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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, 24 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200126559 Vitima: JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 19/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS

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 necessdria 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15651920
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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, 03 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200126559 Vitima: JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 19/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS

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

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

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200126559 Vitima: JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 19/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS

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

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

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200126559 Vitima: JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 19/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 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: JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 033

Agéncia: 000004067

Conta: 000001029833-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) K] INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE
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complets da vitima

| N{im o Complemento:
;o " Estada; CEF.
 EGlie L e | PE SSTS0 -Q00
E-maall
4 — ((¥))5. 92503087
E Declara, para todes os fins de direita, residic no esderego acima informada, canforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
E HENDA MENSAL: o = o
< [K] RECUSO INFORMAR [0 ~i rg1.00000 [ #s3.001,00 a7€ RS 000,00 [J R&7.001,00 ATE RE10.000,00
=[] semrenoa [ R&1.001,00 ATE RS3.000,00 ] ®&5.001,00 ATE R57 000,00 [0 acima pe r$10.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACKD - ASSINALE UMA oPCAO DE CONTA
=
2 [J CONTA POUPANGA fsormerse prrs as biencos st Assinae wira spgdal X conTA CORRENTE froges o bances)
] bradessa (23am [ i (341 Nome do BANCO:
[] secodobmsdj001) [ Coven Econdmica Federsi (104)
satven () comnn O | stnerF5zD 3 conn (32266 O
{irdor mar o dgho L exntis) {irtormar o digito = eslste) (ifarmar o digito w eigte) frviprrear o digite u esiIEl
—

Autarizo o Seguradora Lider a creditar na conta bancdra informads, de minks titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Segura DPVAT
3 e ew tver cirello, reconhecando @ cando, desde &€ somente agos 3 efeivacia do crédita, guitacdo lotal do walar recebedo

DECLARACAO DE ALSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDER Fﬂll.(p'lﬂ'rz

Dedaro, sob 25 penas da lel, gue estau |mpossiilitada de apresentar o lauds do stlfuto Medlco Lagal (ML) para o hins de reguerments de indenzscio
do Saguro DPVAT por invatdes permanente, uma veg aue (essinalar uma dos opghes):

PR Nzo s IML que ztenda 3 regidio do acrdente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML gue atende a regido doacidente ou da minha residéneia ndo realiza pericas para fins do Seguro DPVAT: ou
D O IML que atende a regido do.acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior a 80 {noventa) dias do pedida.

Pele molivg senalado, salsito o srowssguiments da andlles do meu padido de indenicaclo de Segurs DPVAT, paf irvilidél perrmanente, com badn na datumentacio
apfeseriada, contordanda, desde |3, em me submerter S avalacio medica 85 (ustas da Seguradond Leder para verficagio da swisténca = guentficas3n das festes
permanenios sccorrentos de acdente de'trdndite, conformp Lel 6.134/74, art. 37, §1% declarando gue osta sutonzacho ndo sgnilics prova concordiscia com s futura
wiakagdo madicd ou renuncia ao direito de contesa-la, caso dacorde da sy eomtplida

PERMAMENTE

IDEZ

INVAL

bEﬂARl{lﬂ DE UNICOS IEHEHEIAHII‘JE\ PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Extade el da witima: Dsu-twa [Jcesadoino o [ Ohvorciade [[] Separsdo hudicizimente [ Vidvo | Diata do Shito da vitima:

Grau de PRrentesoo mam h"l'tlmi" | vitima deinoo companbelrofs): B Sim D P [ p——— m'r'rnmhamfa:l. imEarmar o noene comploto

Vi teve bos? [ S [] Mo | e ik b info mos: | Vitima debou Sim [JN8a | Vitima deixay Sim [N
i D D i s m:a;ﬁ;m ! nascaure fval nascer)? D i D ] palsﬂwmry:i? D D

Estou ciente ce que a Seguradors Lider IHaiH case devida, a incenizacio da Seguro DPVAT por morte b .r-l-e--. T — provaremy
auta candiclo, estando piente, snda. de Qo gualques omisdeo ou declsragio nic verdadeira poders gersr & olvigagdo de ressarcir o valor recebedo, sidm de
responsatulidade criminal por miracio do arigo 299 do Codigo Penal

TESTEMIUNHAS
Local & Data, .ng“ﬁjﬁm é gﬁ! "2‘0.! 9 18 | Nome:

Nome
CPF:
I Asdinalura
(") Assinatura de quem sdsina A ROGOD . 2% | Nome:
< fan Rafoh cle sl sl Fe.
! Assinatura da vitima /beneficiario (declarante)
! Assimalura

Aasimatury de Reoreseniante Legal {ne hauver) Assinatura do Procurador e hauveri

) & witimaybeneficiing ndo aifabetizkdo doverd escslher cutra pessos alfaboetiuads, masr @ caga, parn preoncher & ssinaro pressnte fSormubieio, A SEU ADGO,
ma presenca de 2 (duss) trstermunhas maiares & capates, comprometendo-se a darthe dénida do Indeire teor do conteddo, antes do proenchimento e assiatura,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS.

FP5.001 VOO1/2018
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO  -~, * D Ceyy
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL i3 ehae WO /
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO Ll
DELEGACIA DE POLICIA DA 116* CIRCUNSCRIGAO - SURUBIM - DP11§°CIRC Pt
DINTER1/6°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. {9E0206001802

Ocorréncia reqgistrada nesta unidade policial no dia 02/08/2019 as 11:35

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
19/6/2019 as 17:30

Fato ocorrido no endereco; MUNICIPIO DE SURUBIM, 1, RUA DO AGUDE, ANEL VIARIO - Bairre:
CENTRO - SURUBIM/PERNAMBUGO/BRASIL
Local do Fato. ViiA PUBLIGA

Pessoafs) envolvida{s) na ocorréncia:

SEM AUTORIA { AUTOR \AGENTE )
JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS { VITIMA )

Objetofs) envelvida({s] na ocomanciat

VEICULD: (Usado na geragio da goorréncial , que astava am posse do(a) Sr{a): J0SE RAFAEL DA SILVA
SANTOS

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS (presente ao plantio) - Sexo MasculinoMis MARINES GOMES DA SILVA
Pai- PAULO JOSE DE MOURA SANTOS Data de Mascmento: 16/3/1996 Naturasdads: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 98413232/SDS/PE (RG). 412380591474 (CPF) Estado Civll SOLTEIRO(A) Escolaridada. 1°. GRAU
INCOMPLETO Profissiio. AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS Talefones Flxos:

-9837770086

Residoncisl RUA NOSSA SENHORA DO CARMO, - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL Proxime & MUNICIPIO DE
SURUBIM, 85, BAIRRO SAO JOSE - CEP: - Balrro: - SURUBIMPERNAMBUCOBRASIL

SEM AUTORIA (niic presente ao plantio) - Sexo DesconhecidoData de Nasamento, 4/1/1891 Naluralidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

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

MOTOCICLETA HONDA POP PLACA PGl 6405 ANO 2013 (VEICULO) de propriedads dota) Sria) JOSE RAFAEL
DA SILVA SANTOS, que estava am posse do(a) Sria) JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS

CategonaMearcatdodelo MOTOCICLETA'HONDA/NAD INFORMADO Cbjeto apreendido. Nie

Quantidade. (UNIDADE NAD INFORMADA)

oX082019 1
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Flaca: PGIS40S (PERNAMBUCO/NAC INFORMADO) Renavarm: §31860878 Chass| SC2HBO210DR415648

Ang FabricacioModelo: 2013/2013
Descricio HONDA POP COR VERMELHA

Complemento / Observacéo

COMPARECEU A VITIMA DO ACIDENTE PARA INFORMAR QUE ESTAVA TRAFEGANDO NA ALTURA DO ANEL
VIARIO NA RUA DO AGUDE, QUE BATEU EM UMAS METRALHAS QUE ESTAVAM FECHANDO A RUA, QUE POR
CONTA DA QUEDA NO ASFALTO QUEBROU O FEMUR E FOI ATENDIDO NA UPA, LOGO EM SEGUIDA

CARUARU FICANDO INTERNADO CERCA DE 15 DIAS. REGISTRA

TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL REGIONAL DE
0 FATD PAR FINS LEGAIS.

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

> fox Ra ok A Mlve Saales
JOSE RAFAEL DA SILVA SANTODS
(VITIMA)

B.O. registrado por; RENATA KESSIA RIBEIRQ SILVA - Matricula:
L

0082019 11
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 116° CIRCUNSCRIGAQ - SURUBIM - DP116*CIRC
DINTER1/16*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E020600 2254

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 20/09/2019 as 11:03

Complementa o BO Numero: 19E0206001802

ACIDENTE DE TRANSITO COM viTIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) que aconieceu no dia
19/6/2019 as 17:30
Fato pcorrido no endereso: MUNICIPIO DE SURUBIM, 1, RUA DO ACUDE, ANEL VIARIO - Balrro;
CENTRO - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL ——
Local do Fato: VIA PUBLICA i ..
- L
| Co W
II1 MR T £ Wﬁ?”u :
Pessoals) envolvidais) na ocorréncia: i i ,-f'._"l" i /
= i 'I i®
SEM AUTORIA ( AUTOR | AGENTE ) ; 2y Mﬁﬁ "ia s
PAULO JOSE DE MOURA SANTOS ( OUTRO ) 2027
JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS ( VITIMA ) = R 0 {

I
L 9Co; /
D‘b]llﬂ-l!llﬂ‘h‘ﬁl\l‘lﬁﬂi]hiﬂwrliﬂﬂli b g e G I!
VEICULD: (Usado na geragdo da ocorréncial , que estava em posse do{a) Srfa): JOSE RAFAEL DA il

SILVA SANTOS

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS (presente ao plantie) - Sexo MasculinoMis MARINES GOMES DA
SILVA Psi PAULO JOSE DE MOURA SANTOS Daia de Nascimenta: 16/3/1996 Naturalidade. NAO INFORMADO /
PERMAMBUCO / BRASIL Dacumentos 9911232/SDS/PE (RG). 1 23805981474 (CPF) Estado Cwil. SOLTEIRO(A)
Escolardade’ 1, GRAU INCOMPLETO Profissio AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS Talefones Fitos

- 893777006

Aesdencal RUA NOSSA SENHORA DO CARMO, - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL

SEM AUTORIA (nfio presente ao plantéio) - Sexo Desconhecido Data de Nascimento, 4/4/4984 Naturalidade:
MAD INFORMADO | PERMAMBUCO /| BRASIL

PAULO JOSE DE MOURA SANTOS (néo presante ao plantiio) - Sexo: MasculinoNaturaiidade: NAO
INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos. 92057314472 (CPF) Estado Cvil. AMASIADO(A)
Endereco Resdencial RUA NOSSA SENHORA DO CARMO, 85 - CEP: 0 - Bairre: SAO JOSE -
SURUBIMPERNAMBUCO/BRASIL

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

MOTOCICLETA HONDA POP PLACA PGI 6405 ANO 2013 (VEICULO) de propriedade do(a) Sri&). PAULOD
JOSE DE MOURA SANTOS, que sstava em posse do(a) Sria) JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS

| de? 20009/2019 102




Boletim de Ocorréncia file://C Users/SDS/ infopol/xml/BOEPreview himl

CalegonaMarcaModelo. MOTOGIGLETA/HONDA/NAQ INFORMADD Objeto spreandida. Nile
Cuintidede 0 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa. PGIG4DS (PERNAMBUCO/SURUBIM) Renavam, 531880876 Chassl 9C2ZHBO210DR415648

Anao FabdcacioModelo: 2013/2013
Dessrigio; MONDA POP COR VERMELHA

Complemento / Observagao

COMPARECEU A VITIMA DO ACIDENTE PARA INFORMAR QUE ESTAVA TRAFEGANDO NA ALTURA DO ANEL
VIARIO NA RUA DO ACUDE, QUE BATEU EM UMAS METRALHAS QUE ESTAVAM FECHANDO A RUA, QUE POR

CONTA DA QUEDA NO ASFALTO QUEBROU O FEMUR E FOI ATENDIDO NA UPA, LOGO EM SEGUIDA
TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL REGIONAL DE CARUARU FICANDD INTERNADO CERCA DE 15 DIAS.

REGISTRA O FATO PAR FINS LEGAIS.

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

Jf""‘ ,p{..:i':.m. sl Sk, Foudes

JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS
(VITIMA)

. f;]//&‘ 5
; P ——
B.Q. registrado por: Pl'uar nuﬁeﬂ" ALEIXO DA SILVA LIMA - Matricula: 3875750
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COLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
==—:

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) K] INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE

3,90 ol @J-ua SeorLes

345 £05.91% - w
D& PESSOR FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER ﬂllﬂ.ﬂﬂﬂ

L da Sl St T33 305924 - 4

complets da vitima

| N{im o Complemento:
;o " Estada; CEF.
 EGlie L e | PE SSTS0 -Q00
E-maall
4 — ((¥))5. 92503087
E Declara, para todes os fins de direita, residic no esderego acima informada, canforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
E HENDA MENSAL: o = o
< [K] RECUSO INFORMAR [0 ~i rg1.00000 [ #s3.001,00 a7€ RS 000,00 [J R&7.001,00 ATE RE10.000,00
=[] semrenoa [ R&1.001,00 ATE RS3.000,00 ] ®&5.001,00 ATE R57 000,00 [0 acima pe r$10.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACKD - ASSINALE UMA oPCAO DE CONTA
=
2 [J CONTA POUPANGA fsormerse prrs as biencos st Assinae wira spgdal X conTA CORRENTE froges o bances)
] bradessa (23am [ i (341 Nome do BANCO:
[] secodobmsdj001) [ Coven Econdmica Federsi (104)
satven () comnn O | stnerF5zD 3 conn (32266 O
{irdor mar o dgho L exntis) {irtormar o digito = eslste) (ifarmar o digito w eigte) frviprrear o digite u esiIEl
—

Autarizo o Seguradora Lider a creditar na conta bancdra informads, de minks titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Segura DPVAT
3 e ew tver cirello, reconhecando @ cando, desde &€ somente agos 3 efeivacia do crédita, guitacdo lotal do walar recebedo

DECLARACAO DE ALSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDER Fﬂll.(p'lﬂ'rz

Dedaro, sob 25 penas da lel, gue estau |mpossiilitada de apresentar o lauds do stlfuto Medlco Lagal (ML) para o hins de reguerments de indenzscio
do Saguro DPVAT por invatdes permanente, uma veg aue (essinalar uma dos opghes):

PR Nzo s IML que ztenda 3 regidio do acrdente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML gue atende a regido doacidente ou da minha residéneia ndo realiza pericas para fins do Seguro DPVAT: ou
D O IML que atende a regido do.acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior a 80 {noventa) dias do pedida.

Pele molivg senalado, salsito o srowssguiments da andlles do meu padido de indenicaclo de Segurs DPVAT, paf irvilidél perrmanente, com badn na datumentacio
apfeseriada, contordanda, desde |3, em me submerter S avalacio medica 85 (ustas da Seguradond Leder para verficagio da swisténca = guentficas3n das festes
permanenios sccorrentos de acdente de'trdndite, conformp Lel 6.134/74, art. 37, §1% declarando gue osta sutonzacho ndo sgnilics prova concordiscia com s futura
wiakagdo madicd ou renuncia ao direito de contesa-la, caso dacorde da sy eomtplida

PERMAMENTE

IDEZ

INVAL

bEﬂARl{lﬂ DE UNICOS IEHEHEIAHII‘JE\ PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Extade el da witima: Dsu-twa [Jcesadoino o [ Ohvorciade [[] Separsdo hudicizimente [ Vidvo | Diata do Shito da vitima:

Grau de PRrentesoo mam h"l'tlmi" | vitima deinoo companbelrofs): B Sim D P [ p——— m'r'rnmhamfa:l. imEarmar o noene comploto

Vi teve bos? [ S [] Mo | e ik b info mos: | Vitima debou Sim [JN8a | Vitima deixay Sim [N
i D D i s m:a;ﬁ;m ! nascaure fval nascer)? D i D ] palsﬂwmry:i? D D

Estou ciente ce que a Seguradors Lider IHaiH case devida, a incenizacio da Seguro DPVAT por morte b .r-l-e--. T — provaremy
auta candiclo, estando piente, snda. de Qo gualques omisdeo ou declsragio nic verdadeira poders gersr & olvigagdo de ressarcir o valor recebedo, sidm de
responsatulidade criminal por miracio do arigo 299 do Codigo Penal

TESTEMIUNHAS
Local & Data, .ng“ﬁjﬁm é gﬁ! "2‘0.! 9 18 | Nome:

Nome
CPF:
I Asdinalura
(") Assinatura de quem sdsina A ROGOD . 2% | Nome:
< fan Rafoh cle sl sl Fe.
! Assinatura da vitima /beneficiario (declarante)
! Assimalura

Aasimatury de Reoreseniante Legal {ne hauver) Assinatura do Procurador e hauveri

) & witimaybeneficiing ndo aifabetizkdo doverd escslher cutra pessos alfaboetiuads, masr @ caga, parn preoncher & ssinaro pressnte fSormubieio, A SEU ADGO,
ma presenca de 2 (duss) trstermunhas maiares & capates, comprometendo-se a darthe dénida do Indeire teor do conteddo, antes do proenchimento e assiatura,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS.

FP5.001 VOO1/2018
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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: 26/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS

BANCO : 033
AGENCIA: 04067
CONTA : 000001029833-5

Nr. da Autenticacdo B94993DA2C9EFE35
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

Dinter/1 - B° Grupamento de Bombeiros P

r i
4 S —
}’(, 5 ‘H‘T,?’:_::bqh
LSRN
Suruhi.m—i'r.. 26 de junho de 20195. / B s ™
- 2 o Do E
i - ”;if pt
r . A :
SAULD SILVA GI:ISI-IH‘.‘I - Ten Cel QOC-BM Nry- () S
Comandante i Tl 5 Iy
G '
: 2 H(U /
CERTIDAO DE OCORRENCIA n® Div. Op. 017/19 - 8°GB 2l 7

0 auxiliar administrative do B® Grupamento de Bombeiros Militar
de Pernambuco, por sSclicitagdc da Sra. Marinés Gomes Da Silva BG 5,596,353
SSP-PE, residente na PRua Mcssa Senhora do Carme n® 8%, Bairra Sao Jose,
Municipico de Surubim-PE. Certifico gque Aas 18h0O0min do dia 1% de junho de
2019, a Viatura AR 830 da 1'5B /8°GB Surubim, foi deslocada para a Rua Major
Prisciliano Surubim-PE, préximo a rua do tijole cru, a fim de atuar em uma
ocorréncia de gqueda de moto. Uma motocicleta Honda modele Pop 100, de cor
vermelha, placa PGI 6405 PE, condutor e vitima, o Sr. Jose Rafael Silva
Santos, RG n® 9.913.232 SDS-PE, residente na Rua Nossa senhora do Carmo, n°
85, Bairrc Sidc Jose - Surubim-PE, encontrava-se em posigdo lateral, com
escoriagées no MMII e MSD, consciente e orientado, gque apés a avaliagdo
primaria foi constatado suspeita de fratura de famur no MID. Que apos o
procedimento de APH a vitima foi conduzida para a UPA de Surubim, e entregue
aos cuidados do profissional Médico, Dr. Bruno Souto, CRM n® 25169. Mada mai:
havendo a certificar do gue corista nos registros do Relatdorio Basico, que se
encontra ifiIJ:UJ.L‘Jm'-\ii.'- na Divisdo de "I e ragt Oes, SBgLUFE ARSI TO; =aim ¥ aineres

8°GE e assinado por mim, 3° SGT BM LUIZ ANGELO DA MOTA SILVEIRA, respondends

como auxiliar da Divisdc de Operagies do B7GB.

3I° BEGT BM

Auxilidy” Administrative/B8°GH

K" Grupsmento de Bembeiros — Avenida Senadir Pavlo Pessoa Guerrn, 116 - Cobaceirs - Sunahim - PE CEP 35750000 e-mail- S bbb P g b
Fone: (R17 3634-2640 (1) YR494-4 200



: ijm /i FREFTEITURADE |/

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO SU RU Bl M

Dr. Gentii Augusto de Mirsnda

o

1
¥ = i
-

{

- DECLARACAO -

Declaro para ¢s devidos fins @ sfetos legeis, que o Sr. José Rafsel da Siva
Santos, nascido no ﬂiu|1ﬂmaf'tBEE. filho da Sra. Marinez Gomes da Sliva Santos e do Sr.
Paulo José da Moura Santos. Residente na Rua Nossa Senhora do Cammo n® 85 - bairre
Sao José, nesta Cidade. Solicitou no dia 15/07/2019 copia do seu proniudrio de atendimento
devido acidente motociclistico. Alendido nesta Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24
horas) Dr. Gentil Augusto de Miranda no dia 19/06/2019 pelo médico plantonisia Dr.
Bruno Souto Maior CRM - 28169, & transferido para © HRA (Hospital Regional do
Agrests).

Onde ler-s2 scidents automobilistico na ficha de atendimento, i4 foi metificado
como acidents motociclistico como consta na cépia do laudo de transferéncla em

Surubim, 15 de wiho de 2018,

Coatd
j': <at o

lonars Soares de Andrade Eilva
SAME - MAT, 910482 7/

Prefeitura Municipal de Surubim -
Unidada da Fronto Atendimento — UPA [ CNPJ: 08,837,139/0001-78
Avenide Morlda Artuds Guerra, S/N - Coqueire - Surubim/PE - Fone (Fax: [81) 3834-1875




~AINDO MUNCIPAL DE SAUDE

DB GENTIL AUGUSTO DE MIRANDA
<ETIM DE EMERGENCIA Cor/Raca: PARDQ N© :
mntudric: 38171 CNS: Idade: 23 Anos 3 Meses 3 Dias Sexo: MASCULINO
leme: JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS " Nascimento: 16/03/1996 Est.Civil: SOLTEIRO(A)
nd.:  NOSSA SENHORA DO CARMO N 85  Bairro: SAD JOSE CEP: 55750000
idade: SURUBIM MNac.: BRASILEIRA Doc n9; 9913232
e MARINEZ GOMES QA SILVA SANTOS Pai:  PAULO JOSE DE MOURA SANTOS
roflssiio: Responsavel: Tal.: B1 09734059
Jtimas Ocorréncias:
Jata: Hora: NO Ocorréncia: SimaﬁufSinhman-u-hufEunE?:
(9/06/2019  18:58 75452 ACIDENTE 1% jomediiing -SUMOLGm
9/07/2018 11:06 23416 LAUDO
19/07/2018 11:05 23415 LAUDO _L/jtqn_ )
'RE-CONSULTA: URGENCIA( ) NAO URGENCIA( ) mmﬁmfi( ) ACIDENTE TRABALHO ( )  ACIDENTE TRANSITO ( )
HORARIO: P.A. FC SO PESO ASSINATURA
A0 x §0 a3 93/ . A % -
JUEIXAS / D C0: TRATAMENTO:
i — - 3 i P 'i-.'l,ra-l_.-"
I‘- IL-.“ L‘_._f-lfﬂ:_ i ‘{-"1‘."'_3‘-'-"'7--'-'-'1’—_-"":'—- f')'r o rg-f.r_'_‘:} r‘-"‘!—"‘r M—L—— ﬂ.”—&-" Py ’:-3.1'1.-{.-' .llI f__ |
5S40 532
L"-' 1L r e g R i 2 ' o
- e e S — o SR
—r Cad
+ % '1":'"{""“"!_' G @).}?ﬂxﬁ wa)  S8ro Emmthr,. ‘3‘7.{
e
et i -.P" : L, @ =vD { Ao den mw‘)«f Cal ﬁ
i ._“:____’“_._ P e [ I.nl_a,_,-.A;"'! ""(--r-"‘-".-:!-q..-\- EG'ML"J’ ,rﬂun._? ‘_II'"S‘ JE'GS‘L. j
TF=x eslels ;fljgs- e i il )
gy Prat etD, S & v 4
XAMES COMPLEMENTARES: IMPRESSAO DIAGNOSTICA: CID:
10TIVD DA SAIDA; TECNICO / COREN, |
ESIDENCIA ]:] INTERNADO [ ] curamivo [ | misico [ Jese
USTIFICATIVA: D NEBULIZACAO [:] RETIRADA DE PONTO
ENCAMINHADO:; =
CONSULTAS JATENDIMENTO ME:)I!’._‘D:
REMOVIDO: | URGENCIA BASICA | URG, ESPECIALIZADA
STy [:’ 0B5. BASICA [:] 0B85, ESPECIALIZADA _!
" ft ) G0 o — CODIGO DO PROCEDIMENTD TECNICO / CONSELHO HORARIO
IATA SAIDA:
10RA SAIDA:
DATA:  19/06/2019 18:55:720 RECERCIORIISTA: CINTIA BARRDS DS SANTOS




IJ NIEIADE DE PRONTO ATENDIM ENTD
Prefeitura My nitipal do Surubim

secretaria da Saide do Surubim Dr' Gentil August d'@

LAUDO PaRa TRANSPORTE DE PACIENTE

Local: o

Hn:pi!'ul
LiPa t'" R wiR A

e, DL e, T { N e

Assinatura do (o)} Médico () Assistente CRM:

DATA:

Assinatura do (a) Enfermeirg (a) hefe do Plantdo COREN: ' DATA;

= 1° Hospital de Destine: Municipio: Hora Salda Hora Chegada
——t M
. Motivo (Registro Detalhads)

1* REMOcAD Y S i - i1
____________‘—\\___ J
‘_'—-———~——._________________——————.___________________
Assinatyra do (a) médico [a): TRM:

2° Hospital de Destino: Municipio: Hara Saida Hora Chegada

2° REMOCAD Metivo (Registro Detalhadg) ==
N

Assinaturg do Responsdvel T y
Assinatura e carimbo do Técnico ¢ Téenico de Enfermagem COREN:

_Assinatura do Motoriste Placa da Ambulancia 3
R e S - T |




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCD "‘ 'Rf \'
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR WALDEMIRO FERREIRA

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA - SAME

DECLARACAOQ

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessarios, que o paciente
Sr.(a) José Rafael da Silva Santos

Encontra-se internado (a) nesta unidade hospitalar ,na ortopedia . Leito 40 desde
o dia 19/06/2019 (sem previsdo de alta)

REGISTRO: 340581
Diagnostico : Fratura de fémur Direito.

Tratamento: Cirdrgico. (aguardando)
O88: Vitima de Transito. . CiD-S72.

Cariar £598/00M3 dp 2019
L e
mAnSPe ey < T
.xﬂ:'"'(f —-"t" L™ —

setor de arquivo({same)

Avenida José Rodrigues de Jesus - Br. 232- Km 130 S/N- Bairro Indianépoiis Caruaru — PE- CEP
55.024.000
CNPJ- 10.572.048/0014-42 - Fone: Dxx81-3715 9346 / 3719.8400 (SAME)
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA

RESUMO DE ALTA
L.40

= ‘ E‘. £ ‘..:.u iy
Nome Ib‘-*rf- @i—-—«. ds ¢ Sucfos

Prontuério: 7405 X4

Data: o A ] A A & Hora:

DIAGNOSTICO:

pllm_ﬁm Jr-t- 5"2.1..:- (.---*—-Fq.q..-' e e {—{-::..4.4 ff}-) N
NS

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:

r"{{.ubé ,_.;6'-, A e ﬂr"éﬁ.&{‘.— . ,;;:.‘;' Sl ;..L(,ﬂ;-_f_ﬂ a& Dy
e Lﬂ.}ﬂc,»{tz 'it:ﬂ,‘_’, ﬂd—g_,;f(; "—éﬂ F e f;‘ﬂm L WM{L 3 ;_."..-

\'51*":4..-_.:(: o € o doter f.}' .«-C: - {Atig{r :u "":- .r‘é. L oy .&.ﬁj ‘ﬁ.ﬂ{

TRATAMENTO REALIZADO:

d?édwbj; é /QL .ﬂ-‘—c)t’(“d-—-l-ﬁ_-yt Lo abeg De s,

T

Alta Hospitalar: Data: 1 [/ g3 [ LY Hora:
47 0%49 i?; 4 ¢ Do denlll 15
/
;“] - 1ﬂ. do Médi CRM
, 04 o 1T sS. do ico e
h_]_,"\ /ﬂf&?; JIC‘I?E_] Carimbo
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

15 = E-mailk:

ia.‘zo:s.qié-}é

9 - Kimern: 10 - Complamanta:

i
13- Eb.%

14 - CEP:

55 Y50, Ao

#0425 - 308 ;

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OL) IHI'.MI COM CURADOR

17 - Nome complato do Représentants Legal:

18 - CPF do Representanie Legak:

15 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direlto, resldir no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

—

20+ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] #$2,501,00 ATE R$5.000,00

O ACIMA DE assm,nn

RECUSO INFORMAR
SEM RENDA

[] #$1.00 AR$1.000,00
D B‘.‘-lm‘l.m ATERE2:500,00

ﬁmum CORRENTE (fodos os bancod

meu Pﬂ‘ﬂﬂﬂﬁh (Soments DIF; o biances abaino. Assinale umna opgBa)
[ vradesco (237) [ i {343)
[ sancodobeasit(on1) [ Caba Econtimica Federal (104)

Anznm:(:D contar( usmnx@ coo(29 . 266 )9)

(informas o digito ue indetin) Pndrmar o digho s existic) [Infermar o dighs s dic) [Indemar o-dhigite 5o axiitic)

Autorize a Seguradora Lider a creditar ne conta bancdria informada, de minha tinudaridade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
& que eu tver direito, reconhecendo o dando, desde j§ e somente apss a efetivacio do crédito, quitaclo fotal do valor recebido.

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

..;&m«ﬂ.a

Nome do BANCO:

W ALILE
PERMANENTE

MORTE

ETIZADD

NAD ALFA

Declaro, ob a1 penat da Lel, gue estou impossibilitado de agresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requeriments de
indenizagio do Saguro DFVAT [Lei nd 6.194/74), una ver que:

& Niohd IML que atenda a regido do acldente ou da minha resldéncia; ou

& O IML gue atende a reglSio do acidente ou da minha residéncia ndo realits pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

# O |ML que atende a régifio do acidente ou da minha reslidéncla realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

sSolitito o prosseguimente da andlise do meu pedide de indentzaglo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem @ apresentaclo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter b andlise médica presenclal, caso necessirio, bs custas
da Seguradora Lider para verificacko da msl,ém;la e quantificagdo das lesfies permanantes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculs

asutomator, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta autorizaglo ndo significa préwvia concordincia com a futurs avaliacio médica ou randncia ao direito de contestar 3 svaligrdo madica, caso
dlscorde do seu contedds.

nlcm;mnlumm mmcl.i.lur.u- mmmmmmmlm DE MORTE

T —l.
wE

Kyt

ST

o R

- Ultirnldﬂmmmlnhﬂm[lr Dﬂm me; 7= u-mmwhmmumnwm

25 Sa tinha flihcs, informar | 30-Viimadebou | ] $m | 31-Viima |_JSim | 32-Se tinha iemiion, informar | 33 - yitima debsou L1 5
Vivos:  Falecidos: rascitum finascer? [ ngo | tevelmios? FYuzo | Vives: Falacidos: palsfavisvivos? [T Nie

Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficidnios que se spresentarem e provarem
esta condico, estando ciente, ainda, de que qualquer omistio ou declaraglo nilo verdadeirs poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
fupmiﬂﬁdiﬂecrmw mh—a;aodanrmo Mdbiéwﬂrﬂ

38- 1 | Nome:
imgressio 35 - Mome leglvel de quem assina a pedido |a roga) CPF:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200126559 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS Data do acidente: 19/06/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO( OSTEOSSINTESE P.5)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO QUADRIL 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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




7 - Profiss3 = : 9 - Nimera: 10~ Complemento:
daOld - AL L oo Ea - 8S
11 - Baifro: % 12 - Cidade: N 13 - Egtado; 14 - CEP;
Sl-\)'u.J:rm ﬁ’ € lss 350, oge
15 - E-mail: 16 - Tel (00O
P Y25y -0
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
= 17-Mome completo do Representante Legal ]
" :
o
S 18- CPF do Representante Legal; 19 - Profiss3o do Representante Legal:
1=
E Declare, para todos os fins de direlto, residis ne endereco acima Informado, conforme comprovants anexo [ANEXAR €O Fla},
(=]
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] ®s$1.00 ARs$1.000,00 [ rs2.501,00 A7€ t$5.000,00
SEM RENDA [ #$1.001,00 ATE #$2.500,00 [0 acma o rss.000,00
i LR = I R TR w0y G g e T e R AN N I 4 = e R e s e ) . S 1 A M AP S (I et (e fEat el
21- DADOS BANCARICS: | o BENEFICIARIO DA NOENIZAGAG [ Rebhest NEFICIARIO b NOENIZaGKo (PAI, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (somente paca es barcos abaire. Astinaie uma opeta) [ CONTA CORRENTE froos os bances;
- [ Bradesco (237) O mazay) Nome do BANCO:

Lh sl

(_J_'r-Mm:mnplﬂm N _ I - iaémeﬁiéé_q_é

RMANENTE

=

P

MORTE

NAD ALFABETIZADO

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

PESAS DE A

LEEICA (VITIMA/BENERICIAR D /REPRESE] TELEGAL] - CIRCULAR SUSEP Ne4a5/2012

[J eancodo Brasit(001)  [] Caiva Econdienica Federal (104)

mtum:{:]o conma: [ ]D nﬁEucml;@ cona:( 29 . 26 & |@

{inforrmar o dipgto s exditir) (inforrroar o digito se existir} [nlormar o digito se existi) finformar o Sgito s edsti)
Autorize a Seguradors Lider a creditar na conta bancér|a informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolio do Seguro DPVAT

3 gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j& e somente apds a eferivagio do crédito, quitacio total do valor recebido,
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requeriments de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver Que

* N3o hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residénda; ou

® O IMLque atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realira pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

& O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novienta) dias do pedida
Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com bass na documentacio médica
apresentada sem a apresentago do lsudeo do IML, concordands, desde |4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necestdrlo, 85 custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncz e quantificacio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74.
Declaro gue esta autorizacdo nlio significa prévia concordincia com a futurs avaliagdo médica ou rendncia 30 direito de contestar 3 avallacso médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CODERTURA DE MORTE

26 - Vitima deiwou companheirofa); u 5im [Jndo | 27-Se awitima dekou companhejgolal, informar o nome completo:

2B-Vitima Sim | 29-S5etinha filhos, informar | 30.- itk deiey Sim | 31-Vitima Esun 32 - 5o tinha lrmBos, nfor mar ﬂ.m.ml Is-n
teve fhes? [ g | Vivos: Falecidos; nasciture fainase? [T ngg | teve InmSos? [ ymn | Vives: Falecidos: paals s vivos T D”h

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Segure DPVAT par morts aqueles beneficidrios que e apfRiPMarsc 8 oroVarEm
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omisslio ou dedaraglo nlio verdadeira poder r# GhrigagSTaET pagalor recebido, algm da

PR e

—

responsabilidede criminal por infracio do artigo 299 do Cédigo Penal =

— e —— I —— - = : a -

" 38-12 | Ngme:
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YR Gl

Assinatura da ta ] 0
[ il By "
bl 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (2 rogo) 39-21| ”th}'—.—ﬂ
ricallaberizadn CPF

= A 1 ido
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) e B e
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42- Assinatura do Representente Legal (ss houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

TESTEMUNHAS



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0099943/20
Vitima: JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS Data do acidente: 19/06/2019
. E P . . JOSE RAFAEL DA SILVA
CPF: 123.805.914-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS : 123.805.914-74

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagao: 20/03/2020 Data do cadastramento: 20/03/2020
Nome: JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 123.805.914-74 CPF: 703.787.774-32

JOSE RAFAEL DA SILVA SANTOS JONATAN BARBOSA DE BARROS



