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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, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190659979 Vitima: LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA
Data do Acidente: 04/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MYZRAENE THAYSMA ALVES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA

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 n2 15177550



00030574

INVALIDEZ

!
o
ml
©
=
[
o
)
©
<
—
-
(=}
=
~
<
-
s
o
o))
©
o

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, 15 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190659979 Vitima: LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA

Data do Acidente: 04/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MYZRAENE THAYSMA ALVES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000876

Conta: 0000097145-1

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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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [T] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (] wvauDEZPERMANENTE  [T] MORTE |

2 - N2 do sinistro ou ASL: E-EPFdavflﬁ'na: 4 - Nome completo da vitima:
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

1B - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:

Dedlaro, para todos o5 fins de direits, residir no enderego acima informads, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAL
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ;

DADOS CADASTRAIS

(A RECUSOINFORMAR [ R$1.00ARS1.000,00 [] R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semRenoa [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima bE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR|
[ CONTA POUPANGA (scrmente para o baneos sbaius. Asinsle ums opgio) [} cONTA CORRENTE (Fodos osbancas)
[] eredeso (237) mL (341) Nome doBANCD:

[] Bancodo Brasilfoo1)  [X] CabaEcondmicaFederal (104)

A.GEHI:!A:E CONTA:[c00 93 LY S 1 m!um:[:D conT: ]D

{Informar o digito se existir] [nfiormas o digiose existir] {infomiar o dighose exstir] {informar odigito se exdstir]

Autorlzo a Seguradara Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT
a gue ew tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do créditn, quitac3o total do valor recebido,
e — — — =
22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitads de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de indenizacio

do Seguro DPYAT por imvalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das
Em hd IML que atenda a regifo do acldente ou da minha residéncia: ou
D O IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motiver assinalado;, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizardo du Seguro DPVAT, por invalidez permanente; car base i dorumentagio
apresentada, toncordando, desde jd, em me submeter 4 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacSo da existéncia e quantificagie das lesfes

permanentes decorentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 32, 512, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a futur
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso diseorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANEMNTL

DECLARACRD DE GNICOS BENEFCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3 Estado T
il g itmp: (] Soteiro. [ Casado o Gi) [ Diverciado. ] Seperado udcikmente [ ] Vidvo e N

25- Graude Parentescocomavitima: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): Dsim Dﬁig l 27 - Se a vitima debou companheirofs], informar o nome completo:

MORTE

28-Vibma ] Sim | 25~ Se tinha fios, informar | 30 Vimadebou [ ]Sim | 31- Viima [_]Sim | 32- Se tinhairmos, inh e T
teve filhos? UNM Vives: Falecidos: ! nesciturofinascer D‘m teveirmlios? —Tngg | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? Dm
tou dente ce que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagao 00 Seguro DPVAT por morte Aqueles Beneficianos qUe se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressareir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Cddigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39 - 22 | Nome:
CPF:

37 - [*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testernunha
40 - Local eData, j&i}ﬁ& &5 da CikJdrg ds 2ol
S et "I:- ¢ ,Eu’: ol fi
41- Assinaturadavitima/beneficlirio (declarante) HY¥eeo Thaysma

42- Assinatura do Representante Legal (se howver) IRty iy
FPS.001 VDO2,/20138

43 - Assinaturg do Procurador (se houver)
C
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 038° CIRCUNSCRICAO - SAO LOURENGO DA MATA -
DP38*CIRC DIM/9*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. {19EQ0128003266

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/10/2019 as 15:20

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia

4/8/2019 as 15:00

Fato ocorride no endereco: MUNICIPIO DE SAD LOURENCO DA MATA, 01, CENTRO DE MATRIZ
DA LUZ - Bairro: CENTRO - SAD LOURENCO DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL - Fonto de

Referéncia: PROXIMO AO COLEGIO JAIR PEREIRA
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoals) envolvidals) na ocorréncia;

LOMBADA ( AUTOR \ AGENTE )
LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA { VITIMA }

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): LINDEMBERG
FAUSTING DE SOUZA

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

LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA (presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMae: FRANCISCA MARIA
DA CONCEIGAD Paii ANGELINO FAUSTINO DE SOUZA Data de Mascimento: 414/2/1984 Naturalidade: NAD
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 6852298/SDS/PE (RG) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade:
1°. GRAU INCOMPLETO Profissio: PEDREIRO(A) Telefones Celulares:

- 81826614

Endereco Residencial MUNICIPIO DE SAO LOURENCO DA MATA, 97, RUA SANTUARIO, MATRIZ DA LUZ. - CEP:
55000-000 - Bairro: CENTRO - SAO LOURENCO DA MATA/PERNAMBUCGO/BRASIL

LOMBADA - Ramo de Atividade: OUTROS
Nome do Representante: - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: - Telefons

da Contato: -

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA, que estava em posse
dofa) Sr(a): LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA

C-atagpriaﬂdarcaﬂu’iodeln: MOTOCICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Quantidade: 04 (UNIDADE NAD INFORMADA)

22/10/2019 15:0:
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Placa: PGY8036 (PERNAMBUCO/NAQ INFORMADO) Chassi: 9C2KG2500KR103775
Ano Fabricago/Modelo: 2018/2019
Descricio: MOTO DE PROPRIEDADE DO SENHOR, WELLINTON DE FREITAS MELO JUNIOR

Complemento / Observagéo

RELATA A VITIMA, QUE CONDUZIA A MOTO ACIMA MECIONADA, NO CENTRO DE MATRIZ DA LUZ,
QUANDO UMA LOMBADA NAO SINALIZADA PROXIMO AO COLEGIO DERRAPOU LEVANDO A VITIMA AQ
CHAO, CAUSANDO, ESCORIACOES NO BRAGO DIREITO,SENDO SOCORRIDO POR POPULARES PARA UPA
DE SAO LOURENGO ,E DEPOIS TRANSFERIDO PAR SANTA CASA. CITA A VITIMA QUE NAO POSSUI A
CARTEIRA DE HABILATAGAO,(CNH). ENCERRO A PRESENTE OCORRENCIA.

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

LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA

B.O. registrado por: MARGC SILVA - Matricula: 3848345

ide2 22/10/2019 15:04



{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [T] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (] wvauDEZPERMANENTE  [T] MORTE |

2 - N2 do sinistro ou ASL: E-EPFdavflﬁ'na: 4 - Nome completo da vitima:
C5S¥. %36 J0M4 -Y0 [LinbemMBeRE fausTiue De Scuza
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

1B - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:

Dedlaro, para todos o5 fins de direits, residir no enderego acima informads, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAL
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ;

DADOS CADASTRAIS

(A RECUSOINFORMAR [ R$1.00ARS1.000,00 [] R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semRenoa [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima bE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR|
[ CONTA POUPANGA (scrmente para o baneos sbaius. Asinsle ums opgio) [} cONTA CORRENTE (Fodos osbancas)
[] eredeso (237) mL (341) Nome doBANCD:

[] Bancodo Brasilfoo1)  [X] CabaEcondmicaFederal (104)

A.GEHI:!A:E CONTA:[c00 93 LY S 1 m!um:[:D conT: ]D

{Informar o digito se existir] [nfiormas o digiose existir] {infomiar o dighose exstir] {informar odigito se exdstir]

Autorlzo a Seguradara Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT
a gue ew tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do créditn, quitac3o total do valor recebido,
e — — — =
22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitads de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de indenizacio

do Seguro DPYAT por imvalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das
Em hd IML que atenda a regifo do acldente ou da minha residéncia: ou
D O IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motiver assinalado;, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizardo du Seguro DPVAT, por invalidez permanente; car base i dorumentagio
apresentada, toncordando, desde jd, em me submeter 4 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacSo da existéncia e quantificagie das lesfes

permanentes decorentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 32, 512, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a futur
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso diseorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANEMNTL

DECLARACRD DE GNICOS BENEFCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3 Estado T
il g itmp: (] Soteiro. [ Casado o Gi) [ Diverciado. ] Seperado udcikmente [ ] Vidvo e N

25- Graude Parentescocomavitima: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): Dsim Dﬁig l 27 - Se a vitima debou companheirofs], informar o nome completo:

MORTE

28-Vibma ] Sim | 25~ Se tinha fios, informar | 30 Vimadebou [ ]Sim | 31- Viima [_]Sim | 32- Se tinhairmos, inh e T
teve filhos? UNM Vives: Falecidos: ! nesciturofinascer D‘m teveirmlios? —Tngg | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? Dm
tou dente ce que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagao 00 Seguro DPVAT por morte Aqueles Beneficianos qUe se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressareir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Cddigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39 - 22 | Nome:
CPF:

37 - [*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testernunha
40 - Local eData, j&i}ﬁ& &5 da CikJdrg ds 2ol
S et "I:- ¢ ,Eu’: ol fi
41- Assinaturadavitima/beneficlirio (declarante) HY¥eeo Thaysma

42- Assinatura do Representante Legal (se howver) IRty iy
FPS.001 VDO2,/20138

43 - Assinaturg do Procurador (se houver)
C
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00876
CONTA: 000000097145-1

Nr. da Autenticacdo 88A8BC145DE6C3C5
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Mora Fiscar | Faruvema | Comva oe Ememcia Evdrmioca

COMPANHLA ENERGETICA DE FERNAMBUCO Tania Socaf de Energa Elbnoa - Lai 10,438, da MA;MEE
L P CCRERCIAL 113 | FRONTIDAD 115
;;”;;‘E’igﬁ:'t‘ii’,ul SERAEIA Atzndiments 2o deficents suditve ou de falss DE00 251 0042
st o Oxrvidioria OS00 253 5539
L-:' E“. et Tl 1 . - .

...;5. i‘ﬂ;d '-'_::;'-'-'-"'1--:5 Agéncis de Reguiacio dox Senviges Plblicos Delegades
J"S':t;—';ﬂ ﬂT.—'.Dr'.;.—u aonese3.s3 do Estedo de Permambuce-ARPE: 0500 747 O167-

CELPE Sgicics Nacon e Enarga Bévce. ANGEL 167

Ligegio Grotuits da teleTones fues o wrifada
na origem pats telefores caluleras

DADOS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTOD DATA EMISSAD DA NOTA FISCAL | | CONTA CONTRATO
ROSEAME S0ARES DE JESUS SILVA-PROX 18102019
AD BLOCO 150 25/10/2019 N 4010707647
DATA DA APRESENTAGAD
1B/10/2019 MRESID:N""‘""'ML“
TOTAL A PAGAR HUMERD DA NOTA FISCAL LiorcdEalion
ENDEREGD 0E1702666 B1
PROX AD BLOCO 150 -AV JOAD FERMANDES Rs Sglao
VIEIRA 4 C -MARCOS FREIRE/PRAZERES
-:;355'[-'2” JABOATAD D05 GUARARAPES
PER[ODO CONSUMD CONSLIMO
17/09/2019 2 18/10/2019 a7
ICMS - BASE DE CALCULO RS 0,00 Aliguota 25,00 valor do impasto RE 20,54 |
AUTENTICAGAD MECANICA
VIA PARA PAGAMENTO
e e e e i S o e
CONTA CONTRATO MES/AND TOTAL A PAGAR VENCIMENTD TALAD DE PAGAMENTD
4010707647 10/2019 R% §9,80 2510/2019 Evite dobrar e perfurar ou rasurar.

Este canhoto sera usado em leitora otica.

AUTENTICAGAD MECANICA
B3E000000009 B98000110045 0T07Q7E4ATION 142772063135

{NAERDATR RN




Q LiDER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ot PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato stravés de em dos nimeros abaivo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes o primios, de segunda a sexta-felm, das Bh a5 20h)
Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: D800 022 12 04

SAL |para reclamagies e sugesties, 24 horas por dia): 0800 022 8189 |  SAC (pars deficentes auditivos e de fala): DBO002Z 1206 | Central Duvideria: DEDO 021 91 35

=

5
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio € parte Integrante do processo de liquidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/132,
disponivel no enderago eletronica:

httpy fwww 2 susep, gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPY PTIPO=15CODIGO=29635

A Clreular SUSEP" n8 445012, que trata da prevencio i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sio obrigadas

@ constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagaments de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informacies acerca da proflssdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informactes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagio do Segurc DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Chroular, esta recusa @ passivel de comunicaglo ao COAFY.

" SuPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, ORGAOQ RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIPACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ADERTA, CAPITALIZACAD £ RESSEGURD. T COMSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGEO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DD MINISTERIO DA
FATENEA, TEM POR DIMALIDADE BISCIPUINAR, APLICAR PEMAS ABMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR £ IGENTIFICAR AS OCORRINCIAS SUSPEITAS OF ATIVIBADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI H23.613/98,

Pala expasto, eu H’-j'?r,;;-.}-_l_ T—E\GL‘;‘ Byl _s ﬁ-'ll.-‘-t.d-r“...

Inscrito (a) no CPF/CNE JC00.0% 6. 84 4 'l Els . naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
Licndidzaig fowsliag inscrito (a) no CPF sobo ne 0S8 836 04, Yo
do sinistro de DPVAT cobertura __;-WM-’\. i ..'-lu..-‘ da Vitima L Wd-‘lm—wﬂ_lﬁ_nqﬁr M

inscrito [a) no CPF sob o N® a5%.% 36. oY ! Yo , conforme determinacio da Circular Susep 445,12

Declaro Profiss3o: Renda: & aprasento os documentos comprobatdrios:

L Recuso Informar

=

Declare ainds, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abalxo, anexande a copia
do comprovante de residéncia do enderego informade. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cédige Penal.

. == - Wi 2 Complemanto:
Endeqr!&:l. < o L3 Nl mth CASA
Balrro: Pl %g:ff e A Gaidncnioth F“h’fﬁe ®Psy3so _olo
E-mall: i Tel.{DOD):

7 _ton (@hdiaod . con— gLq9R|Ly - S€ 13

Race 2% [lof 2012

Local e Data:

MY #nass. Thay e 32’»-:;._);
Assinatura do Declarante

DLDRL.OO1 VO0L/2017



[

0 LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Ferdrmmar gy s s, Coa |

Para mais esclarecimentas, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um das nimerss abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenkzagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifes: GB00 022 12 04
SAC (para reclamacSes e sugestiies, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para deficlentes auditivos e de falal: 0800 022 12 06 | Central Owvidoria: 0800 021 91 35

__!-‘,_IL. P '|-‘- L
P 0 ¥

Eb, \NELLIWGrow e Frewmss  mero UM DA

RG n2 U.594-66 1 Sl FE , data de expedigio@7 / 06 jacls

Orgdo s3s  PE , portador do CPF ne_&1¢937734-3 2 .
com domicilio na cidade de :RE CILFE , no Estado de
2 b MAm gUED , onde resido na(Rua/Avenida/Estrada)
DEp. To Aavim  LovTivHo ne_49¢
complemento_ £0HA S , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com avitima

LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA, cujo o condutor era LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA.

Veiculo: MOTOCICLETA HONDA Modelo: CG 160 START Ano: 2018/2019
Placa: PGY8036 Chassi:9C2KC2500KR103775

Data do Acidente: 04/08/2019

Local e Data: jﬁ-ﬁ-ﬂﬁ T'AEHBEJ DE _SETtmAfte DE 2079

,@

Assmatura l:lu Denipr_ante - of T8 2 Satlaly

b,

Assinatura do Condutor =
| caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro) .

T

nticadade: a firmas
= 20509,2079 10:09724
da verdade. MILL
TE. AUTORI ZADD. Emo
v "EP-C RaQ, o, rse ]
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PRONTUARIO DE ATENDIMENTO DA EMERGENCIA

M Registro: .7 ~ oo g
st 98 WL Y

Data: &Y J o & /7T y
—r————_
Nome: .- L S ek i L :
u.il YLk L ¥l T Ty P O | .\} ':.{"'i—,_.

Data de Nascimento: [ [ oL /T Y Ida:le 4y Hots Asendieants. o i Lr gl

. 3 . r ~ i 'y . e -
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PA: mmhg|FR: ipm| Pulso: ]bpm Tempér;:ur;f'} __}
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ﬂ"ﬂiﬂ L il
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Obs.: Apés voltar o sistemna, passar a ficha para ¢ programa o Lavite,



CENTRAL DE REGULAGAO

FICHA DE ENCAMINHAMENTO AO ESPECIALISTA
-

Municipio:

[Unidade de saide: — —
Sao Lourengo -
of ¢ SOl ;.‘a

Telefone:
TNome do usuario: urﬂ&mm ,,C’GLAJ-S;H e 3
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Sao Lourengo
% da Mata,
. mosis Tomepo pas moun. sigiasle

FICHA DE ACOLHIMENTO EMERGENCIA

" pacienTE:  mdimbing  FouwsTing

IDADE: 34 ALERGIAS:{ X NAO( )SIM:A //
MEDICAGOES EM USO:
PESO: KG TEMPERATURA: °C PA: X MMHG FC._____ BPM
F.R: IRPM SATURACAO DE OXIGENIO: %  GLICEMIA: MG/DL
ANTECEDENTES PESSOAIS | SIM | NAO
USO DE ALCOOL/ DROGAS i
TABAGISMO __ |
HIPERTENSAQ- |
- DIABETES
INFECCAO ESPECIFICA |
OUTRAS PATOLOGIAS |
QUEIXAS:  seommenis s Il p MMS6 Qpes audioll  aulosyw
RS, o :
HISTORIA
CLINICA:
adrece Alves
Enfermeirg puditora
coAZN- it

™

ASSINATURA DO PROFISSIONAL
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SANTA CASA

DE MISERICORDIA DO RECIFE

DECLARAGCAO

Declaramos para os devidos fins, que o paciente LINDEMBERG FAUSTINO DE
SOUZA, prontuario n® 1182239, admitido neste hospital em 11/08/2019 com
diagnostico de Fratura da ulna direita, sendo submetido a tratamento cirurgico.
Recebeu alta hospitalar em 17/08/20109.

Recife, 18 de Setembro de 2019.

Dr® Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

Santa Casa de Misericordia do Recife
Av. Cruz Cabugd, 1536 - Santo Amaro | Recife - PE - CEP 50040-000 | Fone: (81} 3412.3800
www santacasarecife.org.br
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Reglstro:654473 Prontudrio: 1182239 Data de Nascimento:14/02/84 Idade:35 ANO(S)
Nome do Paclente: LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA Sexo:Masculino

Nome da M3e:FRANCISCA MARIA DA CONCEICAD

CPF: 05883670440

Data: 16/08/2019

BOLETIM OPERATORIO

Recife,16/08/2019-17:59

Diagnéstico pré-operatério: Fratura de olecraneo da ulna direita
Diagnéstico pos-operatdrio: O mesmo

Cirurgla: Tratamento cirirgico de fratura da ulna DIREITA + neurolise do nervo ulnar DIREITA
Cirurgido: CAMILA KRAUSE

Anestesista: Bloquelo Plexo Braquial
Anestesia: ANDRE ABAGARO

Acidentes durante a cirurgia: Nenhum

DESCRICAO CIRURGICA

1) Paciente em dectbito ventral sob anestesia

2) Garroteamento do membro superior

3) Assepsia + Antissepsia

4) Aposicio de campos cinirgicos esterels e iImpermeavels

5) Realizado incis8o posterior no cotovelo com dissecclo por planos anatomicos e hemostasia.

6) Liberac8o ¢/ neurolise do nervo ulnar DIREITO, visualizado foco de fratura

7) Realizado limpeza da articulacao com SF0,9% e revisdo da hemostasia.

8) Reducao anatomica dos fragmentos com fixacSio de 02 parafusos canulados e 01 placa de reconstruc3o.

9) Observada a manutencao da reducao e rigidez da sintese apos movimentacao passiva do cotovelo. Sem
bloguelo articular.

10) Sintese por planos anatomicos
11) Curativo

12) Retirado garrote de membro superior
13) Verificada boa perfusdo distal

Dr. CAMILA CARVALHO KRAUSE GONCALVES
CRM:20799

Este documento fioi assinado digitalmente, conforme Medida Provistria N° 2.200-2 de 24/08/2001.

Nome do profissional: CAMILA CARVALHO KRAUSE GONCALVES, CRM: 20799, Data e Hora: 16/08/2019 18:11:02.



Registro:654473 Prontudrio:1182239 Data de Nascimento:14/02/84 Idade:35
ANO(S)

Nome do Paclente:LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA Sexo:Masculino
Nome da Mde:FRANCISCA MARIA DA CONCEICAD
CPF: 05883670440

Data: 16/08/2019

MELHORADO

Dr. CAMILA CARVALHO KRAUSE GONCALVES
CRM: 20799

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001.

Nome do profissional: CAMILA CARVALHO KRAUSE GONCALVES. CRM: 20799, Data e Hora: 21/08/2019 13:44:32.




AYIA-3¥YIG
Sania Casa de Recife

= Fogn |[||““||| il iyt L
Relatorio Médico de Alta SETITRRN MO e

Nome: LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA SAINTA L ASA WeSEIRL i miatiogh
Reg.: 654473 Pront.: 1182239 i

Sexo:  Masculino Dt. Nasc.: 14/02/1984 Idade: 35

Conv.. RETAGUARDAGETULIO Admissdo: 11/08/2019 19:39 Alta: 17/08/2019 0544
Admissao: .

FRATURA DE OLECRANO DIREITO

Evolugao / Ct-;-nqy_f.a:_ e

OPERADO,SEM INTERCOR RENCiAS

Diagnostico: .

Principal 852 0 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO CUBITO [ULNA]

ln-téfﬁér;;éﬁ: =

Unidade . Admissio AltaiTransferéncia
ENFERMARIA SAC LUIZ 11082019 18:38 17/08/2019 05:44
Dr_f?_nial;aaf

ALTA HOSPITALAR COM ORIENTACOES

RETORNAR AO AMBULATORIO DE DRA CAMILA KRALSE DIA 28/08/2019
ANALGESIA + ATB

TIPOIA

Condigao de Alta: Tipo de Alta: Médica

E

Hgh
Médico Responsavel: Dr. VICTOR MACHADO DE CARVALHO CARDOSO
CRM: 27429

Tempo

5 din(s)

Pixeon - 17/08/2019 05:46 (U2248/ASSIST.773)

Pagina 111



Santa Casa de Recife
Solicitacdo de Exames

Paciente; LINDEMBERG FAUSTINO DE SQUZA
Telefone: 081984817303

Titular: LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA

Unidade: ENFERMARIA SAD LUIZ
IH No.: 1 Admissio: 11/08/2019 19:39
ClD:

DatalHora: 16/08/2019 18:14

Req.:
Dt. Nasc.:

Matric:

Leitos:
Convénio:
s

654473 Pront.: 1182239
14/02/1984 RG: 6852298
LEITO €1

RETAGUARDA GETULIO
19.217074

Exames Solicitados:

1) RX COTGVELO DIR AP/P

Dr. CAMILA CARVALHO KRAUSE GONCALVES
CRM: 207398

i)

MedicWare - 17/08/2019 05:48

Péagina 1/ 1



Registro:654473 Prontudrio:1182239 Data de Nascimento:14/02/84 Idal:.le:.?.ﬁ
ANO(S)

Nome do Paciente: LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA Sexo:Masculino

Nome da M3e:FRANCISCA MARIA DA CONCEICAD

CPF: 05883670440

Data: 16/08/2019
SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):
$520 - FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO CUBITO [ULNA]

PROCEDIMENTO SOLICITADO: Tratamento ciriirgico de fratura da ulna DIREITA +
neurolise do nervo ulnar DIREITA CODIGO: 0408020369
0403020077

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO: Tratamento cinirgico de fratura da uina DIREITA + neurolise
do nervo ulnar DIREITA CODIGO:0408020360
0403020077

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

CIRURGIAO :camila krause 20799
1.AUX CIRURGICO:

2.AUX CIRURGICO:

ANESTESIA :BLOQUEIO DE PLEXO
ANESTESISTA  :ANDRE ABAGARO 27826
CLINICA MEDICA :

bW =

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

RESUMO DE CASO: OPERADO SEM INTERCORRENCIAS
DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

MOTIVO DA ALTA
Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001.

Nome do iﬁmnnll CAMILA CARVALHO KRAUSE GONCALVES. CRM: 20799, Data ¢ Hora: 21/08/2019 13:44:32.
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ol o f‘f - ﬁﬁ _____ Santa Casa de Misericordia do Recife
ji.ﬁ:i‘rﬁﬂﬁ ' ‘h“'F Av. Cruz Cabuga, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

SANTA (: AS A\ Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
DF sstRid GROMA BO recere Site: www.santacasarecife.org.br

LAUDO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

DATA: 17/08/2019
PACIENTE: LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO ESTEVE INTERNADO EM NOSSO
SERVICO ONDE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDO ALTA HOSPITALAR APOS

MELHORA CLINICA,

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO NECESSITA AFASTAR-SE DAS
ATIVIDADES LABORAIS POR UM PERIODO DE 90 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.

RETORMNO AD AMBULATDRID DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL SANTO AMARO / SANTA
CASA DA MISERICODIA DO RECIFE PARA CONSULTA DE RETORNO NO DIA E HORARIG MARCADO

ABAIXOD,

CID-10: S520

DATA DE INTERNAMENTO: 11/08/2019
DATA DA CIRURGIA: 16/08/2019

DATA DE ALTA: 17/08/2019

DATA CONSULTA DE RETORNO: 28/08/2019

MEDICO ASSISTENTE: DRA., CAMILA KRAUSE

Médico: Dr. VICTOR MACHADO DE CARVALHO CARDOSO

CRM: 27429



AYR-3YIG
Sania €asa de Recife

L e T s
Relatorio Médico de Alta Ploetosme S S
Nome: LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA SRR LAS R o g
Reg.: 654473 Pront.: 1182239 shieh e
Sexo:  Masculino Dt. Nasc.: 14/02/1984 Idade: 35
Conv.:. RETAGUARDA GETULIO Admissao: 11/08/2019 19:39 Alta: 17/08/2012 05 44
Adwissto,

FRATURA DE OLECRANO DIREITO

Evolugho  Conduta;

OPERADO,SEM INTERCORRENCIAS

Diagnostico: N

Principal ss520  FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO CUBITO [ULNA]

Inlerﬁé.;alf:: _____ i

UI'”L_'IE_ﬂB B X =y Admissio AltalTranslerdncia Tempo
ENFERMARIA SAD LUIZ 11082019 19:39 1710872018 05:44 & diag(s)
Orientagao:

ALTA HOSPITALAR COM ORIENTAGOES
RETORNAR AD AMBULATORIO DE DRA CAMILA KRAUSE DIA 28/08/2018

ANALGESIA + ATB

TIPOIA,

Condicdo de Alta: Tipo de Alta: Medica
e T I

Médico Responsavel: Dr VICTOR MACHADO DE CARVALHO CARDOSO

CRM: 27429

Pixeon - 17/08/2019 05:46 (U2248/ASSIST.773) Pagina 171



1) ____ SantaCasade Misericordia do Recife
Wﬁ"’ Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

SA NTA CASA Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
ME MstRICORDIA DO REcire Site: www santacasarecife.org.br

NOME: LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA

ENDERECO:RUA SANTUARIO ,97 ,MATRIZ DA LUZ .SAO LOURENCO DA MATA -PE
DATA: 17/08/2019

12 VIA FARMACIA
22 VIA PACIENTE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

USO ORAL
1. PARACETAMOL + CODEINA (500MG / 30MG) ==~ === =msmmmsmmemmemeemeoeo oo 02 CAIXAS
TOMAR 01 CAPSULA A CADA 8H EM CASO DE DOR MODERADA A FORTE. t’?n{“}( 5
3¢ &
30>
Dr. VICTOR MACHADO DE CARVALHO CARDOSO
CRM: 27429
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome: -
IDENT: Orgio Emissor——-
End:
.-.-.—'r._. —
Cidade : UF. Ass. do Farmacéutico Daia
Telefone

Av.Cruz de Cabuga, n® 1563, Santo Amaro- CEP: 50040-000 - Recife/PE Contato: (1) 3412-3800



Santa Casa de Misericordia do Recife
[ ' Aw, Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

S A N"Ir A C AS A Fone: PABX 3412-3800 | Emall; sta-casa@santacasarecife.org.br
OF sustReCORDIA DO ercore  Site: www.santacasarecife.org.br

RECEITUARIO MEDICO

PACIENTE: LINDEMBERG FAUSTING DE SOUZA
DATA: 17/08/2019

UsO ORAL

1. DIPIRONA 500mMQ ===r-———=mmrmmmm e e e e e e e 20 COMPRIMIDOS

TOMAR 01 COMPRIMIDO A CADA & HORAS EM CASDO DE DOR [06h] [12h] [18h] [24h]

2L ATTAMIND G T ~c e e s e 45 COMPRIMIDOS 4 o2 /4S

TOMAR 01 COMPRIMIDO, 1 VEZ AO DIA, POR 45 DIAS

R PR A EA GO0 ~—rr-trr~=mrerrmmnn ik e sa e i 28 COMPRIMIDOS &

TOMAR 01 COMPRIMIDO 6/6 HORAS POR 7 DIAS Ca

2o 8
4s.95.

Meédico: Dr. VICTOR MACHADO DE CARVALHO CARDOSO
CRM: 27429
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2BMD2019

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 058.836.704-40

Nome: LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA
Data de Nascimento: 14/02/1984

Situacado Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 26/03/2003

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido &s: 14:00:35 do dia 28/10/2019 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 8196.FBED5.15A8.5F3C

Este documento nao substitui o "Comprovante de Inscricio no CPF".

(Modelo aprovado pela INVRFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

1
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190659979 Cidade: Sdo Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA  Data do acidente: 04/08/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE OLECRANO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACAS). ALTA.
P 16/28.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA COTOVELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ’ 06/,

Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Sequradora Lider de:
Consdreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0376000/19
Vitima: LINDEMBERG FALISTING DE SOUZA Data do acidente: 04/08/2019
CPF: 058.836.704-40 CPF de: Préprio Titular do CPF: o0NPcRe PAUSTING
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
DOCUMENTOS APRESENTADOS
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acidente declarado

Dedaragdo de Inaxisténcia de IML

Dedaracio do Proprietdrio do Veiculo "
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

buT

Qutros

MYZRAENE THAYSMA ALVES : 100.086.844-30
Comprovante de residéncia

Dedaracan Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuracio

LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA : 058.836.704-40
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizaco & de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentacao completa,
Para informacies sobre o Sequro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Reqgibes). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizacio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas & de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 619474,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/10/2019 Data do cadastramento: 28/10/2019
Nome: MYZEAENE THAYSMA ALVES Mome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 10:0.086.844-30 CPF: 102.869.074-61

MY Foaa Thoo o Olra QEA_..S?\_\-\f—f ﬁ/:‘\.

MYZRAENE THAYSMA ALVES RAIANMNE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

IDENTIFICACAD DA VITIMA

N

.

MARQUE (X] PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADD

Witima:

o0 v WU~ Faustinns— o 0w,

Data do Acidente: \m.\nwm :hu W CPF da vitima: k.

Portador da documentacas:

Qualificagiio do Portador- (] Vitima [ Representants Legal, cujo parentesc com a vitima &

Endensgo do portador:

Nineno:

Cormplernambo:

Cicadi: Telefone:{ )

E-mail:
L%

[ MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

Y

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE:

| E-Formukirio de Pedido do Seguro DPVAT
\ﬂ\ﬂﬂ@.ﬂ&d de acorrbncia expedido pela autoridade policial (copia simplis & eghael)

| -Caitei de identidade da vitima ou certiddo de nascimento ou certid3o de casamento ou carteira de
trabalho ou Carteira Nacional de Habiitagio (cdpla simples e legivel}

n_l.nummW vitima {cpia simples e legivel)

O Laudo do IML (copla simples e legivel)

| [3-Oeciaragio de Austncia de Laudo do IML, presente no Formulrio de Pedido do Seguro DPVAT
nﬁ.m_m.u._.: de atendimenta hospitalar ou ambulatorial {cdpla simples e legivel)

B Tomprovante de residéncia em nome da vitima (copia simples e leghvel)

L

[ MARQUE (X] PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
O Formuldrio de Pedido do Seguro DPVAT
O Registro de ocorréncia expedido pela autoridade policial (cdpia simples e legivel)

Carteira de identidade da vitima ou certiddo de nascimento ou certiddo de casamento ou cartelra
O de trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagso (edpia simples e legivel]

O CPF da vitima [edpla simples @ lagivel)

O Relatéric do médico assistente, Informando as lesdes safridas em decorréncia do acidente & o
tratamento realizade (copla simples e legivel)

0O comprovantes (originats & leglveis) das despesas médicas hospitalares quitadas

O Notas fiscals (originals e legiveis) de farmacla acompanhadas do respectivo receitudrio médica {edpla
simphes g legivel)

0O Comprovante de residincia em nome da vitima (capia simples e legivel)

MARQUE (X] PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:

O Carteira de identidade do Representante Legal, s& houver, ou certiddo de nascimento ou certiddo
de casamanto ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitaglo (cdpia simples e legivel)

[ CPF do representante legal , se houver (copia simples e legivel)
O Comprovante de residéncia em nome do representante legal, se houver {copia simples a [egivel)
obs: Representante Legal é guem representa a vitima menor, de 0 a 15 anos. [paia ou tutor)

INFORMACOES IMPORTANTES

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMAMNENTE:

[ Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certidSo de nasdmento ou certidio
de casamento ou Carteira de Trabalho ou Cartelra Maclonal de HabilitagSo (odpia simples e leghvel)

O CPF do Representante Legal | se houver (cdpia simples e legivel)

O Comprovante de residéncia em nome do Representante Legal, se houver (cdpia simples e legivel)
obs: Representante Legal & quem representa a vitima menor, de 08 15 anos. (pals ou tutor)

L

Morte = RS 13.500,00

VALORES DE INDENIZACOES:  Invalidez Permanente = até RS 13,500,00

Despesas Médicas (DAMS) = até RS 2.700,00 (Reembolso)

# O prazo para pagamento da indenizagio é de 30 dias contados a partir da entrega da documentacio completa

® Com base na Legislacdo em vigor, poderdo ser solicitades documentos complementares, como os listades
ao lade, nesse formuldrio

* Para acompanhar o pedido de indenizacio, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ligue para Central de Atendimento [para consulias sabre indenizacies e prémias):
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596  Qutras regides: DB00 022 12 04 / Das 8h s 20h

-

'

( PORTADOR DA DOCUMENTAGAO APRESENTADA RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
bata ~ X305 Dete: 49 [W[9 i
s ! i foue et Sirvos

| Assinatura: MY doo FInoy Ao Oddaan | Assinatura: h -




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Sequradora Lider de:
Consdreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0376000/19
Vitima: LINDEMBERG FALISTING DE SOUZA Data do acidente: 04/08/2019
CPF: 058.836.704-40 CPF de: Préprio Titular do CPF: o0NPcRe PAUSTING
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
DOCUMENTOS APRESENTADOS
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acidente declarado

Dedaragdo de Inaxisténcia de IML

Dedaracio do Proprietdrio do Veiculo "
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

buT

Qutros

MYZRAENE THAYSMA ALVES : 100.086.844-30
Comprovante de residéncia

Dedaracan Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuracio

LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA : 058.836.704-40
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizaco & de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentacao completa,
Para informacies sobre o Sequro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Reqgibes). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizacio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas & de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 619474,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/10/2019 Data do cadastramento: 28/10/2019
Nome: MYZEAENE THAYSMA ALVES Mome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 10:0.086.844-30 CPF: 102.869.074-61

MY Foaa Thoo o Olra QEA_..S?\_\-\f—f ﬁ/:‘\.

MYZRAENE THAYSMA ALVES RAIANMNE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

IDENTIFICACAD DA VITIMA

N

.

MARQUE (X] PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADD

Witima:

o0 v WU~ Faustinns— o 0w,

Data do Acidente: \m.\nwm :hu W CPF da vitima: k.

Portador da documentacas:

Qualificagiio do Portador- (] Vitima [ Representants Legal, cujo parentesc com a vitima &

Endensgo do portador:

Nineno:

Cormplernambo:

Cicadi: Telefone:{ )

E-mail:
L%

[ MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

Y

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE:

| E-Formukirio de Pedido do Seguro DPVAT
\ﬂ\ﬂﬂ@.ﬂ&d de acorrbncia expedido pela autoridade policial (copia simplis & eghael)

| -Caitei de identidade da vitima ou certiddo de nascimento ou certid3o de casamento ou carteira de
trabalho ou Carteira Nacional de Habiitagio (cdpla simples e legivel}

n_l.nummW vitima {cpia simples e legivel)

O Laudo do IML (copla simples e legivel)

| [3-Oeciaragio de Austncia de Laudo do IML, presente no Formulrio de Pedido do Seguro DPVAT
nﬁ.m_m.u._.: de atendimenta hospitalar ou ambulatorial {cdpla simples e legivel)

B Tomprovante de residéncia em nome da vitima (copia simples e leghvel)

L

[ MARQUE (X] PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
O Formuldrio de Pedido do Seguro DPVAT
O Registro de ocorréncia expedido pela autoridade policial (cdpia simples e legivel)

Carteira de identidade da vitima ou certiddo de nascimento ou certiddo de casamento ou cartelra
O de trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagso (edpia simples e legivel]

O CPF da vitima [edpla simples @ lagivel)

O Relatéric do médico assistente, Informando as lesdes safridas em decorréncia do acidente & o
tratamento realizade (copla simples e legivel)

0O comprovantes (originats & leglveis) das despesas médicas hospitalares quitadas

O Notas fiscals (originals e legiveis) de farmacla acompanhadas do respectivo receitudrio médica {edpla
simphes g legivel)

0O Comprovante de residincia em nome da vitima (capia simples e legivel)

MARQUE (X] PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:

O Carteira de identidade do Representante Legal, s& houver, ou certiddo de nascimento ou certiddo
de casamanto ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitaglo (cdpia simples e legivel)

[ CPF do representante legal , se houver (copia simples e legivel)
O Comprovante de residéncia em nome do representante legal, se houver {copia simples a [egivel)
obs: Representante Legal é guem representa a vitima menor, de 0 a 15 anos. [paia ou tutor)

INFORMACOES IMPORTANTES

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMAMNENTE:

[ Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certidSo de nasdmento ou certidio
de casamento ou Carteira de Trabalho ou Cartelra Maclonal de HabilitagSo (odpia simples e leghvel)

O CPF do Representante Legal | se houver (cdpia simples e legivel)

O Comprovante de residéncia em nome do Representante Legal, se houver (cdpia simples e legivel)
obs: Representante Legal & quem representa a vitima menor, de 08 15 anos. (pals ou tutor)

L

Morte = RS 13.500,00

VALORES DE INDENIZACOES:  Invalidez Permanente = até RS 13,500,00

Despesas Médicas (DAMS) = até RS 2.700,00 (Reembolso)

# O prazo para pagamento da indenizagio é de 30 dias contados a partir da entrega da documentacio completa

® Com base na Legislacdo em vigor, poderdo ser solicitades documentos complementares, como os listades
ao lade, nesse formuldrio

* Para acompanhar o pedido de indenizacio, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ligue para Central de Atendimento [para consulias sabre indenizacies e prémias):
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596  Qutras regides: DB00 022 12 04 / Das 8h s 20h
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( PORTADOR DA DOCUMENTAGAO APRESENTADA RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
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PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA: LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA
Nome: LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA

Nacionalidade: BRASILEIRO(A) Est. Civil: SOLTEIRO
Profissdo: DESEMPREGADO
Identidade: 6.852.298 SDS/PE CPF: 058.836.704-40

| Endereco: RUA CALCEDONIA 269 CENTRO — SAO LOURENCO DA MATA

PROCURADOR: MYZRAENE THAYSMA ALVES
Nome: MYZRAENE THAYSMA ALVES

Nacionalidade: BRASILEIRO(A) Est. Civil: SOLTEIRA
Profissao: AUXILIAR ADMINISTRATIVA
Identidade: 7.977.704 SDS/PE CPF: 100.086.844-30

Endereco: AVENIDA JOAO FERNANDES VIEIRA 4C - JABOATAO

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracio, nomeio e
constituo meu bastante procurador acima qualificado, podendo
0 mesmo representar-me perante a Seguradora Lider dos
Consércios DPVAT, bem como perante qualquer Seguradora
que faz parte dos consdrcios DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios,
Sincores e Corretores), para fim especifico de dar entrada no
meu Seguro DPVAT, podendo para tanto, assinar aviso de
sinistros, prestar declaracées, pegar documentos médicos em
hospitais e outros documentos.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0417933/19
Vitima: LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA Data do acidente: 04/08/2019
. ) P . . LINDEMBERG FAUSTINO
CPF: 058.836.704-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUZA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MYZRAENE THAYSMA ALVES : 100.086.844-30

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

LINDEMBERG FAUSTINO DE SOUZA : 058.836.704-40

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
Nome: MYZRAENE THAYSMA ALVES Nome: RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
CPF: 100.086.844-30 CPF: 703.646.014-85

MYZRAENE THAYSMA ALVES RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA



