Diagnostico:FRATURA DE PATELA DIR

Exame Fisico:LIMITACAO FUNCIONAL IMPORTANTE/ FLEXAO E
EXTENSAO

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

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as
lesoes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim
de Atendimento Médico? [X] Sim [] Nao

Il Descreva a evolugao do quadro clinico, os tratamentos realizados,
a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes

APRESENTA QUADRO DE DOR EM REGIAO ANTERIOR DO JOELHO .
FRATURA CONSOLIDADA

REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR

LIMITACAO PARA REALIZAR AGACHAMENTO .

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO DIR / ARTICULACAO DO JOELHO .

V. Segundo o previsto no inciso I, §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
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 observagdes

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

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

() “Exame nao permite conclusdo”

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto,
apresente abaixo as graduagoes que sejam relativas as regides corporais
acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal

JOELHO DIR

% doDano ( )10% residual (X)25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regiao Corporal Regiao Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

c) Havendo dano corporal total com repercussdao na integra do
patriménio fisico — assinale a opgcdo abaixo sempre apresentando a



0 Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoées

(*)-
( ) Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

EBENONE ANTONIO DA SILVA CRM : 15122 / UF :PE



Autorizacan dg pagamenty

L

G a=9iradera AITORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445 /12

Asrihhirgd ors do Sagrra DEVAE

Fara mais esclurecimentos, acesse ¢ site http:ffwww.seguradoralider.com. by ou figue para o SAC DPVAT 080G 0221204 ou DEOQ 321206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditival
- Ty

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completa de todos os Campos com o5 dados do BENEFICIARIO ou da REPRESEMTANTE LEGAL
Sem rasuras, para cotrets andlise do seu pedido deindenizagin, Rados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

O pagamentc.

A conta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou da REPRESEMTANMTE LEGAL & deve astar regularizady, ativa,

desblogueada e sem impedimento parz o crédito de indenizacao/reembolso,

E abrigatério Representante Legai para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos {pai, m3e, tutar) ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor qu Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuls ric [no campeo 2-
"Assinatura do Representante Legal™).
Beneficiirio antre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representants Lega " {Pai, Mae, Tutor).
Q formulario devers ser preenchido com s dados do beneficidrio. Mecessario que o forrmularic seja assinado pelo menor de
Jdade {no camipo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representarte Legal fcampo 2 "Assinatura do Representante legal™).

[Nljmem d0 Sinistro au ASL ] [gF %az"-”t%a. 5H o r:[, 95 Q‘] [’_‘é:;-‘ﬂ)sm'“"'mf“ vitima 00 : 92
1

{ N
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENFZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

MNome completo CPF titudar da canta Profissan
Dedons Belbliow oAb Smin 13050 EE [Ntru¥on
Epgnre;n 1o Eg_:.mplernenm

& 2alneonCa a Cop iy
Wﬁ N Cidade l _ ! Estace %EE g 9 F_.f coo

Ermail Teleforic (E00) .

. | (84139810 -69 %

Dedaro, sab as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DEVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,
cipia do comprovante de residéncia do end ere<o Informado,

.

™
rl;ln DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
] RECUSO INFORMAR [Ci SEM RENDA (] ATE R% 1,000,000 (O R 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
TR 2.001 06 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [; RS 7.000.00 ATE RS 1000000 [ ACIMA DE RS 10.000,00
[ caonta POUPANGA (Somente pams o baticos abalxa. Assinale uma opEn) (X CONTA CORRENTE ftedos os bancas)
[7BRADESCO (237 (I BANGO DO BRASIL1001) [ HTatl (341) N o
L JCADA ECONEMICH FEDERAL {104} B \3ne ] @'ﬁ;}_]
Enpo?tm DA . _ Dy ﬂgcf"m oy T o DY
C 1 ] (engg 138336 (7 1
hiormar digite e ~xistiry [infewmar digito se ewdxtir) [informar digite se pvistir) {Informar dinite se axistit }

Declaro que o5 dados bancdrios sdo de minha titularidade e, camprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Segurc DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta. -+

Apds efetivado a credito, reconhecs e dou plena quitacio dovalor indenizado. 3 E

3 Ty dep Bt 19 e <B¥pnbhrne ool

iocal e Daxa

rocsFawis L lius ol Sl nReo

Campo 1 - Assinatura do Beeeficiario Campa 2 - Assinatura dn Representante Leg'at

FAFPF.O0L VAGZ017
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Boleiim de Qcorréncia Boletim ds peortrentia fle://C #Users/Paolicia Civillinfopolfem /B OEFreview hitml

T

SOVERNO DO ESTADOD DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
' FOLICIA CIVIL DE FERRAMBUCO _
DE LFGAC!A DE POLICIA DA 183" CIRCUNRSCRICAD - SANTA CRUZ DA
. BAIXA VERDE - DP{B3I°CIRC DINTERZ/Z1"DESEG

i

" BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 1 7E02732000216

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/09/2017 as
16:55

ACIDERTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL - Culposo (Consumsado]) 3
que aconteceu no dia EB20GTT a5 13:50 ' }

Fate ocorrido no andersco: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DA SAIXA VERDE,

/ 1, RUA VER. MANOEL DE QALOAL - Balrn! GENTHD - SANTA CGRUZ DA
4‘1 BADA YEREE/FERNAMEBUCO/ERASIL - Pent de Refardncis: EH FRE“TE J‘Lﬂ_ﬂwﬂ‘.mm—-w
: CATA DE PR. JURICGR (FISIOTERAPEUTA) .

Log=l do Falo: Wiyl PUBLICA ; AESY L. l“'

Peszoate} savelvidals} as seamncla:

I
MIGUEL DA FARIHHA [ ADTORVAGEMTE
ANTOMHIO BALBIMG DA SILVA [ VITIMA

Objete(s} envobrde(s) na ocorrdncia

WELCULS: filsade na gerachn da ooceraels) | que estava em possae dofa) Sdal:

MIGUEL DA FARINHA ,

WELCLILSY: fsads na goracio da cocorréncial |, que estave am posse diofa) Sclal: I
ANTOMNID BEALEING DA SIUMA )

Quahﬁcagan da{s} pessua {5) envolwdd (3}

A B LT T T N Y L LS L L L EEE T T

ARNTOMIG EAI.RIHQ BA ZILYA {Fﬁ!tntt{%q piantﬁu} DG Haseuliuﬁ Kite WARIA

ZILDA RIBEIRD OA SILWVA 73 HORMING IAI.E!HII BA SILWVA Tat e Rascunanto, Fi4M el X

Hahrafitoeds: MAMAIRM ! PARAIRA f PRASIL Dosumenios GXTINSLBNSPE iRy I

STIEIFITAST (COF). ISFRILSTAT L (CHH) Esindy (il CATADOA) Escnlatidads: 1°. GRAU :
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