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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, 26 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200228228 Vitima: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO
Data do Acidente: 09/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO

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? 15893960
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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, 10 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200228228 Vitima: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO

Data do Acidente: 09/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO

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$ 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 FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000934-2

Conta: 000010064949-1

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



DADODS CADASTRAIS

(-) 5- Nome completo: , - F.b‘umdﬂ d_ﬁ mﬁm Mﬁ - 90T 362 God - 06

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ‘Emw.unﬂ peRmaNENTE [ morTe

2-NedosnistroouAS: ﬁtPqui:jma: - Nome completo da witima: 81 1
0%.362604-06 ﬁ Ehgﬂm& g @M! LP?-&
2 -
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER NE 2452012

6 - CPF:

7 - Profiss3o; R g- Enderepn\;r“u G :l(;.(lp - g:i'N%m; 10 -Complemento:

TE 12 - Cidadey 1 da: 14 - CEP:
“Bowe, e 4amopdO. 4oboln de Gonamapwn | PE” | SAlkeo -4a0

(T HRor-2040

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARID MENGR ENTRE 0 A 15 ANCS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18- CFF do Reprasentante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
Declaro, para todos os fins de direito, residir no end ereqo acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
&1 RECUSO INFORMAR [ Rs1.004R$1.000,00 (] R$2:501,00 ATE RSS.000,00
[ sem renon [ R$1.001,00 ATE RS2.500,00 O acmaoE rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DATNDENIZAGAO (PAIS, CURADGR/TUTOR)
[l CONTA POUPANGA (somente pars os bancos abaisa. Assinale uma opgdal | [[] conTA CORRENTE (odos o5 bancas)
[ Bradesen (237) [ mauiza1) | Nome do BANCO:

B BancodoBeasi(001) [ Caiva Econémica Federal (104)

|
nEENuA: cuNTA:[_Gii G4 q ] AG!NL‘IA:[:D CﬂHTA:[- JD

{Informar o digho se esstir) (informar o digita se exist {Infarmar o digito s existir) {inflarmar o digita se mastir}
1 Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada; de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembaolso da Seguro DPVAT

& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 3 e somente apds 3 efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

[ 22-DECLARACAO DEAUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
eclang, sob s penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que!
® Mo ha IML que atenda a regido do acidente ow da minha residéncia; ou
® OIMLque atende a regilio do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
# O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Sahicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio medica
apresentada sem a apresemtagio do laude do IML, concordando, desde [, em me submetar & andlise médica presencial, casa necessdrio, 3s custas
da Seguradora Lider para verificagfio da existéncia e quantificscio das lesfias permanentes decorrentss da acidente de trinsito causade por velcula
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194,/74

Declaro que esta autorizacie nldo significa prévia concordfingia com a futura avaliscio médica ou renénca ae dirsito de contestar a avaliagio médicas; caso

discorde do seu eontedda,
DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
I3 -Estado s e S I e s e et ; i
-ﬁuamﬁgﬁg Dsoteio [ casadiano ), [Joivorciado [] Separadosusciamenta. [ Vitwo | Sbtodaviima: :
&5 - Graude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima delxow companheirolal: Ds}m DNﬁﬂ 27- 5 @ vitima deiwou companheiro(a), informar o nome mmplete:

28-vigma [_] Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30_vima desou Clsim | 31-vitima [sim | 32 - 5e tinha irm3os, informar | 33.. vitima detou L] SIm
teve flhos?[M] ngo | Vivos: Falecidos: PEMMrEEB‘,I?D N3g | teveimdos? [T ngg | Vivos: Falecidos: pals/avos vivos? D,'ﬂ
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagdo do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficidrios que se apresantarem e prOvaRemy

esta condicdo, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissdo cu declaracio ndo verdadeira podera gerar & obrigacho de ressarcir o valor recebidio, além da
responsabilidede criminal por infraglie do artigo 299 do Cadige Penal

— —

33 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPE:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido (2 roga) 39-32 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina 2 pedida {a roge)
N Asginatura da testemunha

40 - Local e Darta,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FP5.001 V0022019
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GOVERNO DO ESTADO DE PFERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
FOLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0222 CIRCUNSCRIGAC - PIEDADE -
DP22*CIRC DIMIG*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. iSE0ii20047869

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/12/2019 as
1l1:56

1D E Ti - m
que aconieceu no dia 9/49/2019% no periodo da Madrugada

Fato ocorride no endereco: AVENIDA BERNARDO VIEIRA DE MELD, 01 -
Bairro: CANDEIAS - JABOATAO DOS GUARARAPES /PERNAMBUCD
/BRASIL - Ponto de Referdéncla: PROXIMO A PIZARIA SICILIANA

Locsl do Fato WiA PUBLICA

Feseoais) enveivida(s) na ecorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR YAGENTE }
RENE SALU DA BILVA { QUTRO }
JOSE FERNANDO DE GLIVEIRA AQUING [ VITIMA )

Ubjetois) enveivide(s) na ceorréncia

VEICULO: {Usado na geraclo da ccorrdncia) . que estava am posse dofa) Sr{a):
JOSE FERNANDO DE QLIVEIRA AGUING

VEICULO: (Usade na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofe) Sr{a);
DESCONHECIDO

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

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

DESCONHECIDO {(ndo presents ao plantdo) - Sexo: Masculino Natursiidade: MAD
INFORMADO / PERNAMBUGO / ERASIL

JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO (presente an plantdo) - Sexo:
MasculinoMis TEREZINHA MARIA DE OLIVEIRA AQUIND Pair MANOEL MONTE BE

AQUINQ Data de Nascimento: 4/8/4872 N sturslidade: NAC INFORMADOC / PERNAMBUCO /
ERASIL

RENE SALU DA SILVA (ndo presente ae plantde) - Sexo: Masculine Naturalidads: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

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

( 08/12/201%9 12:00
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VEICULO PLACA: PDOO32S (VEICULO) de prctpriaua&a doja) Sria; DESCOHNHECIDG,
que estavs em posse dofa) Sria) DESCONHECIDS

Categoria/Marca/Modeio: AUTOMOVEL/NAC !uru;gunnnmlu INFORMADO Objeto apreendido:
Nio

Qusnbdade (UNIDADE NAO INFORMADA)
Placz: PDOB3IES (PERNAMBUCO/MNAD INFORMADD)

MOTOCICLETA PLAGCA: PCZ9355 (VEICULO) de propriedade doja) Sria) RENE SALU
DA SILVA, que estavs em posse do{a) Sr{a) JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AGQUINO
CategoriaMarca/Modelo' MOTOCGIGLETA/NAD INFORMADO/NAD INFORMAD O Objsto
apresndido. Nae

Cuantidade: (UNIDADE NAG INFORMADA)

Placa: PC283588 (PERNAMBUCO/MNAD INFORMADO}

Cumpiamentn J' Dhser\ra;ﬁa

RELATA A VITiMA EUE E MOTORISTA DE ﬂﬂll“i DA LINHA COMPLEMENTAR RECIFE.
QUE ESTAVA VOLTANDO PARA CASA, QUANDO NAS IMEDIARCOES DA PIZARIA
GICILIANA NO EAIRRO DE CANDEIAS, TERIA $IDO ALBEARROADOS PELO VEICULO DE
PLACA: PDQO83IEE. QUE O AUTOR TERIA SE EVADIDO DO LOCAL. QUE TERIA SIDO
SOCORRIDO PELO SAMU PARA O HOSPITAL HAPVIDA DO BAIRRO DO ESPINHEIRO EM
RECIFE ONDE CONSTATAOU FRATURA NO FEMUR. SENDO ASSIM, INFORMA O
OCORRIDO E FEDE PROVIDENCIAS

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidadgpolicial

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

;/ = £
E FERNANDO DE OLIVE
(VITIMA)

B.C. registrado por: MAURI RAQUARTE JUNIOR - Matricula: 29628711

z 09/12/2019 12:00



DADODS CADASTRAIS

(-) 5- Nome completo: , - F.b‘umdﬂ d_ﬁ mﬁm Mﬁ - 90T 362 God - 06

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ‘Emw.unﬂ peRmaNENTE [ morTe

2-NedosnistroouAS: ﬁtPqui:jma: - Nome completo da witima: 81 1
0%.362604-06 ﬁ Ehgﬂm& g @M! LP?-&
2 -
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER NE 2452012

6 - CPF:

7 - Profiss3o; R g- Enderepn\;r“u G :l(;.(lp - g:i'N%m; 10 -Complemento:

TE 12 - Cidadey 1 da: 14 - CEP:
“Bowe, e 4amopdO. 4oboln de Gonamapwn | PE” | SAlkeo -4a0

(T HRor-2040

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARID MENGR ENTRE 0 A 15 ANCS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18- CFF do Reprasentante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
Declaro, para todos os fins de direito, residir no end ereqo acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
&1 RECUSO INFORMAR [ Rs1.004R$1.000,00 (] R$2:501,00 ATE RSS.000,00
[ sem renon [ R$1.001,00 ATE RS2.500,00 O acmaoE rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DATNDENIZAGAO (PAIS, CURADGR/TUTOR)
[l CONTA POUPANGA (somente pars os bancos abaisa. Assinale uma opgdal | [[] conTA CORRENTE (odos o5 bancas)
[ Bradesen (237) [ mauiza1) | Nome do BANCO:

B BancodoBeasi(001) [ Caiva Econémica Federal (104)

|
nEENuA: cuNTA:[_Gii G4 q ] AG!NL‘IA:[:D CﬂHTA:[- JD

{Informar o digho se esstir) (informar o digita se exist {Infarmar o digito s existir) {inflarmar o digita se mastir}
1 Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada; de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembaolso da Seguro DPVAT

& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 3 e somente apds 3 efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

[ 22-DECLARACAO DEAUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
eclang, sob s penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que!
® Mo ha IML que atenda a regido do acidente ow da minha residéncia; ou
® OIMLque atende a regilio do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
# O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Sahicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio medica
apresentada sem a apresemtagio do laude do IML, concordando, desde [, em me submetar & andlise médica presencial, casa necessdrio, 3s custas
da Seguradora Lider para verificagfio da existéncia e quantificscio das lesfias permanentes decorrentss da acidente de trinsito causade por velcula
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194,/74

Declaro que esta autorizacie nldo significa prévia concordfingia com a futura avaliscio médica ou renénca ae dirsito de contestar a avaliagio médicas; caso

discorde do seu eontedda,
DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
I3 -Estado s e S I e s e et ; i
-ﬁuamﬁgﬁg Dsoteio [ casadiano ), [Joivorciado [] Separadosusciamenta. [ Vitwo | Sbtodaviima: :
&5 - Graude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima delxow companheirolal: Ds}m DNﬁﬂ 27- 5 @ vitima deiwou companheiro(a), informar o nome mmplete:

28-vigma [_] Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30_vima desou Clsim | 31-vitima [sim | 32 - 5e tinha irm3os, informar | 33.. vitima detou L] SIm
teve flhos?[M] ngo | Vivos: Falecidos: PEMMrEEB‘,I?D N3g | teveimdos? [T ngg | Vivos: Falecidos: pals/avos vivos? D,'ﬂ
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagdo do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficidrios que se apresantarem e prOvaRemy

esta condicdo, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissdo cu declaracio ndo verdadeira podera gerar & obrigacho de ressarcir o valor recebidio, além da
responsabilidede criminal por infraglie do artigo 299 do Cadige Penal

— —

33 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPE:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido (2 roga) 39-32 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina 2 pedida {a roge)
N Asginatura da testemunha

40 - Local e Darta,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FP5.001 V0022019



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO

BANCO: 001
AGENCIA: 00934-2
CONTA: 000010064949-1

Nr. da Autenticacdo F3F9F65AC6D5533A
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R SAO MIGUEL 350
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QITIBER - DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
indd o PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoraliden.com.br ou enire em contato através de um dos nidmerss dbaike:

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagles e primios, de segunda a sexta-feira, das 8h is 20h)
Capitais ¢ regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 oa

w:mw-mummm;muﬂun | SAC [para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Contral Owvidoria: 0800 021 91 35
r

~,

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preanchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforma estabelece a Circular ndmeno a45/12,
disponivel no enderego eletrbnico:

http:f.n’wwwl.suup.gnv.hrfﬂlELIDTEL‘.AWEHJ"DUCDR!GINAL.ASPx?TIFﬂ=1&EUDIEU=EBE35
A Circular SUSEP? n® 44512, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras s3o obrigadas
2 canstituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informages acerca da profissio e da falxs de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profisso e renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da indenizagho do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAFE,

"SureRiNTENDENCIA DE SEGURDS PRAVADOS — SUSEF, RGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACED DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITAUZACAD E RESSEGURD. * CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COWF, dRaEo INTEGHANTE D& ESTRUTURA DO MiNSTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILIETTAS PREVISTAS Ma LEI N#D.613 /08,

. )

] Pelo exposta, eu M.BLMQM C‘!M 1
Inscrita {a) no CPF/chp 1OY. 2 59%- 'E\E“'i )R . i Procurador (a) / Intermediaria (a) do Beneficidrio
Ep{ Forramdo ol @bm Aucmes inserito (a) no cPFsob o Ne TOF. 362 604 - 06
do sinistro de DPVAT cobertura _u:mmﬂidiy da Vitima 900t d no, P

inscrito (a) no CPFsob o N® M 6 o Lf /1O 6 , conforme determinaglio da Circular susep 445/12:

Declaro Profissa: Renda:

[[A Recusa informar

e apresento os documentos comprobatdrios:

.,
=

Declaro sinda, sob as penas da leie para fins de prova de residéncia junts 2 Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cépia

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangdo penal prevista
no art, 29% do Cadigo Penal.

Enjjerm:@ M Scloloe F m N 5m‘:i' 'Cumplegmn:
Htgnﬁih'ﬂ.ﬂ Udade,E ..- Eﬂlﬂ% CEP: ‘EE;—?{ --142;}
E-miail:

i (314 9529~ 66 51

Local e Data: Mf"‘q d{ C:PJM}I‘.B f.‘!t %
Srediovon butied. di aicoso. JumuO

Assinatura do Declarante

DLDRL.OO1 voD1/2017
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA'

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 1211172019 12:47

Paclente: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINDG Dt Nasc.: 10/08/1972 Atendimento: 10227482 Prontudrio: 10541246
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA - HE Leito: 300212/6

N 15621911 09/11/2019 &s 0344

Queixa Principal PCTE TRAZIDO PELO SAMU COM HISTORIA DE COLISAC CARRO X 1
MOTD
QUEXA DOR EM MIE
AQ EX: LOTE GLASGOW 15 EUPNEICO
AUSENCIA DE DOR A PALPACAD ELEMENTOS CERVICAIS
POSTERIOR, DOR A FLEXO EXTENSAO CERVICAL
ABDOME LIVRE, PELVE ESTAVEL

MIE IMOBILIZADO
RX
i seses Quinida PrNCIRAL ssmiim——=trr = o S s S o N T ey S e - e L
Tkl = : " == - = P - el T & “Hr -n--:
ciD10 TO7 TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAQ ESPECIFICADOS i
Alergias Mo il
Medicacao Em Uso hdo 1
Antecedentes Patoldgicos Familiar Mao 11
Comarbidades Nao [11

cioio TOT TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAQ ESPECIFICADOS 1
Cipio TO7 TRALUMATISMOS MULTIPLOS NAD ESPEGIFICADOS 1

S TR L e e o emL AT

e e o s

e s



J.tiHiﬂ '

x\{-‘;: . FICHA DE REGISTRO INTERNAGAO Atendimento
DADOS PESSOAIS 19230724
ESTE Pnuu'a_iiin:iﬂ £ PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL @ @ 08/11/2019 10:02:19
Prontuario! | Nome do Paciente Sexo MNascimento Idade
] ]
10541246 | | JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO F 10/08/1972 a7
RG CPF i Carteira Profissional Estado Civil
4225597 S5k PE| 90836260406 i} 1-CASADO
Endereco P

R GRI‘.’:ELIM.% 531 BARRA DE JANGADA JABD&TA& D05 GUARARAPES-PE CEP:54470000
& £

1]
Telefone Residencial

Telefone Trabailhu

Mome da Mae

9 aasnﬁ,alad TEREZINHA MARIA DE OLIVEIRA AQUINO
Yi1-1
;- : =
- ot i  DADOS DO ATENDIMENTO o 3ol by ;
1
Setor ‘5]—-‘-

300360-RECEPCAD EMERGENCIA - HE

Data i Hora Matricula Tipo Documento
0%/11/2019 10:00
L i

Médico Atandente Clinica A A4 ||
4031598 GEORGE BRAGA MUNIZ 4-GIRURGICA
Médico Acompanhanta Tipo Atendimento
4031598 GEORGE BRAGA MUNIZ 0 INTERNAGAD
Avaliagio médica

} DADOS DO CONVENIO
Convenio Plano M F D SILVA NETO ME

J00Z-HAPVIDA

1-PLAND EMPRESA EHFERHAHM -

[ e -..‘.._ e . _J-.u-_ H._._u.q_..;.- .-:._:—‘ ‘- i it o =
Carteira Valldada
0ZHRVO0000400601T
DADOS DA INTERNACAO
FPosto Acomodagio Leito
CENTRO CIRURGICO - HE 300541 SALA 01 }( )1 1'.4{ % as
[M. Guia | Procedimento Senha Descrigao ]
14377783 99996666 0309139567 INTERNACAD
14377783 30725127 039139567 FRATURAS DE FEMUR - TRATAMENTO CIRURGICO
. A a Tamdo.
1 L%
MIE
w—.—'_... i P ] e = TR SRl AT =

R4310R1 - ROMARIO JOSE DA SILVA FERREIRA



-ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE

BOLETIM DE CIRURGIA > Pagina 1 de 1

08/11/2019 14:27

Paciente: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO Dt Nasc.: 10/0B/1972

Atendimento: 19230724 Prontudrio: 10541246

Convénio: HAPVIDA

Posto: CENTRO GIRURGICO - HE Leite: 30054 1/5

Profissicnal{is): AR e D N 15626903 09/11/2018  4s 14:23
"-!. I T . .' : =
omeNosTICOT | .
Dlagnéstico Clinico
Diagnostico Cinirgico 8723 1

DADOS DA CIRURGIA

RN A AN BNk, 5 1 T ViEw,

iy
\

m'-—c--—-m-. e o

Data Da Cirurgia DEM 172019 )]
Hora Da Cirurgla 14:23 ()]
Cirurgia TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR ESQ [1

ARTROTOMIA DO JOELHO ESQ

FASCIOTMOIA DA COXA ESQ

RADIOSCOPIA
Cirurgifio DANIEL NOBRE 11
Anestesista CAMILA GUEDES i |
Instrumentador ROMENIA 11
Descrigdo Cirrgica 1

e s 1- PCT EM DDH

4« ARTROTOMIA DO JOELHO ESQ =

2- ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAG DE CAMPOS ESTEREIS
3 INCISAQ EM FACE ANTERIOR DO JOELHOESQ, .. . o —
DAO PATELAR .

SPASSAGEM DE INICIALIZADOR

G- CONTROLE COM ESCOPIA

T- FIO SUIA + FASCIOTOMIA + FRESAGEM DO CAMAL 12
8- HASTE RETROGRADA DE FEMUR 124380

9- BLOCILEID DUPLO DISTAL E PROXIMAL

10- CONTROLE COM ESCOPIA

11- PARAFUSO TAMPAD

12- LIMPEZA COM 5F

13- BUTURA POR PLANOS

14- CURATIVO TIPO JOMES

e o e T




[i

S 54

Liguidos
e

| R
._|§._
% [T 1

CASLY 5] -.n..ﬂd 4.!-..-..-:-

- o 3 : b=
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i
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_..,....au . Pagina 1 de 2
fm,é_a PRESCRIGAO MEDICA - Aprazamento sgine 16
. TiE e 1 Emisso 08M11/2019 15:44
lwnnr:s" JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO Dt. Nasc.: 10/08/1972 Atendimento: 19230724 Prontuario: 10541246 _
“Convenio: HAPVIDA N° Prescrigdo: 0011101611 09/11/2019 as 14:19 |
| Posto:CENTRO CIRURGICO - HE | Leito: 300541/5 Peso: 70.00 kg i A
PRESCRICAO MEDICA tul - HORARIOS
| 1Hidratagio Fase Unica Vol. Total: __=_E 14.00 gts/minAcesso Periférico . o : I
| Venosa i : ' & 1
| SORO FISIOLOGICO 20 mifKcal/dia b i “
| RINGER COM LACTATO ___ 20 mi/Kcalldia . \ / __ . i 1t
2.CEFALOTINA (1.00g) 10 {FRAP (FRAPC/1GR) 6/8h EV d/emw. o1 - 10/11 %,% _, _
4 (L175) Soro Fisiologico :ﬂwi w !
bt ] 7
3. CLEXANE (40.00mg/ml) 40mg DAML (SERIC/4OMG) 24/24h SC W
i
Alta vigllancia :
4.PLAMET (5.00mg/mi) 10mg 2ML  (aMPLCIVOMG) BfBh BV
] Agua Destilada 18mi
5. TRAMAL (50.00mg/mi) 100mg 2 gwec  8Bh  EV
Soro Fisiologico 100m1 '0OMG)
% .,
____Alta vigilancia i3
I 6.NDVALGINA 50MG/ML. (500.00mg/ml)  1000mg ML (AMPL O 6i6h  EV
| Agua Destilada 18ml  0MG)
| I
i M. 1
| 7.PROFENID IV (100.00mg) 100mg {FRAP (FRAP C/100MG) 12/12h  EV
} Soro Fisiclogico ._......,oE_
i ; iy £
| B-CURATIVO GRANDE 24/24h
_ i _ Legenda horério : O Indica item n&o administrado.
| ENTEROFIX R e
| i e _ L ndica itern checado.

ﬂ i wo,,éo i
w )

- o
__M J RP 1531 TATLAMNA ARLS D SILVA qan 12me m..ﬁ 1P 40,1.32.206

S e —— e o - -



N\ Fh PRESCRICAQ MEDICA - Aprazamento

Atendimento: 19230724
10/11/2019 as 09:17

Paciente: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO Dt Nasc.:10/08/1972
Convenio: HAPVIDA N° Prescrigao: 0011103705

Pagina 1 da 2 M\;__Hr\o\\fy._\r
P Emissi0 10/11/2019 09:44

Prontuario: 10541246 |

_ Posto:POSTO 2 1ANDAR - HE 3 _.“E.n 114-P272 Peso: 7000 kg L
ik 1mmmhmﬁhﬂ MEDICA e ot HORARIOS
1 Hidratagao Fase Unica Vol. Total: 1000 ml “, 14.00 gtsiminAcesso Periférico i
Venosa g i i
SORQ FISIOLOGICO 20  miKcalidia 500ml \ \
RINGER COM LACTATO 20 mifKcalidia _ S00mi i : ; | : 7
2. CEFALOTINA (1.00g) g TPEge 1o B8N BV oo 1890" aut -um\&
| i Soro Fisiologico 100m| i 11/11-0600 ~ -
_B9 Wbl A o T a1 G -
3. _umﬂ_umz_m IV (100.00mg) 100mg :mrﬂ.ﬂ.ﬁm}u Cr100MG}12112h  EV
Soro Fisiologizco 100 mi ._
4, _up,}____,_m.q (5. E:._m_qa: 10mg ML ﬁzf._. CI10MG) 8/Bh EV
Agua Destilada 18 mi w
.., il
S.OMEPRAZOL (4000mg) ~  4lmg 1FRAP [FRAP CI40MG) 24/24h  EV
i Agua Destilada 18ml

¢

%

?_.._.. n@ac .

6. TRAMAL (50.00mg/mi) 100mg 2ML [AMPLCI  B/Bh  EV ._ .
ﬁ Soro Fisiologico 100ml _.E..E
44
mﬁwimum._ng 215 = e peed oo o G Mol _. i K B
7.NOVALGINA 50MG/ML (500.00mg/ml)  1000mg ML (AMPL G 6i6h  EV
W . Agua Destilada 18mi ﬂie
8.CLEXANE (40.00mg/mi)  40mg  04M. [SERICI40MG) 24/24h SC
¢ _ :
£ P R o, VR SO . L o
9. “ﬁmr._._{o GRANDE 24/24h W
sﬂpﬂ.&h-ﬁ% | Legenda horario : 1indica item n&o administrado
m..qmmu_"_x .............. | ]

AsE, it Indica item checado

BRENDA NERI DE LIMA SANTOS 16H 3208 0B 44 1P %01, 32-208

Gﬁ-‘.--_-'a-.#-_,a s

41011 x\.ce




jﬂ Espinheiro

PRESCRICAO MEDICA

Pagina 1 de 1

v O S s 3 & . Emiseio:  11/11/2019 08:03
_ PacientedOSE mmﬂfﬂg DE OLIVEIRA ACQUIND pt. Nasc. 10N0BN9T72 Atendimento: 19230724
| canvénio: HAPVIDA & M® Prescricho: 11106508 11112019 &s 08:03 Prontuidrioi0541248
Pasto: POSTO 2 TANDAR - HE Leito: T14-P2(2 Peso: 70,00 kg
1 Mdratacae Venowa Fw..-ﬂ.a:_nn Vil Tatal 1000 ml L 1400 gtsimin Acesso Parférica ] CRM-16684
SORO FISIOLOGICO . 20 micaldie 500 mi i - - R .
| RINGER COM LACTATO 20 i ealicia 500 mi : 5
2 CEFALOTINA (100g) 19 1FRAP (FRAFCI1GR) = 6iBh EV w CRM- 16684
H_ Soro fisiologico 100 mi m k
I ]
3 _PROFENID IV (100.00mg) 100mg 1TFRAP (FRAP CI100MG): 12112h  EV ' CRM-16684
w. Sora Friclogico 100 mi | m
- ..u |
4 PLAMET (5.00mghml) | 10mg ZML (AMPLCITOMG) | 8i8h EV SN . CRM-16684
I s Gesitada 18 mi k
- - - m.
wu. L ]
| 5. OMEPRAZOL (40.00mg) = 40mg 1FRAP  (FRAPCI40MG)  2424h  EV _ CRM- 16684
ﬂ Agua Destilada 18 mi N w
! ; 7, 3 ]
&, TRAMAL (50,00nTimi) ._ = i00mg - IML  (AMPLTTII00MG). 8BR T EV * i - CRM-18684
| Sorofisologico 100 mi w_ * P
| Hkavigiancia i o m : : A
T 7. NOVALGINA 50MGML (500 00mgimi) 1000mg ZML  (AMPLCIS00MG) 6i6h v CRIM-16884
_ Agua Destlada 18 mi L
" r
I B, CLEXANE (40.00mgfml) ,,_ 40mg 04ML  (SERI G/ 40MG) 2a24h  SC &w CRM-16684
| Aka viglancia : 16 ) i b g
| 9. CURATIVO GRANDE ; EE.:. ] i CRM-16684

Proefissionaim: CRM-1

_ ' Rp1sar B

JOSE __.___m z__pz.u*ﬂ DE OLIVEIRA JUNIOR

JOSE VENANCIO DEO

IP: 10732208

.

_L_.: 1120149 N8:03

w0




Hosnital do

jf hairo

ik O
-

=
nmmmnx_nwa MEDICA - Aprazamento

¥

]

Emissdo 11/112019 08:22

Pagina 1 de 2

“Paciente: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO

Dt. Nase.: 10/08/1972

Atendimento; 19230724

Prontudrio: 10541246
Convenio: HAPVIDA N° Prescrigio: 0011106598  11/11/2019 s 08:03 .
Posto:POSTO 2 1ANDAR - HE . Leito: 114-P212 Peso: 70.00 kg

T : "PRESCRICAO MEDICA ; . _ HORARIOS

- 1Hidratagao Fase Unica Vol. Total: 1000 ml 14.00 gtsiminAcesso Periférico . . 1

m Venosa . i : 8
~ SORO FISIOLOGICO 20 mifKcalidia  500mi u_ﬂ

| RINGER COM LACTATO 20 miiKcalidia _ 500mi iy ;

_“, 2.CEFALOTINA (1.00g) 1g 1FRAP (FRAPC/1GR)  6/6h  EV 1 man - 18:00. - 12/11-00:00
’ Soro Fisiologico 100mi . . :

i h g r 12/11-06:00 w

" 3.PROFENID IV (100.00mg) 100mg AE..,“.F (FRAP C/100MG) 12/112h  EV - 18:00 .ﬁ,;w.ﬁan__ ==

b Soro Fisiologico 100mi _

w
4.PLAMET (5.00mgim) . 10mg ML (AMPLCI10MG) 8/Bh  EV SN 3 [ .

Agua Destilada 18ml i W

g ! e o -

| 5.OMEPRAZOL (40.00mg) 40mg 1FRAP (FRAP C/40MG) 24/24h EV 06:00 - .

i Agua Destilada 18m _

b ]

i w :

| 6. TRAMAL (50.00mg/ml) 100mg 2ML  (AmPLCI 8/8h EV 1400  :22000 - 12/11-08:00
g Soro Fisiologico 100m|  100MG) 4 Ew }

[W Alta vigilincia : EXE m, = of : - |
7.NOVALGINA 50MG/ML (500.00mg/ml)  1000mg 2ML (avPLCY 6i6h EV :?o  18:000 - 12/11-00:00 _
I Agua Destilada 18ml 50OMG) H_a : _
i . =i i

. £ |

' B.CLEXANE (40.00mg/mi) 40mg 0.4ML  (SERIC/40MG) 24/24h SC ) _
kA vigilaneia ik m e 4 et
\9.CURATIVO GRANDE 2424 : . _ !
m AR / e . = T e i

lesorvado pars o SNO B . &

mi.m Legenda horario : {§' | Indica itern ndo administrado. i

o e | Indica item checado. e
rik IS @10 LY
_._ . RP1s31 THATIANY ARCAMID MOREIRA 1112019 08: IP: 10:1.32.307
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s ' EVDL-LIl;ﬁ.D DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1 de 1

-ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 3 1011172019 17:39
Paciente: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AGUING Dt Nasc.: 10/081972 Atendimento: 19230724 Prantudrio: 10541246
A 1 A B A e e !

| Profissional(is):  HANRA EMILE RODRIGUES MOTA MiICOLAU; BIEDICO, CRM 26633 [1) N 1563BE65 10/11/2019 &s {7:30
REGISTROS MEDICOS DA EVOLUGAD 3
Evolugio Do Paciente i PACIENTE NO 1° DPO DE FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR &
ESQUERDO, COM POUCAS QUEIXAS MGEGAS. SEM

INTERCORRENCIAS

AD EXAME: NELROVASCULAR PRESERVADOD E FO LIMPA E SECA,
SEM FLOGOSE

X CONTROLE EVIDENCIA REDUCAO SATISFATORIA DE FRATURA
E BOM POSICIONAMENTO DE MATERIAL DE SINTESE

CD: MANTIDA

Cid10 5723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR [1]

) 44 T e

= e e i L T i, S 2 e T 2 P




# .

7 EVOLIGAG DIARIA PO

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE

ho—
e

CLINICO-CIRURGICO

T

© Paginatded

111112019 13:29

Paciente: JOSE FERMANMDO DE OLIVEIRA ACQUING D Mgsc.: 10/08/1872 Atendimento: 19230724
Convénie: HAPVIDA Posto: POSTO 2 1ANDAR - HE Leito:

1

Prontuaric: 10541246
114-P2/2

Profissional{is; DANIEL BARRETO DE MATOS, MEDICO, CRM 19433 [1]

1/2019 &8s 13:29

N*: 15848397 111

REGISTROS MEDICOS DA EVOLUGAQ

Evolugido Do Pacipnte
e s PET EVOLUI ESTAVEL
SEM QUEIXAS
BOA PERFUSAD DISTAL
FO SEM SIMAIS FLOGSITICOS

CO: ALTA HOSPITALAR

CURATIVD DIARIO

ATB

AINE

KARELTO

ANALGESICO

DEAMBULAR

ESTIMULAR MOBILIDADE DO JOELHO
RETORNG COM 21 DIAS

081 85468651

FEMUR "~

mﬂlﬂw-:j . eereey T <5723 FHAW*BA DIAFISE DQ

e Tt b

-

St

"

i

o

%
(s = R b

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200228228 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA Data do acidente: 09/11/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
AQUINO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE + ARTROTOMIA E FASCIOTMIA + HASTER + PARAFUSOS)
ALTA MEDICA (P1/4FC/5/11)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFEROR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFEROR
sequelas: ESQUERDO.

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 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 ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




Wi

&

PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:

- ot EnalialDe, se i il e o
Nacionaﬁdacfe:u e ASr s e Est. Civil: oS D
Mff'r{;fﬁ'SE

4@33 £932 sSRPF 909 3402 €25 -0

Endereco: - < . GRUPiAR A S0 RRA Do SA WA DL ~S

Cobertura: hl?ﬂ prlon Data do Acidente: ()8 / 44 ) 9049

Profissao:
Identidade:

PROCURADOR:
Nome:ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR
Nacionalidade: BRASILEIRA Est.Civil: SOLTEIRO

Profissao: AUX. ADMINISTRATIVO
Identidade:8.171.555 SDS/PE _ CPF. 704 252 874.32
Enderego: RUA DR ADELINO FILHO 408 ESTANCIA RECIFE/PE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos Consércios DPVAT. bem como perante
qualquer seguradora que faz parte do Consércio 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 sinistro, prestar declaragbes, solicitar e retirar documentos
médicos em hospitais e outros documentos para fins de Dpvat.

16 JAN. 787)

.‘% Local e data
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Assinatura“do Beneficiario/Vitima
(reconhecer firma por autenticidade)
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PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:
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Profissao:
Identidade:

Enderego: 5= 45 4. devliaR s BoRRA Do M Wews O4 =S|

Cobertura: Data do Acidente: ()8 / 41} 9049
PROCURADOR:

Nome:ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR
Nacionalidade: BRASILEIRA Est.Civil: SOLTEIRO

Profissao: AUX. ADMINISTRATIVO
[ Identidade:8.171.555 SDS/IPE _ CPF. 704 252 874.32
Enderego: RUA DR ADELINO FILHO 408 ESTANCIA RECIFE/PE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, podendo © mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos Consércios DPVAT, bem como perante
qualquer seguradora que faz parte do Consércio 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 sinistro, prestar declaragbes, solicitar e retirar documentos
médicos em hospitais e outros documentos para fins de Dpvat.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0176502/20
Vitima: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO Data do acidente: 09/11/2019
: - . Prénri . . JOSE FERNANDO DE
CPF: 908.362.604-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA AOUINO
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR : 704.252.874-32

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

JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO : 908.362.604-06

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: 25/06/2020 Data do cadastramento: 25/06/2020
Nome: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 704.252.874-32 CPF: 102.869.074-61

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR RAIANNE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0024578/20
Vitima: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO Data do acidente: 09/11/2019
: - . Prénri . . JOSE FERNANDO DE
CPF: 908.362.604-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA AOUINO
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR : 704.252.874-32

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

JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO : 908.362.604-06

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: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 704.252.874-32 CPF: 097.679.434-98

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO



