ndora

0 s AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

sy b Lager EFEAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http//iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

'S 3
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REP
sefm rasuras, para correta anilise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos | ¥, o de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL denre&gayﬂul da, atiya,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso. ' ?ﬁfg

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo

2- “Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor
L_dE idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio™ e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”). .

['mm.m do Sinistro ou ASL } CPF da Witima ] [Nm completo da vitima = ]

[ R
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
N ampletp CFF titulas da conta Profissio
: o d N z55.26%-68| REC/S©@
Enderego Namero Complementa
sr. (Ao JoAo O LvZ {30 C ALL -
Bairro Cidad Estado CEP
ZonA RyurAL T2 1V AFD PE |55 820-050
Email . . Telefone (DDD)
T D10t CDE AIELIL S HOTIAL . Co /] & 79 35-5533 |
Declaro, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
kcﬂpﬂa do comprovante de residéncia do endereco informado,
=
r Y
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
/N,‘- RECUS0 INFORMAR [} SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 (71 RS 1.001,00 ATE RS 3,000,00
71 /4 2.001,00 ATE RS 5.000,00 (] K$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 () RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ) ACIMA DE RS 10.000,00
| CONTA POUPANCA (Somente para o3 bancos abaixo, Assinale uma opgia) [| CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[JBRADESCO(237) [ JBANCO DO BRASIL (001)  JTAU (341) il o
[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) BaNc o Do BrRarid |(pos |
AGENCIA CDNTA AGENCIA CONTA
MR i L] vy NRD v MR oW
[ 1IC I | i {00 X ] Uzzes 13 ]
o [Infarmar digito e exlati] {Irfoermiar digito se exisi] (Infarmar digite se et [informar digito se medstin] 4

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

FLORES PE 19 dedEZEsIARO de 20LE

Local e Data

P %M %ﬁﬂ/@( .

Campo 1 - Assinatura do Benefickdrio Campa 2 - Assinatura do Représentante Legal

FAPPF 001 VO01,/2017
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Bolelinl daQcomrénels 1 / P q fla 02 SO aera/3D3 Linfopolfam /B0 EPreview. hitm!
Dol @D 3UT EXCELSIOR SEGURGS
03 JAN. 2019
SEGURO DPVAT

GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
. POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 179° CIRCUNSCRICAQ - FLORES -

DP1T9*CIRC DINTERZ2/Z1"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN. 18E0269000493
Ccorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/10/2018 as
17:07
Complemanta s BO NOUmerg: 18EQ0260000492

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NADO FATAL -Cuipos
que aconleceu no dia 20/972018 no perfiocdo da Manha

Fato ecorride no enderege: MUNICIPIO DE FLORES, 1, PE 328 - BEairrg,
CEMTRO - FLORES /PERNAMBUGO /BRASIL - Ponito da Halfarancia:
PROXIMO AO SITIO LAGOINHA
Lopal do Fato WIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorméncia:

HAD HOUVE (AUTORVAGENTE )
FRANCISCO REGINALDD BATIETA DE ARALJIC (VITIMA )
JOSE NOVAL DE ARALLIO [ VITIMA )

Objeto(s) envelvide(s) na ecorrénela:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncla) , que 23tavs am posas da{a) Srla)
FRANCISCO REGINALDO BATISTA DE AR ALIG

Qualificagdo da(s) aessna{s] envolvida(s)

JOSE NOVAL DE ARARUJO (presente ao plantde) - Sexo: Masculino M3z MARIA
PEREIRA LEAL Fa MANUEL ALAIMO DE ARAUJO Daln de Nascunenio 20/12M860
Nrtumhdade TRIUNFO ' PERNAMBUGCO r BRASIL Documenios: 11984118/5D3/PE (RO)
180755268468 (CPF) Estado Civil CASADO({A) Escolandade 1°, GRAU INCOMPLETO Profisshp
AGRICULTOR(A) Telefones Celulnras

ET99912807T2

Endergge Residenclal, RUA MUNICIPIO DE TRIUNFO, 1. 5iTio JOAO DA LUZ - CEP:
SAV00-000 - Buirre: CEMNTRO - TRIUNFOPERMNAMBUGO/BRASIL, SITIO OITIOI0A

FRANCISCO REGINALDO BATISTA DE ARAUJO (presente ao plantdo) - Seyxo
MasculinoMas DAMIANA BATISTA DE ARAUJOD Fal JOSE HNOVAL DE ARAUJO Uaia da
Mesciments 8/2/1988 Naturalidsde SERRA TALHADA /PERNAMBUCO / BRASIL Documentos
7380452/3DS/PE (RG). 06125231489 (CPF), 03717554580 (CNH) Estado Civil SOLTEIRO(A)

ied | A ___30/10/2018 18:05



le QOeomrénels Eile:/IC /U serw/SD8 L infopol/zam VBOEPreview. html

Escolzridade 1°, GRAU INCOMPLET O Profizsfio AGRICULTOR(A) Telefonus Celulares
BT9981280T2

Enderego Residencisl RUA MUNICIPIO DE TRIUNFO, 1, 5ITIO JOAO DA LUZ - CEP:
GAV00-000 - Boirre: CENTHO - TRIUNFOPERMAMBUCO/BRASIL, siTIO OITIGICA

MAO HOUVE (ndo presente ao plantdo) - Sexc: Desconhecido Naturslidade mho
INFORMADO / PERNAMBUCO | BRASIL

Gual:f‘:a;éo dn(s] ubpatn{s] envnlwdn[s]

MOTOCICLETA {'FETEULII} de propriedede dofa) Sr{uj FRANCISCO REGINALDO
BATISTA DE ARAUJO, que estava ¢m posse dofa) Sria) FRANCISCO REGINALDO
BEATISTA DE ARAUJO

CategoraMaraModelo MOTOCICLETA/HONDACO 125 FAN ESD Ohislo spreendido Nie
Cor VERMELHA - Quahlidads 4 (UNIDADE)

F"1“ PCCG246 (FERNAMEBUCO/FLORES) Renavam 105023485 Chassl 0C2KC1630FR20EE0S
no Fabricag3u/Modelo. 20152018 Combustivel ALCO/GASOL

Complementa / Observagio

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA O SR. FRANCISCO REGINALDO BATISTA DE
ARAUJD, NOTICIANDOC QUE NA DATA MENCIONADA TRAFEGAVA PELA PE 320, VINDO
Do SITIIEI ONDE RESIDE COM DESTINO A CIDADE DE FLORES, CONDUZINDD A
MOTOGCIOLETA ACIMA CITADA, TRALZEDOD CcCOoMD Fllilﬂillﬂ O SEU PAI O SR. JOSE
HOVAL DE ARAUJOD, OUANDO PERDEU O CONTROLE DO VEICOULD APOS O PHELU DA
MOTOCICLETA ESVAZIAR REPETINAMENTE. ADIANTO QUE O CONDUTOR NAD
CONSEGUIU MANTER A MOTOCICLETA MO ASFALTO E 08 DOIS OCUPANTES VIERAM
ACAIR. DEVIDO AC ACIDENTE O CONDUTOR TEVE APENAS ESCORIAGGES, NO
ENTANTO O PASSAGHIRD TEVE UMA FRATUHRA WA PERNA DIREITA, SENDO
JOCORRIDO AD HOSPITAL DE FLORES E EM SEQUIDA TRANSFERIDO PARA ©
HOSPITAL SAO FRANCISCO EM SERRA TALHADA.

Assmalura da{s] pessna{s} presente nesta unldad& pnllclal

.m!:?I||I anll?:ﬁ?fJgé Aﬁ“f‘gz‘f

(VITIMA)

FRANCISCO REGINALDO BATISTA DE ARAUJO
(VITIMA)

Fronti ato Paginaldo Bob e 3 Mrcusnc-

B.O. registrado por: JAIRO JOSE DE LI «-MAT.320.528-1 - Matricula: 3206585-1




PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORES
Fundo municipal de Satde  EXCELSIOR SEGURGS

Unidade Mista genésio Francisco Xavier 03 Jap, 2015
BOLETIM DE EMERGENCIA SEGURO pplaF

pameHora: 0. 09. 2018 on  10:22LS [W.Ocomenca |
Nome: g:lEm"' i‘nmzu i} gl Ao Data Nascimento: ey / {2/ 150

Profissio: Sexo A7 Doc. Ident:
P - sus: 109 ©OIF Y94 4Ty
End:  Hifs qg[fﬂ.
Hmpnm.ﬁveli I
Tipo de Atendimento:  Acidente de Transito [X] Acidents de Trabalho [ |
Agressdo [_] Consulta [
Pressfo Arterial: HGT: Pulso: Temp: Paso

Histérico @ Exame Fisico:

7(; + V,rji'lm (7 ﬂi.t":;f_.-‘.-i{.__ tf‘ r"""'l“k“ i hj
YA Man.  Dun €~ MI 5 o  Cxme
L | i L j
fcﬁ (‘j”‘“i'i ) L‘-"‘+{ J (.:fdki_'itﬂ _T/
\'g’\-'&rh.-ﬁ*

Tratamento

# (CACannin iy (\/ AAling . o) 7Lz."||.-|I wn e logr,

o W j—

Impressao Diagnéstica:
- x '
Destino do Paciente Residéncia [_] Internado || Transferido [_|
Removido para Hospital )
Obito as horas do dia / )
ol i

Médico - Carimbo @ CRM: i o
4 P
-



/

DECLARACAO DE RESIDENCIA

tu, IosE AOVEL PE ARAvL o

RGned 455 14&  datadeexpedicio /& /OF /{973 Orgio .YSF-PE ,

CPFn2 {35 5. 26 4 -£8 , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) | <7 ,&Q_Ja AQ Dd L uZ i"/
Numero {20 \L& _f’
Apto / Complemento | ~ q¢ 4 \c:
Bairro Zona JCvR AL \99_
Cidade TR 1y pFO \'-.'i'.-.
Estado DE \_,_
Coda 56 . 8220 -000
Telefone de Contato (' )49 935 .5533
E-mail Lo A NHOLE BA7E LA M1l C0

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data: s- FPE

Assinatura do Deﬂafante%ﬁazd_ﬁliaumuﬁw

7,



P coe i

r“l_
o fis B, 111 s Vien At Frrmarstaics - CEP 53080007
AT LIS BAM0C1-08 § e Lot INONE100 | woim Gl i

DADOS DO CLIBNTE ERDERECO DA UNifASE

HE NVAL O ARALK S EAD I CA L 131 R
RuRAL

CPF 1K) TS -84 CAMAS 5 i s T i,
TRIUNF O FE

CLASBCACAD .

23]

Whinakyhe ¢

e AT DO00E [ T ] L
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PR S, 30 DO -1 O 00 MO | L
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/

DECLARACAO DE RESIDENCIA

tu, IosE AOVEL PE ARAvL o

RGned 455 14&  datadeexpedicio /& /OF /{973 Orgio .YSF-PE ,

CPFn2 {35 5. 26 4 -£8 , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) | <7 ,&Q_Ja AQ Dd L uZ i"/
Numero {20 \L& _f’
Apto / Complemento | ~ q¢ 4 \c:
Bairro Zona JCvR AL \99_
Cidade TR 1y pFO \'-.'i'.-.
Estado DE \_,_
Coda 56 . 8220 -000
Telefone de Contato (' )49 935 .5533
E-mail Lo A NHOLE BA7E LA M1l C0

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data: s- FPE

Assinatura do Deﬂafante%ﬁazd_ﬁliaumuﬁw

7,



P coe i

r“l_
o fis B, 111 s Vien At Frrmarstaics - CEP 53080007
AT LIS BAM0C1-08 § e Lot INONE100 | woim Gl i

DADOS DO CLIBNTE ERDERECO DA UNifASE

HE NVAL O ARALK S EAD I CA L 131 R
RuRAL

CPF 1K) TS -84 CAMAS 5 i s T i,
TRIUNF O FE

CLASBCACAD .

23]

Whinakyhe ¢

e AT DO00E [ T ] L
ACISiond Swaies s WEMMELA 44
PR S, 30 DO -1 O 00 MO | L
Cdmnta ba CERTR - (0GT) TaE | M7 20

TiTal D FaTuRA T35

[ A N T T W
LI ‘m bl bl moorn ulq.I
wnie cun m| Wina  Edlegle ey |91 7Y T
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0 i-:"*mE DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
iIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

T L

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

r o

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Farmuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

hitp://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXTTIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaces. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de [dentificacdo pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em formecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

! superintendéncia de Seguras Privados - SUSER, drglo responsdvel pela cantrole e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncla privada aberta, capital-

lzagdo e resseguro.

* canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgie integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adrrinistrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades llicltas previstas na Lel n*9.613/08,

L w,

Pelo exposto, eu ZITDAN D PEZ L1 LM F Lt a inscito () no CPRICNPIYSE  S45 0FY 3.

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio Ei OSE aAoad DE ﬁEﬂQ’q D inscrito
(a) no CPF sob o N 0. 355 2&lr /| ©&F , do sinistro de DPVAT cobertura 7 A/ LoA/¢ (JJEZ  da Vitima

inscrito (a} no CPF sobo Ne_f(J/. 2 55 .-Zg&f £ X conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

| Declaro Profissac: Renda: eimmm probatdrios:
/AR The Ao 0-3-JAN—2616
SEGURO DPVAT I

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informadao.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

¥ Recuso informar

@ndmu;ﬂ MuEmers Complementa
TV. Manrofl  JarnTRNA 56 £ ASE
Bairro Cidade Estado CEP
CENTRO FLofES Pe 15¢.850-00d
Emall . : Telefone comercialDOD) Telefone celular (DDD)
oM ODERNEL A @ Ho T AL - COPT §2+: 935 -5533 )

FloBES-PELT eDEZELBPR de 200K

Local ¢ Data

A SR TR
Assinatura do Declarante

DLDRL.OOY V00172017



EACELSIOR SEGUROS

L 03 JAN, 2019
SEGURO DPVAT

Eu, - e T ; |

RG n°2z R0 &5 2 . data de expedigao / / :
Orgdo, T 2.5 - PE, portador do CPF n® QAL3ISE. . I/4-da . com

Declaragéo do Proprietario do Veiculo

domicilio na cidade de /Ayt aoRES , no Estado de
PE , onde resido na (Rua/Avenidal/Estrada)
TR _SAL £ .-';_n PR L1z nzZ2A.

complemento < A 55 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
i

vitima vfo cujo o condutor era
FrlruciSco REG NALDD En7i §TR DE ARAC [ o

Veiculo: A7 7~ &2 .
Modelo: o pPrlcs LS50 FAar/ RSP
Ano: 2OLS AZoD 2pUS

Placa: PcC g4 5

Chassi: 9C Z KCLCF0 Fe2 L8335

Data do Acidente: 2o s29 J2OLE

LocaleData: ££ nR gy PF 9/ L2 [Z20LK

A4 : o ot b A

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro }

TABELIHA T Mo nE FI.-CF-‘F.I ; Sk
it L 1
m - :-.ul—:—.-rqt:'iﬂ-v.hmq}hlnnqr-uﬂuq'm brsirm

REGINALD0 MITTSTA dex (1)FRMCISOD, ...
h s S8 i-;.----r-t---..,...._._‘..

S d verdades

Tﬂ'tl-h ‘|H L] ; SEENE i :'.,

&ln['ﬁ.]: . .;: 001 ;_.- .tw-riﬂr-ql.la ; 3 % .'_._;Li-.'l-




(‘-4*;. S AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
~ LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

L e Rt P ]

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpa/lwww.seguradoralider.com.br ou ligue paa o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficibneia auditiva e de fala)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO o
sem rasiiras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao, Dados incompletos ou Incorretos

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
desblogueada & sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, lutor) ou o Incapaz com curador, O formulirio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campo

2-“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do benaficiirio. Mecessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor

de idade [no campo 1 *Assinatura do Beneficiirio®) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”), )

[ Neirmera do Sinitre ou ASL J CPF da Vitima =R [ MNome completa 2 vitima = ‘
[.L@. 25529 ﬁ__fr-&.d d0se amplemNs DE ARALUA Q.

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Noms eamplotp CPF gitular da conta Profissio
QSE NMpleAl, DE [AARUdQ B e e RECA/ST
Enrlﬁﬂu Complementa
:r.--._;:.—m JoAo Pf Loz .30 C_ALL
Cida 6:7_, Estardo cEF 2
“ZonA RurRl R+ NED FE S 820060
Email Telefone 0D
T OurtRDEFRITELIBL D MOT Sl . Cof g 74 35-5533
Declarn, sob as penas da lef & para fins de prova de resldéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residic no enderego acima. Segue, ¢m anexo,
capla da comprovante de residéncia do endereco infarmada. j
r ~
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
f.){- WFCUSO INFORMAR | SEM RENDA ATE RS 1.000.00 [ 1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
RS 3,001,00 ATE RS 560,00 15 5.001,00 ATE RS 7.000,00 |1 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 | ACIKA D FS 000000
c ; Th mnﬂﬁl?mmmrmu m:n.q:nn abualvn. Asznale vima epgio) CONTA CORRENTE {toslos os baneos|
BRADESCO [237) 00O BRASILI0D1) I TAU 1341) g L2 L ] S
LCAINA ECONOMICA FEDERAL [104) | j r _|
AGENCIA AGENCIA i r.um )
. ?m = -
L?.f iha Lm'ﬁ_._,_IBj el | S e |
Antarinia aligne nhi-hml {infimmmar tigito v et mmrm s dEbir) e mar Snibo i e J,

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovads a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizada,
FLORES P, damae_ _e 2019
Locat

Campn 1 - Assinaturs do Representante Legal

Campa | - Assinatura do Beneficking

FAPPE.OO] VDO1,/2017
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORES

Fundo municipal de Satde  EXCELSIOR SEGUROS
Unidade Mista genésio Francisco Xavier 03 JAN 2019
BOLETIM DE EMERGENCIA SEGURG Dpﬁ'ﬁ

Data e Hora: ; . 204 40;2,31@ N°. Ocoméncia  {«y

| Nome: § Data Nascimento: ./ {2/ (@50
Profissao: | sexo A 7 Doc. ident; )

Fone: SUs: 10 9 QC}J'IB tﬂ qq 34 ?3

e At ULCicO.
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' Nimero
JOSE NOVAL DE ARAUJO
MNascimento
20/12/1950
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO
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EXCELSIOR SEGUROS |

03 JAN, 2019
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3790011807

Nome do(a) Examinado(a): JOSE NOVAL DE ARAUJO

Enderego do(a) Examinado(a):

S SIJOAO DA LUZ, 130 - CANAA RURAL - Triunfo - PE - CEP 56870-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE] 1155116

Data e local do acidente: [ 20/09/2018 ] FLORES

Data e local do exame: [ 18/03/2019 ] Serra Talhada [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

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

AO EXAME APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE, HIPOTROFIA E REDUCAO DE FORCA DA PERNA DIREITA GRAU
Ill, EDEMA E LIMITACAO MODERADA DA FLEXO EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
REALIZADO FIXACAO POR PLACA E PARAFUSOS ALTA EM JANEIRO 2019

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

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

Limitacdo funcional do membro inferior direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela):

Memobro inferior direito

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANALISE MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 07/01/2019. A
INDENIZACAO REALIZADA FOI REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO EM
GRAU LEVE. CONDUTA MANTIDA

Ebenone Antonio da Silva - CRM: 15122 - PE
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PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190011807 Cidade: Flores Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE NOVAL DE ARAUJO Data do acidente: 20/09/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

AO EXAME APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE, HIPOTROFIA E REDUCAO DE FORGA DA PERNA DIREITA GRAU III,
EDEMA E LIMITACAO MODERADA DA FLEXO EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO

REALIZADO FIXAGAO POR PLACA E PARAFUSOS ALTA EM JANEIRO 2019

Limitagdo funcional do membro inferior direito

Com sequela

18/03/2019

Sim

Observacoes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANALI§E MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 07/01/2019. A
INDENIZACAO REALIZADA FOI REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO EM
GRAU LEVE. CONDUTA MANTIDA

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




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190011807

Vitima: JOSE NOVAL DE ARAUJO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Flores
20/09/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

07/01/2019
0

Nao

FRATURA DE TIBIA DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO PARTICULAR
(Preencher com letras de forma legivel @ sem rasuras) %ﬁﬁh
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OUTORGANTE; 0
Nome: f 0] : MH 23]'3
Nacio BRASILEIRD CSEGURQ ppys

EstadoCivil:_(_AYS DO
Wdentidade: 7. 5K FL4&

ook _£00.355. 25468
Profissdo: _Er'-'r:.rx_rc:
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OUTORGADO:

Nome: A 70m (0 PEREIRA L1440
Naclonalidade: ﬁﬂﬂj:iF:fﬂ

mm_zmw
o 452, 548.08%- 3%
profissio: ¥ E C.(/-5D

Enderego: T 1/ A2 ANOEL  SANTRNA N> K¢
e S8 . 85Q-000

Telefone: G499 254,23

Pelo presente instrumento particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-ma perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizac3o referente ao seguro
obrigat6rio DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessérios junto as seguradoras consorciadas, Incluindo receber
informagbes sobre pericla médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste
mandato a fim de requerer a indeniza¢3o do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a

vitima Mﬁa ﬂfﬁrr{a
FLORES -pE - 19 /L 2/2al&

Local e data

Lﬁ#mcg_@L‘@mV ”{1 xfuz_.rff 20
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(Reconhecer firma por autenticidade/verdadeiro)
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0003421/19
Nimero do Sinistro: 3190011807
Vitima: JOSE NOVAL DE ARAUJO Data do acidente: 20/09/2018
CPF: 100.755.264-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE NOVAL DE ARAUJO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 07/03/2019 Data do cadastramento: 07/03/2019
Nome: ANTONIO PEREIRA FILHO Nome: RATANNE SILVA BARBOSA
CPF: 452.545.084-34 CPF: 102.869.074-61

ANTONIO PEREIRA FILHO 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, 04 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190011807 Vitima: JOSE NOVAL DE ARAUJO
Data do Acidente: 20/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO PEREIRA FILHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE NOVAL DE ARAUJO

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 n? 13781118
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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, 14 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190011807 Vitima: JOSE NOVAL DE ARAUJO

Data do Acidente: 20/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO PEREIRA FILHO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE NOVAL DE ARAUJO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190011807 Vitima: JOSE NOVAL DE ARAUJO

Data do Acidente: 20/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO PEREIRA FILHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE NOVAL DE ARAUJO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE NOVAL DE ARAUJO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000001060-X

Conta: 000010017885-5

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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
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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, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190011807 Vitima: JOSE NOVAL DE ARAUJO

Data do Acidente: 20/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO PEREIRA FILHO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes 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 n? 14058053
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Rio de Janeiro, 19 de Margo de 2019

Aos Cuidados de: JOSE NOVAL DE ARAUJO
Ne Sinistro: 3190011807

JOSE NOVAL DE ARAUJO
Data do Acidente: 20/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO PEREIRA FILHO

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190011807.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14075105



