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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190666020 Vitima: GESEVALDO LEANDRO DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERICK MOURA DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GESEVALDO LEANDRO DA SILVA JUNIOR

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? 15182905
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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, 25 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190666020 Vitima: GESEVALDO LEANDRO DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ERICK MOURA DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GESEVALDO LEANDRO DA SILVA JUNIOR

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 tornozelo 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: GESEVALDO LEANDRO DA SILVA JUNIOR
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000916

Conta: 0000024692-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Faga 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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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANODS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

15 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

Declara, para todos os fins de direfto, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR cAPIA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

MECU’&D INFORMAR [] #s1.00AR$1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
O R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acma e rss.000,00

DADOS CADASTRAIS

A

—
A Fek,

S e N A v e e T o D e e o oL T g L Ay o e £ £ A et T M P 5 l
] CONTA POUPANGA fsomeste para as bincas sbabo, Assinae uma aped] ﬂ:um CORRENTE Todos os bancos)
— [[] Bradesco (237) [ rtaui {341) Nome doBANCO: _( A/ Y1) EcopomicA

[JBancodoirasiioo1) [T Caiva Econdmica Federal (104)

satvow () comn( O rvar @700 wn(Z7272 0
{Irformar o digito se existir] {Infarmar o digite o= exstir) {nfarmar o digito se existr) {Informar o digito se exstir]

Autorize 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédite, quitacio total do valor recebidao.

N 22- DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
ﬂ Declaro, sob 25 penas da Lei, que estou Impossibilitada de zpresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

indenizaglo do Seguro DPWAT (Lei n® 6,194/74), uma vex que:
# Mo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
# O IML gque atende a regifio do acidente ou da minha resld#nela realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaga do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do ML, concordando, desde (4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificaclio das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veleulo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,134,/74,

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacBio médice ou rendncla ao direito de contestar 3 avaliagio médica, caso

discorde do seu conteddo.
— — w=
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

’*aeﬂ-ja*"“ T A e 24 - Datado
A '_'D,;wh;-,-,s;:-,':';;=’,.'~.-'u.-,..{-'*_ﬂ,;:a,:-“ B e AL P it da witima: ot i
% - Graude Parentescocormn avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): Dmm Dnin 27 - Se a vitirna debou companheinofa), informar o nome completo:

28-Vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhas, Informar t 30- Vitima debou ﬂs;m 31 - Viima Sim | 32-Setinha irm3as, informar | 33 - vitima debeou [ Sim
mﬂlhus?ﬂ NnEg | Vives: Falecidos: | rmnmwrm'}?u Mio mhnaus?DNh Vivos: Falecidos: paisfavds vivos? DN;D

Estou clemte de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagdo do Seguro DPYAT por morte aqueles beneficidrios que & apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer ormissio ou declaraglio ndo verdadelra pederd gerar a obrigagSo de ressarcir o valor recebido, além da
rezponsabiidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

3 38- 17 | Nome;
Impressac 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roge) CPF:
digital da
witima ou Assinatura da testemunha

beneficiério 36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a rogo) 39-22 | Nome:
iy a¥abetizads

TESTEMUMHAS

MAD ALF ABETIZADO

Assinatura da testemunha

37 - Assinatura de guem assina a pedido (2 rogo)
fa

42- Assinatura do Representante Legal (s houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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- Ocorréncia registrada nesta unidade policlal no dla 24/10/2019 as
16:05

ACIDENTE DETRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Cuiposo (Consumade)
que aconteceu no dia 18/8/2018 no pericdo da Manhé

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE PALIMARES, 01, BR 101 - Balrro:
CENTRO - PALMARES/PERNAMBUCD/BRASIL
Local do Fato: RODOVIA FEDERAL

Pesscais} envelvidais) na acoméncla;

DERRAFPAGEM { AUTORVAGENTE )
PAULC ALCEU FERREIRA CAVALCANTE ( DUTRO )
GESEVALDO LEANDRD DA SILVA JUNIOR {VITIMA )

Objete(s) envelvidois) na ocorréncla:

VEICULD: (Usado na garagdo da ccorréncla) , que estava em posse dof(a) 3r(a):
GESEWVALDO LEANDRO DA SILVA JUNIOR

Qualificac8o da(s) pessoa(s) envolvida(s)
DERRAPAGEM (nfic presente ao piantdo) - Sexo. DesconhecidoNalurelidade: NAD
INFORMADO / PERNAMBUCD / BRASIL

GESEVALDO LEANDRO DA SILVA JUNIOR (presente ao plantéio) - Sexo:
Masculino M&és ELIANE MARIA GOMES DA SILVA Fai: GESEVALDO LEANDRO DA BILVA

Data de Mascimento: 9/6/1983 Naturalidade’ PALMARES / PERNAMBUCD / BRASIL
Enderego Residencial MUNICIPIO DE PALMARES, 11, RUA MANOEL DA C. PEDROSA -
COHAB ! - CEP:55000-000 - Balrro: CENTRO - PALMARES/PERNAMBUCO/ERASIL

PAULOC ALCEU FERREIRA CAVALCANTE (ndc presente ao plantdo) - Saxa:
Masculino Naturslidads: NAG INFORMADO / PERNAMEVUCO / BRASIL

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

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

MOTOCICLETA HOMNDA BIZ 110! 2016 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): PAULO
ALCEU FERREIRA CAVALCANTE, que estava em posse do(a) Srj2) GESEVALDO

24/10/2019 15:50
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LEANDRO DA SILYA JUNIGR
Categeria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/BIZ 1101 Objeto apreendido: Née
Cor VERMELHA - Guantidade: (UNIDADE NAD iINFORMADA)

Placa: PBV0231 (PERNAMBUCO/PALMAREE) Renavam: 1194134208T Chassk
2C2JCTOROGRO14308
Ano Febricagdo/Modelo: 2016/2816 Combustivel GASOLINA

Complemento / Observacio

SEGUNDO A VITIMA, FAZIA ©C PERCURSO CENTRO DE PALMARES X QUILDOMEBO 1,
GQUANDO LOGO APOS FAZER O RETORNDO PARA PEGAR A BR 101, TERIA PERDIDO ©
CONTROLE DA MOTO, DERRAPADO E CAIDO. AINDA SEGUNDO A VITIMA, APOS O
ACIDENTE, TERIA SIDO SOCORRIO POR POPULARES PARA O HOSPITAL REGIONAL DE
PALMARES, OMDE TER!A FEITD 0% PRIMEIRDS SOCORROS. POSTERIORMENTE TERIA
DO PARA CASA, I POSTERIORMENTE IDO PARA © HOSPITAL DA PHMPE/CHMH, ND
DERBY EM RECIFE, ONDE SE SUBMETEU A CIRURGIA NDO TORNOZELO DO F‘
ESOUERDD. PRONTUARIO 92820, DAI SUA VINDA A ESTA DP PARA AS MEDIDAS
LEGAIS.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANODS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

15 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

Declara, para todos os fins de direfto, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR cAPIA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

MECU’&D INFORMAR [] #s1.00AR$1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
O R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acma e rss.000,00

DADOS CADASTRAIS

A

—
A Fek,

S e N A v e e T o D e e o oL T g L Ay o e £ £ A et T M P 5 l
] CONTA POUPANGA fsomeste para as bincas sbabo, Assinae uma aped] ﬂ:um CORRENTE Todos os bancos)
— [[] Bradesco (237) [ rtaui {341) Nome doBANCO: _( A/ Y1) EcopomicA

[JBancodoirasiioo1) [T Caiva Econdmica Federal (104)

satvow () comn( O rvar @700 wn(Z7272 0
{Irformar o digito se existir] {Infarmar o digite o= exstir) {nfarmar o digito se existr) {Informar o digito se exstir]

Autorize 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédite, quitacio total do valor recebidao.

N 22- DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
ﬂ Declaro, sob 25 penas da Lei, que estou Impossibilitada de zpresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

indenizaglo do Seguro DPWAT (Lei n® 6,194/74), uma vex que:
# Mo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
# O IML gque atende a regifio do acidente ou da minha resld#nela realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaga do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do ML, concordando, desde (4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificaclio das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veleulo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,134,/74,

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacBio médice ou rendncla ao direito de contestar 3 avaliagio médica, caso

discorde do seu conteddo.
— — w=
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

’*aeﬂ-ja*"“ T A e 24 - Datado
A '_'D,;wh;-,-,s;:-,':';;=’,.'~.-'u.-,..{-'*_ﬂ,;:a,:-“ B e AL P it da witima: ot i
% - Graude Parentescocormn avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): Dmm Dnin 27 - Se a vitirna debou companheinofa), informar o nome completo:

28-Vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhas, Informar t 30- Vitima debou ﬂs;m 31 - Viima Sim | 32-Setinha irm3as, informar | 33 - vitima debeou [ Sim
mﬂlhus?ﬂ NnEg | Vives: Falecidos: | rmnmwrm'}?u Mio mhnaus?DNh Vivos: Falecidos: paisfavds vivos? DN;D

Estou clemte de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagdo do Seguro DPYAT por morte aqueles beneficidrios que & apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer ormissio ou declaraglio ndo verdadelra pederd gerar a obrigagSo de ressarcir o valor recebido, além da
rezponsabiidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

3 38- 17 | Nome;
Impressac 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roge) CPF:
digital da
witima ou Assinatura da testemunha

beneficiério 36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a rogo) 39-22 | Nome:
iy a¥abetizads

TESTEMUMHAS

MAD ALF ABETIZADO

Assinatura da testemunha

37 - Assinatura de guem assina a pedido (2 rogo)
fa

42- Assinatura do Representante Legal (s houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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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: 19/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GESEVALDO LEANDRO DA SILVA JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 00916
CONTA: 000000024692-0

Nr. da Autenticacdo 92F11629295E60BD
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0 ﬁbER * DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

rrvberiet S PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

mmumﬂummm:mmrmmwmmuu
mhmumummntmmum | mmmm-uﬁhpmmuu | Central Ouvidoria: D80G 021 01 35

.

—
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Farmuldrio € parte Integrante do processo de liguidaco de sinistro, conforme estabelecs a Clrcular niimera 44512,
dispanivel no en derego eletrénico:

hnp:ffwwi,msep.gwbrfﬂlﬁll UTEcﬁWEBfﬂDEORIGIHALASPH?TIPD:i&.CDD IG0=29636
A Circular SUSEP' ne 445132, que trata da prevencio & lavagem de g nheire ho mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de IndenizacBes. Este cadastro deve conter, além dos documentas de Identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixe de renda mensal, além da respectiva documentaglo comprobatdria,

A recusa em fornecer as Infarmagdes de profissis & renda, neste formuldrio, ndg Impede o pagaments da Indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, Gmako rREsPonsAve, PELG CONTROLE E Fiscauzagio pos MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGRO E RESSEGURD, ? CONSELHO DE CONTROLE BE ATIVIBADES FINANCEIRAS = COAF, OR8AD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

ILICITAS PREVISTAS MA LE] NRD.513/98,
M

r
Pelo exposta, eu W W MS —
f 7
inscrito {a) no CPE/CNE ﬁf? ;’5_‘} d?/ 4 / E{? na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a} do Beneficidrio
&WM WMMWM (a) no CPF sob o Ne 049 w}'&,%,i ,{A‘é .
do sinistro de DPVAT cobertura /_J/ i skt B F{w(:' da Vitima MMMM "

inserito {a) no CPFsoh o Ne ﬁ@-}- g.‘g 4 f/fé » conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: ' Renda: —__ e apresento gs documentos comprobatdrios:

F,Rawsn informar J

| S
=

AN

[ Dedars ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaive, anexando a cdpia
do comprovante de residéncia da enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cddigo Penal,

Enderega: /)’% /Mw éi A 4 AL e, M Hﬂmemﬂ é Complemento:

Bairro: ; 4 :;; 5:-. Cidade: f e 2 ; | Estado: CEP: I M
lz-wma.il:J:;—;T | /‘{% | @ ,m.;ufs4
__emiexmoneh 20/3Cphotorart- coc ($08294-8v2 3

ana}eData:%M'—Pff /’5 /’: ﬂﬁfzd/ﬁ

| ’%%M%QM

Assfnatura do Declarante

DLDRL.001 V001,/2017
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[ LiDER - DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para maks esclarecimentos, acesse o site www.segursdoralkder.com br ou entre em contato através de um dos ndmeros ababg:
Central de Atendimento |para consultas sobre Indenlzacdes e prémbos, de segunda & sexta-felra, das 8h ks 20h)
Capitais @ regides metropolitanas: 4020-1596 [ Qutras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagdes e sugestBes, 34 horas por dia); 080002281 89 .| SAC (pars deficlentes sudithvos e de fala): 0800 022 1306 | Central Ouvidoria: 0800 021 81 35

i B

f, PAULO ALE LU FERREIRA CAYALCANTE
RG n2_ 5. :},ﬂz 656 , daiza de expedl;ﬁn_ﬂﬂf@f.ﬁgg

Orgdo 552 / E E , portador do CPF ne O3 9.15?* 269-5%

com domicilio na cidade de _ CALMARES , no Estado de
_QE_@.MMO , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

M&@ﬁ&w ne A6
complemento E ;E ILZ l B, Q , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

CxES EQEQIQ L.Eﬂ” Dﬂo DASILUA ’EJ{U'LO Q- cujo o condutor era
GESeMALDO LEAVDRODAS{VUR FUNIOR
Veitulo:mﬁﬁjg;iﬂﬂﬂ Modelo: E—;.I Z- J..'LOI Ano: QQ.LG

Placa: E Qu Qaﬁj— Chassi: 9.5(2-& & F0O00 ﬁg, Q.Lél’,_"g 515_
Data do Acidente: AX /Q% / J04 D

Assinatura do Declarante

.ﬂssnnatura do Cundutu
[ €aso seja lith terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistio)

umumm'm Dl- m - an.h-ga p&: i
Ahre. 360 do CPC) & ll-lfl}q-_f-‘ll,l‘l da p-u 5

4 I gione Oliwveira da Silva |- ﬂpblti.
gl{a TSHR n:{u,\nu FERC RS 0/04 -rarql

& PR—— g1902.00 gu usmwzmn 13y56:12 S
2 ) ﬁlt tenticidade b/ malodigital
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SIS AASNAA Vo VRIoon e Lot
POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO Emitido por: ‘elipe silve
Jr S s = = Data/Hora: 28/08/2019 06:38:58

S|SMEPE DIRETORIA DE SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

')
& ’
LR TS

a3

Atendimento: 1545459 Data/Hora: 29/08/2019 06:38:57 | SENHA: 11 Destino: CENTRO CIRURGICO
Especlalidade:

i ' SO

AL e

Nome: GESEVALDO LEANDR

LVA JUNIO

SAME: 113523-00 ODASI
Dt. de nasc.: 09/06/1983  |ldade: 36 anos, 2 meses [s.xo: M [Esudo civil: SOLTEIRO
Nome da mae: ELIANE MARIA GOMES DA SILVA ['rolofom: 81985628318

Enderego:

Nome: (O MESMO)
OME:

S N
\/

k U
ot T PREes\O -

\
 PhEfomns @) - D
1 : - D

Praga do Derby, S/N - Derby - Recife-PE




SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO 5

CMH - PMPE / CENTRO MEDICO HOSPITALAR
SERVICO DE ENFERMAGEM- CENTRO CIRURGICO

NOTA DE SALA DE CURURGIA ‘
PACIENTE; .o ALED
SAME N {1 35&30&’4 GRAD: UNIDADE: IDADE: Zye e | |
RESPONSAVEL: () '%’7 o Yy rl‘
SAML: cran: S ) A\ ey Ay UNIDADE:

0410l 9 12X 49 EMERGENCIAL:SIM( ) NAO ( X ) sALA: (9 I
CRRGIATT 0. 1 M. de FHCX. Fibido 2 Tihic wictoO8 4% rirvno 47

TIPO DE ANESTESIA: LOCAL () BLOQUEIX ) RAQUI PERIDURALY ) SEDACAO( | wic10:0OR! HO |rorre:
GERAL: ENDOVENOSA( )} INALATORIA( ) BALANCEADA{ ) TERMIN

CIRURGIAO: (ND G A «e\n (o NEONATOLOGISTA:
1 AUXILIAR: ENFERMEIRA (0R_AAMR_

127 AUNILIAR: CIRCULANTE: (_Oy ¢ \o\
IT\E.ST!:SIS‘D\ INSTRUMENTADOR: c_\~ \ ls_.\_\ g

Tpan ', by

APRELHOANE%!A 130 j/”,-m Aot 5.0 IQQ |
' ASPIRADOR ELETRONICO | f i o1 | |
| ARTROSCOPICO! SHAVING | / g.&,: NesccenAy Ae e
| BISTURI; (JELETRONICO ( JULTRASSONICO . SiNnAeormOfae |
'BISTURI: ( JARGONICO ( JLIGASURE : '
BOMBA: ( JINFUSAO ( JANNE ( )SERINGA o\ TN :
BERCO AQUECIDO | | B i M ,
BRONCOSCOPIO i i !
BOTAS PNEUMATICAS 4 N
|
|

CEC /

CITOSCOPIO

| COLCHAQ TERMICO ¢ N i !

| ENDOSCOPIO :

| FONTE DE LUZ { |

'GARROTE PNEUMATICO \ | \

- HISTEROSCOPIO :
INCUBADORA | '

INTENSIFICADOR DE IMAGEM ' -{ 5 'lo_, _ EYOLUCAODE ENFERMAGEM !
LASER mue.nk Mm\“\-\.hu '
' MICROSCOPIO s

| MONITOR €/ OXICAPINONOGRAFIA

PAM

RESSECTOSCOPIOV URETROSCOPIO

ULTRASSON

VIDEOLAPAROSCOPIO

OUTROS:

ik © GASESMEDICINAIS:

AR COMPRIMIDO

€02

NITROGENIO

| ONIGENIO

FPROTOXIDO

'OUTROS:

L

[

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO ASSINATURA E CARIMBO DO CIRCULANTE
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Afixe nos Prontudrios / Attach to the Records
| ORISR R DERE
LIGAMENT IMPLANT
{ mmiooumm

EXPERY - FIXADOR DE ARTICULAGAO
EXPERT - JOINT FIXATION DEVICE

Modelo | Moda:: EXPERT KNOTLESS FIXADOR DE ARTICULACAD

EXPERT KNOTLESS - JOINT FIXATION DEVICE KNOTLESS
| Code: 312.3000
Lote / Batchi 18320680

Produlo/Dimensao:
FIOS F AGULHA B .S'A';aa%%ﬁ:.cggoz

Regtto A 4 Lol A1071993 -
Validade: 17/10/2022 melmli

ENGIMPLAN ENG

O 67.710 20kmaen st i LM

L T R — oo
CREAEP B062560641

L 24002 280119
Rack) hoca D0 don M el » Com Lita
E,Sh Serwn 0 200, Lot 3 Ouatre ¥
CEP 13000530 . Comns Tatws Part
{ad Talsborw: +55 19
[

Afixe nos Prontudrios | Attach to the Records
OB ISREV AT LIRS

LIGAMENT IMPLANT
MWIMM

EXPERT - FIXADOR DE ARTICULAGAO
EXPERT - JOINT FIXATION DEVICE

Modelo | Modsl EXPERT KNOTLESS-FIXADOR DE ARTICALACAD

EXPERT KNOTLESS - JOINT FIXATION DEVICE KNOTLESS
| Code: 312-2000
Lote / Batch:1938 068

nsaye 10247700118

REGESTHO
wmn-—munh;

Produto/Dimensao; ANCORTEC COM 02
FIOS E AGULHA © 5.0 MM UHMWPE

Cadigo: 103.00850 Lote: A1019%3~0
stro ANUISA No.: 10209510058
idnde: 171072023 Fabncegan: 18/ 1207

ENGIMFLAK ENG DE IMPL D COM LTDA

CHPJ. 67 TH0. 20410801 ~30 ~ nd Prmisey

Reapere benl Tocmen Fonsms Mams Marsire Sasto
CREA/SP SHR2EEBNET
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIAMILITAR DE PERNAMBUCO
.‘n-—ﬁ“ D
DIRETQRIA DE SAUDE
CENTRO MEDICCO HOSPITALAR

BOLETIM OPERATORIO

Nome do Paciente SAME
Gesguntog [sAumo B Silua AA 8 22 o

Diagriéstico Pré- Operatério: (~y 55 )1 ANAoanaaion ‘S\)\,LD ™ Faal UM_F AN e

Intervencao indicada: farsC S Sian ,o(/._, AR
Riscos estimados da Emergéncia Paliativa  INc caso do risco estimado ser
intervencgao, indicado pelo |1 4 - Bom : 7-Bom reguiar ou mau, devem ser dadas
cirurgido antes de operar |2 — Regular 5 — Regular 8 - Regular }as razbes na Histona Cilinica.
- Mau 6 — Mau 9 - Mau
Cirurgido Dr: Mﬂ ﬂk‘) (> |Anestesistap: -, 0
Auxiliares Drs:
-tr— umentadores: (’ ' 2T ) A ]Circulan!n:
—li.;a daintervengdo: 2 oz | 4 e JHora inicio: 9o [Fom loDO '

Intervenglo Feita: Mg (m T usenS 9%0 Deltorole g Qs Loy Ay BB

__LQ'Y]A GAW’L&:JQ T(Gl41@OP.&t?’MM“')

Anestesia Praticada: /Q__%w
Diagnéstico Pés Operatério: ' ) 4 2+, . )

Descricio Detathada da Intervencdo (Tecnica Operatéria, Incisdo, Achados, Orgaos £ xaminados, Orgéos
Extirpados, Ligadura, Suturas, Drenos. etc.)

\’) RDW S26 Qaalleaa /qu...u\

\?)A"’u

s B) doaanS lode.d AR A Ci16 s Cj-\lfﬁuukiql
L—-— Yrowtaote Oz ol QY Cidpude Aoan £ ML
S i /a ‘ i 8 /. AL Lr0iD .:;+A‘ m l‘f‘_;

\N=

Fv?‘: A baghsata, it 2 UM B)z\b\)ﬁs?\@u%zb

'Zl')l/\_-t'.,Q (oA~ O 2 ;)404451_,\0—\ D“.o Lrnladtaea 5 ()

P :
() Sealians g gy F L Van)

() Akhen A o (D

| RR] oA KR 1O

i 'mnllbnl-rr—\ﬂocu:uc NTH
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO
CENTRO MEDICO HOSPITALAR / BLOCO CIRURGICO

FICHA DE ANESTESIA |
same: 14352300

A
. Sexor tEMﬂllm:
Gdsu%u&xio leandno da §4.Luu do | 6o pm or | 4
iy Pesores:  |Pesoieal  |Pesd caloulaio:
&‘%(OQHQ th:’bu,lu,\ oy Ndo 106 I _]___
T 40 Pismo: Postolgradusgio: SAME tiiler Toue
4 15 30 48 5 30 45 Diagnéstico R
H\Mu;ﬂ.
1
f”‘tflg_/_,ﬂgza qm’ f Br qu ﬁ Medicamantos am uso
‘E:‘r;ﬁsg o W ( l!QEG_ )
r.} { i
Alergias
WO 0
1T - - Passado cirirgico
e )
- - -:r.,. . i e B
1 Wl' ; T "I~ | Complicagtes
R
148
:LEYDQQ,‘» QL , ; .
W 00 MIRMOIENSD
O3 g . P ST
QO M. Bl = E
s ._4' -
) \ 7
¥ : YIS =
! & EYE D ® Z
Z5 = ik
Lo OBSERVAGOES:
S AN amMEINCOFI N O ~
o - ==
| - ;
o :
-m@. mwm@ Y\LMEA ‘0 !
SNESTESISTA: . i Lobla cmursiio:
| o clto L,mfff'éf‘,_é_r@mwgﬁw ANgrto Ceuee W 1

| TROCA D ANESTESISTA:
i

Do [Jam

215.605.056-4
r%;’!""” 37615
oA
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO
CENTRO MEDICO HOSPITALAR ~ CMH

COORDENAGAC DE ENFERMAGEM
CLINICA CIRURGICA
SAE - SiSTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE SAUDE '

HISTORICO DE ENFERMAGEM RESOLUGAD COFEN N* 358/2009
PLANTAO: DIURNO G}, NOTURNO:{ ) = DATADAADMISSAO 2%/ 2 /e Horar\y :Zioh
NOME: Q,__! 2 s ép_&!ﬂ}zzl}ﬁ\! SAME: N l-‘oﬁ _a . S e S
OADE: . SEX0: ()M (\F ENFERMARA ‘A o2 e N
PROCED“E_D{CIA_ : ).!Losmnda {3 Setor de origem; bé 2 s { ) Outro servigo:
ESTADOCWIL: Qp o O . ESCOLARIDADE:, . PROFISSAD: — )

RELIGIAO t; s ﬁ . ; _J

MOOODECHEGADA ( ) Deambulando () Cadelra de rodas () Maca

mOTEsE DIAGNOSTlCA

CIRURGIA PROPOSTA: ~C © s S S N TATALS SN HORA DA CIRURGIA > %, - = sobs
ALERGIA: ) JNAO ( }SIM () Medicamentos ( ) Solugbes ( )Latex ( )Alimentos QUAL (IS)?

v——

uemcm;koawso v}
m‘rscsoemespessons( ) Carchopatia ( ) DM ( ) HAS ( ) Tubercuiose ( )Noopmta( ) Alteragdo Psiquitirica () Asma

_)hba_ysmo( )Eblbmo ( )Usodedroga (Gtimouso__ dias) | )Oumotcupla( ) Radioterapia  { ) Hemodidlise ___ vezesidia
( ) Outros:

ANTECEDENTES CIRURGICOS: b .
thuanto tempo? S =

EXAME FiSICO
[ESTADO GERAL: (o Bom () Reguier ( ) Comprometido ( ) Grave

[ EMOCIONAL: (3 ) Comunicativo () Pouco comunicativo (3Calmo () Deprimido () Tenso ( ) Ansioso

SISTEMA NEUROLOGICO: PUP!I.AS (s Midticas () Midrldtica  (allsocdricas () Anisocdricas () Folorreativas

{ A Reage sestimulos () Naoreage a estimulos | ) Dormindo () Lergado (g)Orentado ( ) Desorientado ( ) Torporose
{ ) Comatoso

Atitudes: () Colaborativo () Nio colaborativo () Agitado () Chorosa () Caimo () Ansioso
CABEGAE FACE : ( )lesin ( )Deformidades ( ) Seboréico ( ) Presencade parastas | ) Edema { ) Hematoma
() Hemoriagia () Processo inflamatoriafinteccioso () Outros:
") Lesdes | locai (is)
'PELE E MUCOSAS: {a)Normocorada () Mipocorada _hJHidralada  ( ) Desicratada () Anciédca () Iiéica (2 Aciandiica
“Anasarca | )Mosqueada ) integra () Lesionada Local:
{ )Descamaliva ( ) Pashculdneo ( ) Petéquias ( ) Hemalomas ( )Vesicuas ( ) Flictenss ( ) Queimadura  ®graw
Turgor (9%Norma! { ) Diminulkdo ( ) Lesdo por pressdo (categoria ) ( ) Outros: )

SISTEMA CARDIOVASCULAR: PULSO. fy ]Crmo ( ) Filiforme () Ritmico () Arritmico () Taquisfigmia () Btumﬁgmh

v e —

{2} Normolenso ( ) Hipertenso ( ) Hipotenso (g) Normocardico  ( )Tag':icérdne_o { ) Bradicardico
Q-)-Edem&é_umsen { )Proeente Local : —
REGLI.ACKOTERMICA oweuu ( )Subfcbdl ( ) Hipotermia () Febdl () Hiperpirexia

SISTEMA RESPIRATORIO: .L_S.Eum_mo { ) Dispneico ( ) Taquipneico ( )Bradipneico ( )BAN ( ) Tiagem ( ) Roncos
( ) Sivilos () Estertores ( ) Creptantes ( ) Frémitos ( ) Tosse seca ( ) Tosse produtiva ( ) Expectoragdo espontanea

Tipos d; vi;ltﬂaclo: P} esponténeal ar ambiente  oxigenolerapia. ( ) cateter nasal fmim () cpap %

( ) Venturi % () TOT n° Outra:
smau \ GASTROINTESTINAL : CAVIDADE ORAL: Lasao ( )Sim (s iNdo Quar? b b

l.mquo( ) Saburrosa () Lesdo () Outros: Ltblot { )leporino {( )Ctanoselpa.":du

NUYROCAO}-)—VIBM ( JSNE ( )GTT ( ) SNG Residuo géstrico: { ) Claro ( ) Billoso ( ) Amarelado ( )Sangtmo'omo
(") Borradecalé Volume:  mi




[ ABDOME: ( ) Plano (s, Semi-gioboso () Globoso (4 Fldcido

( )Asciico () Distendido ( ) Tenso -Epndolor

{ ) Doloroso: Local () Timpanico

( ) RHA presentes

( )AHAausentes  Visceromegalias | ) Ausente ( ) Presente

ELIMINAGOES INTESTINAIS: §.) Normal () Constipagao dias ( )Diaméia:_____ vezes.

-

Cor:

__Odor: () Fétido ( ) Caracteristico ( ) Flatos ( ) Outros.

-
SISTEMA GENITURINARIO : Diurese:
Data de instalago;__ /| [

(4) Presente () Ausente §) Espontdnea ( ) Fralda ( ) SVD ( )Cistostomia

Volume: ml () Disiria ( ) Polaciuria ( ) Politria

Aspecto. ( ) Amarelo citrino ( ) Concentrada ( ) Dapdsito

{ )Depésito ( )Hematiria ( ) Outros:

SISTEMA OSTEO-ARTICULAR: ( ) Luxagbes ( ) Fratwa ( ) Outros:
Local:

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO: Mobilidade: () Ativa ( ) Passiva

Movimentos Conservados: ( ) Ndo _1_) Sim

Forga Motora: ( ) Ndo () Sim () MMSS (o) MMl

Observagbes:

PAOOERADA

Dor: (g) Néo ( )Sim Localizagho:

{ ) Moderado

Grau de Intensidade: ( ) Leve ( ) Fraco
bservagdes

(o]

=
cms

Horario h | Temperatura: *Cc Respiragdo: rpm—- P_;nbo: bpm
Tensdo Arterial: X mmHg | Frequéncia Cardiaca: bpm |HGT: mg/dL
Dieta zero: ~ 5. 1" | FERIDA OPERATORIA: RESERVA DE HEMOCOMPONENTES: B
LR A A ), S &) Limpa (&) Curativo Oclusivo o ( )Sim
Apartic_  hs date : /. /i . " |( )Secretiva Material Solicitado:
0_38. 0 B T {3 ‘_-.’;._ ‘ Aspoao M-c_(— —— Quantidade/volume:
ACESSO VENOSO = DRENOS: ( ) Sim SJN&o | RESERVA DE LEITO EM UT:
( ) Periférico { ) Central Tipo:
Local: Aspecto da drenagem: O9Ndo ( )Sim
Eat: dapungdo.__ / ! . . = it
USO DE ANTIBIOTICOS CLASSIFICACAO SANGUINEA: ENCAMINHADO: ( ) PRONTUARIO
( )Néo (%).Sim ( ) EXAMES LABORATORIAIS ) RX
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~\ &  SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
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S~

CENTRO MEDICO ...om.i
NOME DO PACIENTE:

mdng S

OOO)ONZ)O)O DE ENFERMAGEM

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE SAUDE .
e Guan

&:soomm DE ENFERMAGEM - SETOR:
LEITO: 402 2

SAME: AM RS D34 N

PLANTAO: zfo.cmzo ( ) NOTURNO Data: 30 /0% 133 :oa:oF (}JO n
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{ )Hipotérmica () Hipentérmica
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: &ggcgag‘&%-gﬁg
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190666020 Cidade: Palmares Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GESEVALDO LEANDRO DA SILVA Data do acidente: 18/08/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
JUNIOR S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO. P.1(COMPROVACAO DE REGISTRO DE ACIDENTE DECLARADO)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. P.4,5
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE TORNOZELO 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 MODERADA DE TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
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
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0422915/19
Vitima: GESEVALDO LEANDRO DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 18/08/2019
. . , . . . GESEVALDO LEANDRO DA
CPF: 040.007.834-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA JUNIOR
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

ERICK MOURA DOS SANTOS : 019.739.214-80

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagcao
Procuragdo

GESEVALDO LEANDRO DA SILVA JUNIOR : 040.007.834-16

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 apresentagdo: 28/11/2019 Data do cadastramento: 28/11/2019
Nome: ERICK MOURA DOS SANTOS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 019.739.214-80 CPF: 114.202.964-69

ERICK MOURA DOS SANTOS JULTANA BEZERRA DE LUNA



PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/IVITIMA:

Nome: LEGEVALDD LEANDo 0A SILVA FuNion

Nacionalidade: BRAS1) ;€A Est. Civil__LAGA [0

Profisséo: POLIC1al ML) TAIZ .

Identidade: £.4 48346 CPF: O X3Y- /£

Endereco: [LU4 MANOEL CUNHA PENRLSA, 11 [H08 I - PUMARES |FE:
PROCURADOR:

Nome:_ERICK MOURA DOS SANTOS
Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil._DIVORCIADO
Profissdo: _PROFESSOR

Identidade: __3.748.956 CPF: __019.739.214-80.
Endereco: Praca Idalino Ferreira Lins,06, Sdo Sebastigo(feira livre) PALMARES - PE

_ Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragsio, nomeio. e constituo meu.
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me perante a
Seguradora Lider dos Consorcios DPVAT, bem como perante qualquer seguradora
que faz parte do Consorcio 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,
autorizagdo de pagamento e prestar declaragdes.

Local e d%

econhecer firma por autenticidade

F N SPABELIONATO DE-HOTAS E, PROTESTO DE PALMARES
s . Titular: BRAFAEL GABURRO i
S - Telafone: (81} 3661~ .
o e ek i

s

4 FECONHECIMENTO DE FIRMA. - | Rectnhego por AUTENTICIDABENZN
il (Art. 369 do CPC) a assinatura da pessoa de:
4§ LEANDRO DA STLVA JUNIOR. Palmares-FPE, em T -
§| Sivic Rafael’-.Santos da-Silva ‘w“mm-ngsz
Gl Emol. RS 3,59 TENR R§ 0,80 FERC R$°0,04 Total RS 4 Eres
B8 Selo: 0077580.cDBOS2D1501.004 iogive
(] Conmise autenticidace an w4394 sus-beaciosipein o 0 |




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0401388/19
Vitima: GESEVALDO LEANDRO DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 18/08/2019

. . . Dedi: . . GESEVALDO LEANDRO DA
CPF: 040.007.834-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA JUNIOR

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ERICK MOURA DOS SANTOS : 019.739.214-80

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

GESEVALDO LEANDRO DA SILVA JUNIOR : 040.007.834-16

Autorizagdo 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 reclamacoes 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: 14/11/2019 Data do cadastramento: 14/11/2019
Nome: ERICK MOURA DOS SANTOS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 019.739.214-80 CPF: 114.202.964-69

ERICK MOURA DOS SANTOS JULIANA BEZERRA DE LUNA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0422915/19
Vitima: GESEVALDO LEANDRO DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 18/08/2019

. . . Dedi: . . GESEVALDO LEANDRO DA
CPF: 040.007.834-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA JUNIOR

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ERICK MOURA DOS SANTOS : 019.739.214-80

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

GESEVALDO LEANDRO DA SILVA JUNIOR : 040.007.834-16

Autorizagdo 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 reclamacoes 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: 28/11/2019 Data do cadastramento: 28/11/2019
Nome: ERICK MOURA DOS SANTOS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 019.739.214-80 CPF: 114.202.964-69

ERICK MOURA DOS SANTOS JULIANA BEZERRA DE LUNA



