DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190175875

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:

Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 13/04/2016

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Amaraji

12/03/2019

0

Nao

FRATURA DE CLAVICULA

FRATURA DE 04 ARCOS COSTAIS A ESQUERDA

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA

Sem sequela

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ALFA SEGURADORA

CONFORME LAUDO,TRAUMATOLOGICO EMITIDO PELA POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO DATADO EM 13/04/2016,
ASSINADO PELO MEDICO PERITO DR. RAFAEL DUQUE CRM-PE 17849. RESPOSTA AO QUESITO 04 - NAO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 11 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190175875 Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA
Data do Acidente: 13/04/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS 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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14036567



00060131

- carta_04 - INVALIDEZ

N
©
N
o
o
=
—
©
N
o
o
D
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 12 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190175875 Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA

Data do Acidente: 13/04/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE CARLOS 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 n? 14044815



- ‘ Autorizacao de pagamanto

O LIDER

Al iimarnebs & s s gare DPUAT

T — : — —
Escotha ofs) tipo(s) de coberturn:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [J morTE

o Beocul | 851621 2aU- 1Y " Sne Con ot dow. SLOUoL

REGISTRO DE INFORMAGOES C.ADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A Fisica {VfTIMAfBENEFIClARIO} CIRCULAR SUSEP N 445/2012

Nome completo: / cP. L{
—~ oaslua, d& 162380024

Profiss8o; Endereco: -— Complemento:
__E\@um Ap/tG‘\. RO 00 Axovnanl B | “Boro.
Bairra Cidade; . Estadoy CEP:
V1RO, TRAmMenO. Pornonoud. PE 55515000
E-mall: B DDD)
Ol %ﬂMA 1 35® ot anoucf . O -9a652-A320
g Declaro, para todos os fins'de direlto, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR CéPlAl.
E RENDA MENSAL;
< [] RECUSOINFORMAR ATE R$1.000,00 [} R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semrenDa [:] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 {T] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] Acima ot R$10 000,00
b _‘ - DADOS BANCARIOS no BENEFICIARIO DA INDENIZA(;AO ASSINALE UMA op Ao DE couTA '
a — i
g D CONTA POUPANCA {Somente para o5 bancos abaixo. Assinale uma opglio) E CONTA CORRENTE (Todos o5 bancos)
[J 8radesco (237 [ rai(341) Nome do BANCO: 3333[ A d@ IE IQZEL'Q/
] Banodobrasi(001) [ Caixa Econdrmica Federal (104)
satwons( () comn )O | satuen o (020662 )@
{Informar o digho se existir} {Informar o digito se exdstir) {irformar o digho se existir) {informnar o digho se exitlr)
N—

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INMA ANTE

.s FEE’GEE&J&D sza

AN

Dadnm. sab as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medlco Legal (IIVL} para
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalor uma das opgies):

B4 Nio ha IML que atenda a regiéo do acidente ou da minha residéndia; ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior pP3e

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliagio médica As custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1¢, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordéncia com a futura
avaliagio médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedido,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAC DE UNICOS BENEFICIARIQS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
‘Estado civil da vitima: [OJseteie ] Casado(no CMI) DDl\ordado [] separado udidaimente [] viivo Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixau companheira(a): D Sim D N3o | Se avitima deixou companheire{a), informar o nome complato:

Vitima teve filhos? Sim N3a | Setinha fithos, Informar quantos: Vitima debou Sim NSo | Vitima deixou Stm Nio
O O Vivos: Falecidos: nasdturo {val nascer}? O 0 pais/avés vivos? O O

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte Aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigHo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo cu declarag3o ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal.

LY
impressin | Local e Data, A/ QE{D
-Iu
digral da Nome: ;:
withna ou
PF:
beneticiinoe CPF ==
n3o alfabetizado Assinatura

- . ‘M“'"atuye quem sssina A ROG 22 | Nome: %%Mmmm&m
: 2 F S cer_ 05U ¥ Y
Assinatura da vitima/beneficlario (declarante) MWDM

Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver}. Assinatura do Procurador {se houver)

{*} A vitimafbenefidédo nio alfabetizado devers escother outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO,
na presenga de 2 {duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe déndia do intefro teor do contedido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR CORIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 VOO01/2018



P; oposta/Contrato de abertura de conta-corrente,
conta-poupanga ouro e/ou produtos

Pessoa fisica

Contratado: Banco do Brasil S$.A., com sede em Brasilia, Distrito Federal, por sua agéncia,

1358-7 - AMARAJI /PE | inscrita no CNPJ n® 00.000.000/3077-50.

Proponente/Contratante 1: JOSE CARLOS DA SILVA , inscrito{a) no CPF sob o n.°
021.627.294-74, Capaz, sexo Masculino, BRASILEIRO(A), natural de AMARAJI/PE, nascido(a)
em 30/11/1961, fitho(a) de MANOEL CAVALCANTI DA SILVA e ETELVINA MARIA DA SILVA,
portador(a) do(a) CARTEIRA DE IDENTIDADE n.° 2131789, emitido{a) em 11/03/2005, pelo(a)
SDS/PE, TRABALHADOR INFORMAL, enderego residencial: RUA JOAO ALEXANDRE 587
CASA, VILA TEIMOSA, AMARAJI, PE, CEP 55.515-000, telefone(s) (81)99652-2720, CASADO
(A)-COMUNHAQO PARCIAL com EDNA MARIA SILVA, CPF n.° 059.524.874-83.

Dados da conta

Agéncia 1358-7, conta-corrente n.° 029.692-9 e poupanga ouwro n.° 610.029.692, Individual,

Solidaria, aberta em 25/05/2016

Credito Servico SMS  Pacote de servigos
Adesido a CDC | Adeséo Adeséio Modalidade
E SIM SIM ISIM CESTA BANCO POSTAL
Cartao de crédito
Adeséo Cartdo de crédito - Modzlidade Dia vencimento da fatura -
débito em conta-corrente
SIM Qurocard sem programa de relacionamento - 05:

CLAUSULA 12 - Peia presente Proposta/Contrato o Proponente!Contratante declara aderir
expressamente, estar ciente e de pleno acordo com as disposi¢des contidas nds, respectivas
CLAUSULAS GERAIS DO CONTRATO DE CONTA-CORRENTE E CONTA DE POUPANCA
OURO E/OU POUPANCA POUPEX; CLAUSULAS GERAIS DO CONTRATO DE ABERTURA
DE CREDITO ROTATIVO - CDC AUTOMATIC() e CLAUSULAS GERAIS DO CONTRATO DE
EMISSAO E UTILIZACAO DOS CARTOES BANCO DO BRASIL S.A. - PESSOAS FISICAS -
CORRENTISTAS E NAO CORRENTISTAS, todos registrados no Cartério do 1° Oficio de
Titulos e Documentos da cidade de Brasilia (DF), cujas cOpias recebe no ato da assinatura

deste instrumento.

CLAUSULA 2°- O Proponente/Contratante declara-se ciente de que, a qualquer momento,
podera cancelar o pacote de servicos ja contratado ou aderir a outro pacote, dentre aqueles
disponibilizados pelo Banco do Brasil S.A., mediante assinatura de novo Termo de Adesao a

Pacote de Servigos de Conta de Depésitos - Pessoa Fisica.

Paragrafo unico - O Proponente/Contratante declara estar ciente de que, no caso de
cancelamento e ndo adesdo a outro pacote de servigos: a)} podera utilizar servigos e tarifas
individualizadas; b) fara jus sem onus aos SERVIGOS ESSENCIAIS (gratuitos), estando sujeito
a cobranga, de acordo com a tabela de tarifas divuigada pelo Banco do Brasil S.A., pelos
servicos avulsos utilizados que ultrapassarem as quantidades tidas como SERVICOS

~ ESSENCIAIS ou que nao sejam considerados SERVICOS ESSENCIAIS.

CLAUSULA 3% - O Proponente/Contratante declara estar ciente que caso solicite cartao de
débito para a movimentagao da conta-corrente € conta poupanga, autoriza expressamente a
emissdo de cartdo multiplo, com as fung¢des débito e bancaria liberadas para uso e com a
fungdo crédito bloqueada ao qual, a seu exclusivo critério, a qualquer tempo e mediante
solicitagdo formal, poderd autorizar o Banco do Brasil S.A. a habilitar a fungéo crédito do
cartao ou emitir novo(s) cartao(Ges) com a fungao crédito, sujeito(s) a analise de credito.
CLAUSULA 42 - O Proponente/Contratante autoriza, expressamente e desde j4, a emissao do
cartao solicitado com a Bandeira estabelecida para o respectivo cartao, respeitado o acordo
vigente do Banco do Brasit S.A. com a Bandeira, cuja fatura terd como forma de pagamento, no
caso de ser solicitado o cartdo na fungao crédito, o débito em sua conta-corrente.

Wiz 2: Chonte

Vi by Banem da Cirvad it G s
Vin 3. Banco Posim

Mod. 0.60.001-6 - Fev/2015 - SISBB 15044 - bb.com,br - Central de Atendimendo BB 4104 0001 {Capltats) e 0800 729 0001 (Demais locatidades) - ccs

oy



MPAS/INSS Sistema Unico de Beneficios DATAPREV 22/11/2016 09:48:06
PESCRE - Pesquisa PABs e CAAs por NB

NB : 615.789.209-2 Nome Recebedor: JOSE CARLOS DA SILVA Especie: 31

OL Emissor : 15021160 DT Solic : 18/11/2016 Seq Solic: 9987 o
Motivo Solic : 76 DT valid : 18/11/2016 HR Val : 18:29:31
Matric¢ Solic : 99999999 DT Lim val : 16/02/2017 Matr Val : 01376328
Origem Solic : S.CENTRAL DT Ret Pris : 21/11/2016 Grau Pend: AGENCIA/UNI
Motivo Pend : 066 5it PAB : AUTORIZADO
Orgao Pagador : 034899 Periodo do cred. : 13/09/2016 a 30/09/2016
Valor Liquido : 369,60 Validade do cred. 1 24/11/2016 'a 31/01/2017
Valor Ajustado pelo SUB: NAO DT Envio Banco : 21/11/2016
Seq. Registro : 0003365

Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica valor

101 528,00

203 158,40

336 528,00

912 158,40

Help (S/N): N

Window SISBEN/1 at DTPRJCV3




Boletirr;‘ de Ocorfncia -

Autenticn, pardBsCiBAdRS WA RE FHHES e copia. ., feen
reprogratica do dooument
Cartorin. Don fa, fmar
En testemunhg .
VANIA LgJCTA Do STTVA -
TOTAL: 3,72 - Selo(s)s O
Ecnsnltn Aufmﬁmdqdﬂ (158 tjpm.lu:.br/selodlqwal vrues

CARTORIO BE RECISTRO DE TITULOS, DOCUMENTOS, PROTESTO E NOTAS

Rua 13 de malo, 13 - Amaral - PE - Fone: (81} 99948532
~gue me Tol apresentado SMec.suses . Bolatim de ocorrencia
"7/0‘\/"06 ....... fomuramanndaosn -

- da vnaa:lade.... ;

------ mmaoe
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GBVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
i SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
i POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
_ DELEGAG!A DE POLICIA DA 086* CIRCUNSCRIGAO - AMARAJI - DPE&ECIRC
A ; DINTERIMNZ*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 GE0156000475
t . .
Ocornénicia mgism'_da' nesta unidade policial no dia 10/05/2016 as 15:36

pdo) que acontaceu

no dla 13.'412016 no peﬂodo da Manha

[

Fato oourido no mdereqn mcmo DE AMIARAJ, 01, LADE!RAMMO l;Efﬁ a Balrm

CENTRO - AMARAVI/PERNANBUCO/ORABIL . /,
_ Looal do Falo: VIA PUBLICA

L el

.' Pessoais) envolvida(s) m ocorréncia: .

DESCONHECIDO { AUTOR  AGENTE )
EDNA MARIA SILVA { NOTICIANTE )
NADO DE MARIO { TESTEMUNHA )
JOBE CARLOB DA SILVA (VI TIMA )

f

LAWY

 Objotols) envolvida{s) na ocorréncia: . SSOE SR N

* VEICULO: (Outros-motivueg , qQue estava em posse clo(a; Sr(a) DESCONHECIDO
VEICULO: (Outros motivos) , que #stava em posse dofa) Sr{a): JOSE CARI.OS DA SILVA

Qualiﬁcacﬁo da(s) pessoa(s) envqivida(s)

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

JOSE CARLOS DA SILVA {ndo presente an plantio) - Sexo Maseullno Mée. ETELVINA MARIA DA SILVA Pal
MARNOEL CAVALCANTI DA SILVAiOata de Nascimento: 30/41/998% Nsturalidude: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL Docurnentos: 2131 7T89/SSP/PE (RG). 02162729474 (CPF). 01033110590 (CNH) Estado Civiz CASADOA)
Escolandade: 1°. GRALU INCOMPLETO Profiss#i: AGRICULTORIA) Telefones Celuleres -

- 997166086 :

Endere;o Rasienchat: WNN’:IPID DE AMARAJI, 01, BAIRRO CENTRO, RUA JOAOD ALEXAHDRE, N"m CEP:
55000—0@ Balrro. CENTRO - AMRRAJVFERHRWUOOIBRAS!L

EDNA MARIA SILVA (presenta ao plantao) - Saxo: FentlninoMan: ELISETE AMARA SILVA Paii AMARO ESTEVAO'
DA SILVA Defe de Nascimento: 16A2A1989 Neturalidade!. NAQ INFORMADO / PERNANGUCO / BRASIL Dotumeantos:
4746543/38P/PE (RG) Estadn Cvil: CASADO(A] Escolarndade: 14, GRAU INCOMPLETO Profissao: AGRICULTOR(A)
Enderego Reridancial MUNICIFIO DE AMARAJL, 01, BAIRRO CENTRD, RUA JOAD ALEXANDRE, N°687 - CEP:
66000-000 - Bairmo; CENTRO - AMQRAJWERHAWUCOIBR&&H. :

DESCONHECIDO (n3o pmmte 20 plantXo) - Sexo; Dasconhecido Natursiidade: NAO INFORMADO f
PERNAMEUCO / BRARK. Estado Givit DESBCONMEGIDO Essnlaridede: DERCOMHECIDO

Enderego Residencial: HNNICIPIO DE AHARAJI,’M CEF: §5000-000 - Batrro;: CENTRO - AMARAJWERNA&WUCO
MRASIL , . .

NADO DE MARIO {nfio prm 20 plantiio) - Soxo: Mascullno Nauralidsde: NAO INFORMADO / PERNAMBUCG /

- BRASIL Edado Civil: AMASIAEO(A} Escoleridsde: DESCONHECIDO Proﬂ'fsao AGRJGULTDRIA}

L lll!

file:///c:/docurnents and settings/policir civill.infopol/xml/BOEPrev...

b 147 30T HOGUES BEPPLT 91AZ/5348 GE1Y
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lde2’ e f ' - 10/5/2016 14:34
vy ' 1, A L

Bolditn de Ocarréacia file:Acldouments snd setting@policia civill.infopol/zml/BOEPrev..

_ Qualm::as;ﬂo do(s) objeto(s) envnlvido(s)

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

AUTOMOVEL (VEICULO] de prq:rtedada do(a) Sr(ay JOSE CARLOS DA SILVA, que egtava em posse do(a) Sr{a).
JOSE CARLOS DA SILVA -1

CategoriafdarcaModein; AUTOMOVELAVW/GOL Objeto apreendido; m

-Cor: PRATA - Guantidada: (UNtDME NAO INFORMADA)

Plozar KMBODRY (PERNAM&UCOJNAO INFORMADO) Renavam: nmmz
Ano Fabricaglaftiodaln: 200072000

MOTOCICLETA (UEICULO) de propriedade dofa) Sr(a)' DESCONHECIDO qus esteva 9m posse difs) Sr(a)
DESCONHECIDO
Categoriafarcaviodeto: m&mmwunscmoml.o INFORMADO Ol:x}ato apreendido. Nio

Lhsntasas {UMBRBE #&ﬁ IR} .

Complementa / Obsemaéﬁo

ALEGA A SRA EDNA QUE SEU Esroso SOFREU O M:IDENTE NO MOMENTO EM QUE vnmn 0o efTI0 PARA O
CENTRO DEETA CIDADE; QUE A VITIMA VRMHA KA CURMA E A MOTOCICLETA TERIA ATRAVESSADO A FRENTE
DO VEICULO; QUE NADO DE MARIO TERIA COLOCADD ELE, VITIMA, NA PISTA E QUE A AMBULANCIA DO
HOSPITAL ALICE BATISTA ESTARIA PARSANDO NO MUBMENTO € QUE-ELE, VITIMA, FOI 30CORRIDO. QUE O
MOTOCICLISTA RADA SOFREU E QUE FO! EMBORA DO LOCAL, NAD SABENDO A vmm DETALHES S0BRE
ERTE. QUE $EU VEICULO FICOU AVARIADO NA PARTE DA FRENTE E NO TETO, POIS O MOTOCICLISTA AD
COLIDIR FOI PARA CIMA DESTE, QUE FOI SOCORRIDO PARA O HOSFITAL ALICE BATISTA E DEPOIS
TRANSFERIDO PARA O HBSPI‘I’AiL DA CIDADE DE CARUARU.

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

e L A e e oo e e Y e N A A S L 4 oy Y PR A R A 8 M A i n

EDNA MARIA SILVA =
(NOTICIANTE) T

b It i BOQRTRES E6bP6T 9T6Z/96/78 G311

b
¥
i

8.0, registrado gor: CLEYTON JOSE DE LIMA E SILVA - Matricula:

i
¥
'
i

|
i
3
)
i
s 4 I

CARTORIO DE REGISTRO BE THULOS, DOGUMENTOS, PR
onssro
Rua 13 de maio, 13 - Amaraji - PE - Fone: (81)9994 £ NOTAS

Fatentico. pards A - SegRRIELs Er tamid | ‘ ’
r"epr:rrafica dg documentg que, e félfgrebec:liidgug;\a‘ : ' - [
Cartorio, Dow fa, Pmnrm . 7/0*/"01‘# '
Eh] tEfl%ﬁmﬁ]hﬂ, e
S.H\IE Lt _E:%,: pa s T (3 5H
5,72 - Selo(s)z V74740, RIGIER01507. 05 %4'3::22"
-Con:.nl{e “autenticidades 3 mw.q t,me.. 15, br.f_selcfjhiqﬂal

------ t-n'|-uun =




j ! )t ,,_;g, I ‘Certidao da casamento
o " ~ 1 l|I|I|H| |II|
; mﬂnuca I-'EDEBA’I iVA+DO BRASIL o
ESTADD DE PERNAMBUCO ° -
MUNICIPIO DE AMARAJ] . COMARCA DE AMARAJI
CERTIDAO DE CASAMENTO
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Escotha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ monTe
| — i ./
4

o= —
rN'—’ do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome compteto da vitima:

30c0 826U 4 101622 AAY-FY  8ne ” Conlor den. AU

_ REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSiAL pa PESSOA FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO] - CIRCULAR SUSEP_N® 445/2012

Eto: 7

e da sbun, | Baa 628024

| _ ‘ :qu’ Coi plernenti:
e ROL TAANNENO | BornOnouA, e |T 55515000

Tel.(DODJ;

™ oot £56) Prot sacid_emn 1=20622-120

DADOS CADASTRAIS

H

Daclaro, para todos os fins'de direito, residir no enderego acima lnfam‘;\ado, conforme comprovante anexc (ANEXAR cGPIA).
RENDA MENSAL:
[[] RECUSO INFORMAR BA ATE rR$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[C] sem ReENDA [C] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rs$5.001,00 ATE R$7.000,00 {T] ActmaA DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA '
. F T S .-!\ ) e ——- DR - P R
D CONTA POUPANGA (Somente para os bancos ababw. Assinate uma opgSo) . E CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

[[] Bradesco (237) N savi(zan) Nome do BANCO: _TROWNCAD d/@ %'QM“?/

[[] sancodoBrasii{01) ] Cabea Econdmica Federal (104)

AGENCIA:DD CONTA:[ JO AGENCIA: CONTA: 029 G2 I@

{nformar a digho se existir) {informar o digho se existir) {tafarmar o digita se existir} (tnformar o digho se exkstir}

LAutorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de.minha titularidade, o valor da indenizagao/reembolso do Seguro DPVAT

" INVALIDEZ PERMANENTE -

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 & somente apés!'a efetivag3o do crédito, quitagdo total do valor recebido, )

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCH;MENTO SOMENTE PARA C-OBERTURA REJA ANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o l"audo da Instituto Médico Legal {(IML) para bs ﬁrR!EP ils}
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (zssinalar uma das: op¢les):
18, FEV 2013

N30 hi IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncid; ou
E' O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nfo realiza perlcias para fins do Seguro DPYAT; ou

]::] O {ML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior

Pelo motivo assinalado, solicito o presseguimento da andlise do meu pedido de indenlzacSo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na docurmentacio
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter 3 avaliagio médica bs custas da Seguradora Lider para verificagBio da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acldente de trénsito, canforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, dectarando que esta autorizag3o nlo significa prévia concorddncia com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestd-a, caso discorde do seu conteudo,

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PR%ENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

RN LR e

Estado civil da vitima: [ ] Solteiro "] Casada trocvl) [ Ohvordado [[] Separadoudiciaiments [T] Vidve | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentasco com a vitima: | Vitima deixou companheira(a): D Sim D NS0 { Se awvitima deixou companhelre(a), Infermar o nome completa:

Vitima teve filhos? Sim N3o | $e tinha filhos, Informar quantos: . Vittma debxou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
dsm0 Vives: Falecidos: nasdturo (vai nascer}? s 0 paisfavés vivos? Lm0

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio da Seguro DPVAT por morte Aqueles beneflcidrios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragic'ndo verdadelra poders gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal. I )

TESTEMUNHAS

[T Local e Data,

(S0 S -

Nome:
CPF:

Y5 Gy

Lol e

mit ML heda Assinatura

_ *) Assinatura,gde quem assina A ROG 20 | Nome: . M
———WL@/{ %é) Fo. Sl A cer__ 0 565 'J»ﬁ 23U -

Assinatura da vitlma/b"eneﬂdérlo {declarante) ) MEWDM

Assinatura

Assinotura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*} A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escofher outra pessoa al‘fabeltlzada. malor e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, wmprometendose: a dar-the déncla do Inteiro teor do contetdo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF € COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP3.001 VO01/2018

Declaracao dn Inexistencia de ML
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE AMARAJI
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE ~~"~

HOSPITAL ALICE BATISTA DOS ANJOS ' ©
DECALARACAO

Declaro para os devidos fins de direito e comprovagiao que em 13/04/2016 deu .entrada
neste servico para fins de atendimento medico apds acidente automobilistico o
senhor José Carlos da Silva, sendo atendido e em seguida encaminhado ao Hospital
Regional do Agreste para avaliagio e . conduta do- ortopedista. Segue cépias do
atendimento, reglstro N°011 297/2016

Amaraji, 06 de Maio de 2016.
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Laudo do ML, - Lesoss corporais

LT

POLICIA CIVIL DE PEREAMBUCO
12* DESEC VITORIA DE SANTO. ANTAO-PE
66° DP AHMARAJY

PORTARIA

O Bd PAULO ROBERTO VIANA PALENDA, Delepado titlar desta DEPOL. Estado de Pemambuco. no uso de
suns legais atribuighies, imvendo necessidade de proceder ao exame TRAUMATOLGGICO na pesson do JOSE
CARLOS DA SILVA, nonicia [ constitui peritos, 05 (as) médicos ().
J os quais devero prestar
COMIPTONLSSO. ;
Amaraji (PE), 13 de abril de 2016.

TERMO DE COMPROMISSO DE PERITOS
N data da porteria acima, nesta DEPOL. oude presente se encontrava o Delegado de Policia, comigo escrivilo ao
final sssinado, o comparccoram os perites momcados ma PORTARIA retro, a quem a Autoridade deferin
comprontisso lepal ¢ Relmente deseapeniiar o enncargo de proceder ap Exame TRAUMATOLOGICO na pessoa
descrita na PORTARIA acima, descrevendo com verdade, sem dolo ou mulicia, o que encontrgrem. E, como
sceitasse o encarpo, mandou a sutoridade lavrar este termo que lido e achado conforme, sssime-o com os peritos ¢

conigo o~ que-a digitei.

B p———
Decle i £ &"‘9 mj“ﬁt:\

e

1° Perito 8 Esaivie
\"\,\_ . L ,QQ' . -
. & mnnoﬁamromcmo -
e

A data exarada na PORTARIA supra, nesta cidade, horas, presente o Delegado de Pollcia, comigo escriviio, af
presente os Peritos que, sob juramento de seus cargos, procederam 20 exsme de LESAO CORPORAL na pessoa

dc JOSE CARI.OS DA BILVA rcsponderam o0s quesitos sepnintes:

1%y Homve lesio & integridade corporal ou 8 ssiide examinado? A y

2°) Quat o instrumento ou mcio que ocasiomou? oo [l e
3°) Da lesSo resnitou debilidade permanente de membro, sentido ou fingHo, penga de vnda, aceleragtio de parto,

mwe BT RIS aas'wsi 919Z/99/20 CE1 1]

incopacidade para ecupaces hebitmais por mus rinta das?
_5%_3')““& L pr Wons d Bodl,g, e -Ea&MMMtM-

. 4°) Da lesiio résultouldeformidade permnnente, perda ou tntilizagiio de melnbro ide ou fungifo, enfermdade
i incapacidade permancute paa o ou aborto? -
) Quil for 3 7egie m@dn?ﬁ;‘é@_imi@ e CED - ;

6°) que . julgar
necessirias? (D opanseone. Lo & mmw L 0-<D 2 s lac:fk o =3
a - o & wet
Deu-se por encerrado o presente auto, Neda mais fo: thtn e, depois de lido ¢ achndo conforme vui ¢ste assinado por
TN A vilo qu mgltmcocsm,pcloquemcxcpomcdsuﬁ
Delegado_ =TT 20 Perito

\\\, CARTORIO DE REGISTRO OE TITULOS, DOCUMENTOS, PROTESTO £ NOTAS
Rua 13 da malo, 13 - Amarefl - PE - Fone: (81) 99949532

PReaito_ 87> - Esivie

repriografica do.dooum to que: mﬂrfox apresentado en.,
Cartorio. Dou fe. AnafRyi
Em: testeminby- . .. RS- .- - da verdAde

TOTAL=3,72 - Selo(ye '74740 @12201501 03513. .
Congdtn Aptenticidade: wa, L1p§u1us br/qelodlgltel

" futentioy pard 8“5’(‘5@53": B FHEMe copiace,..

.:.?:’05/"016................ ::"
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Q Sequradora Lider dos
Conséreios do Sequro DPVAT

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

[IDentiFIcAcRODOSINISTRO - T T LT TTT T ]

v -, - S - LTI TR LU WV SR —_— o . - - .-l

ASL-0072315/19
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA
CPF: 021.627.294-74
Seguradora: ALFA SEGURADORA

Data do acidente: 13/04/2016

CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE CARLOS DA SILVA

|DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de casamento
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Laudo do IML - Lesbes corporais
Cutros

Outros

AV oy

JOSE CARLOS DA SILVA : 021.627.294-74

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

|ATENGAO e L

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

- A indenizag3o 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.

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias 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.

i Responsavel pelo cadastramento na seguradora |

_ Portador da documentacao entregue

Data da entrega: 27/02/2019 Data do cadastramento: 27/02/2019

Nome: JOSE CARLOS DA SILVA
CPF: 021.627.294-74

JOSE CARLOS DA SILVA

Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 164.083.787-65

Nathalia Beatriz Braga Costa
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M_FAT7006201808_NN3C1BF_002_Nadaral

Int.: 804870 - Seq.: 00158 /000317 - TI

65100€0

Devolu
Elotrania

& cometos

CTC RECIFE PE PL¥

TEREZA CRISTINA DE CARVALHO SILVA
RUA CRUZEIRO DO FORTE, 474

BOA VIAGEM

51030-620 RECIFE PE

7214049716 39933 00000002044 30 160018

Ll




@2 Correlos
BRASIL) RS 01,95

30.01.19 - 12:49

P00
450981

AGF  JOAOU 1M NABUCD! PE

controlar

adziolstrasao de comgominae BOLETO DE COBRANCA
_cecar ived CAMPOS DO VALLE
MARIA DULCE DE CARVALHO FREIRE : Correio; S
RUA CRUZEIRO PO FORTE, 474 BOA VIAGEM . i
51030-620 RECIFE PE Unidade: D17 Vene: © 10/02/1019




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190175875

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:

Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 13/04/2016

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Amaraji

12/03/2019

0

Nao

FRATURA DE CLAVICULA

FRATURA DE 04 ARCOS COSTAIS A ESQUERDA

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA

Sem sequela

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ALFA SEGURADORA

CONFORME LAUDO,TRAUMATOLOGICO EMITIDO PELA POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO DATADO EM 13/04/2016,
ASSINADO PELO MEDICO PERITO DR. RAFAEL DUQUE CRM-PE 17849. RESPOSTA AO QUESITO 04 - NAO

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




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0072315/19
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 13/04/2016
CPF:021.627.294-74 CPF de: Proéprio Titular do CPF: JOSE CARLOS DA SILVA
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de casamento
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais
Outros

JOSE CARLOS DA SILVA : 021.627.294-74

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 documentagao 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: 27/02/2019 Data do cadastramento: 27/02/2019
Nome: JOSE CARLOS DA SILVA Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 021.627.294-74 CPF: 164.083.787-65

JOSE CARLOS DA SILVA Nathalia Beatriz Braga Costa



