} ALFABETIZADO

MA(

r_) 5- Nome completa: E.‘:‘}.-:JIG&'QZJ;..J Pos o f"@ﬂf[f-;ﬂ A E:g%')#_j (A 11@51 3:3-"

DADOS CADASTRAIS

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal: N

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima inform ado, conforme comprovante shexo (ANEXAR chPia),

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ' ]
[ recuso inFormar [ Rs1.00A4 R$1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
B sem REMDA [ ®é1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acmaa o rés.noo,00

21-OADOS BANCARIOS: 5] senEFciARio DAINDENIZACAO: [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZAGAO [PATS, CURADOR/TUTOR).

[Jconta POUPANCA (somente para as bancos ababio. Assinaie uma opg3c) [] coNTA CORRENTE fracs s bancas)

. [endeswmpan [ ttai (za1) Nome da BANCO:

PESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAIGA DE REMDA MENSAL DA PESSOA Fisica, WTTWEHEHﬂ.lNDﬂEFHEENTM LEGAL]- CIRCULAR SUSEP N2 445/3012

7 - Proflssio:

U ()I’MNHJ‘!?' I| SLEndurE%;_jﬁ.'- ﬁ-"ff'f MJ{SU%HJHO 1 9—1’%@;&3: J 10 - Complemente:

11 - Bairro: 12

L De 2esol cas| ™  Ganagco VR | M B260¢003

]

i (81) 4. 97%0-945

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARS VITIMA/BENEFICIARIO MENDR iN‘I’I!EﬂA.]S;l’h'DE OU INCAPAZ COM CURADOR

P

17 - Nome completa do Representante Legal:

[[J Banco doBrasi {001) [H Caba Econdmica Federal (104)

m!uu&@ O conta: ) D mmm:D O conTa: ) O

{infarmar o digito se existir) [infonmar o diglts se axistir) (infarrmar o digito se existir) {Irformar o digito se exdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na canta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Segura DPYAT
@ Que ed tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apaés a efetivacdo da credito, quitagdo total da valor recebido,

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei nt 6 194/74), uma vez que:

® Nio hd IML que atenda a regidio do acidente oy da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perlclas com prazo superior 2 90 {noventa) dias do pedido,

Solicito o prossegulments da andlise do meu pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documenta rio médica
apresentada sem a apresentaglio do laude do IML, tancordando, desde j3, em me submeter 3 andlise médica presenclal, caso necessdrio, 32 custas
da Seguradera Lider para verificacBo da axisténcla e quantificacio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veigulo
automaotor, conforme o dispasto na Lal 6.194/74,

Declaro que esta auterizagdo ndo significa prévia.concorddncia com a futura avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestar
discorde do seu contetido,

a avaliagdo médica, caso

DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

T e e T e e e Ve | 24-Damdar
Sy (1o [Jompoow) [ovsss []sommtidairess [ | oiide T

25 - Grau de Parentesco corm a vitima: 26 - Vitima delvou companheirola): Dsim DNE:: I?-Seau’ﬁmade{mucm'panmh{a],hfnmrommnm}m

25 - Se tinha filhas, informar 30-Vitima debou D_s;m 31 - Vitima |:|5im
Wivos: Falecidos: rm.rafirm-}?mmin teveimm&os? M ygg

32 - Se tinha irmaos, informar | 33 - viima deixou |1 Sim
Vivos: Falecidos: palsyavds vivos? Dmsu

Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estando clente, ainda, de que qualguer omissdo au declaraglo ndo verdadeira poders gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recehide, 2lém da

rezponsabilidade criminal por infragio da artigo 298 do Céddigo Penal,

38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 3 pedido {a rogo) CPF:

fmpressio

digital da

witima qu

Assinatura da testemunha

heneficiaria

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo} 39- 22 | Nome:

ndn alfabetzadn

37 - Assinatura de quem assina a pedida (3 ro
b ° (a rogo) Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se hawver)
FPS.001 VOO2/2019

TESTEMUNHAS




= €Nninos 020, ©S FeAneiaid S R 22484 33
T GHANTE | T L e, 241 GUEL 1K) X R | ———
- : [ 12- 224 e T

:c:mz. Qe Zesobcas| ™ (Canagcy '

15 -

1
?;
|

[] mecuso mrorman [] #s1.004RS1odame [ ms2.s01,00 av¢ 85 000,00
B sevrowon [ =81.001,00 e 2 500,00 ACIMA DF R$5.000,00
e TR S T S S : s e S

e ibedi ¥

A0 | -

rinar([ 79D oo —Z27] € 3D | setman T conem )0

fformar o digito op st irormar o digite m ey (Fthwemar o digir: se gviv| ndorms & Zglte s ewnte!
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA F EBERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20029970801
INFORMACOES GERAIS -
Data: 22/06/2020 Hora: 21:10 Munichpio: MOREN CL-’PE.
BR: 232 Kivi: 24,0 Semido: Crescente
Paliciai responsayel pelo atendimento: LEONE SHLVA, 2202184
ASPECTOS DO LOCAL

Tipo de via: Principal Tipa de pavimentn: Asfalta
Tipo de plsta; Bupla Condlcao da Pista: Seca
Estrutura Vidnia, Reta Localidade urbanizada: Nao
Acostamento: Sim Cantelro Central: Simn
Condicdn meteoroldgica: Céy Clarp Fase do dla: Plenz Naite

IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO DECRESGENTE | SENTIDO CRESCENTE

NARRATIVA

< <Introdliciio > > No dia 23/04/2020, por volta das 21h10, no ki 24 da BR- 232, em Morenn-PE, acorrey um
acldente do tipe colisao com objeto estético, seguida de Tombaments, saida de laito carogdvel & gueda de
ocupante de veiculo, com 1{uma) vitima com lesdo leve. Q velculo envolvldo fol 3 motonela JTMSUZUKI AN1ZE,
<=Concluséo » ~Com base ha analisa dos vestigios Identfficados, constatou-se tue V1 ao tentar acessar a falxa
de transito, sentida Caruaru-PE, colldiy sus carenagem Inferlor no pavimento da via{marcas ha parte inferior do
veltulo e desnivel do pavimentn), fazendo com gue o conduter perdesse o controle do veiculiimarcas de airito
enire V1 & o pavimento - 5m), vindo a tombar(marcas na lateral de ¥1). Com o lombarnenta, V1 salu do leilo
carrogavel{local de abjetos gesprendldos da Y1), onde seu condutor ful projotadallocal de Imabilizacio do
conduton). A dindmica fo acidente encontra-se representada no craqul, Conforme constatacies em
levanlamento de focal de acidenie, concluiu-se que o faior principal do acidente foi g collsao da parte Inferior de
¥1 com o desnivel ro pavimentn, < <Observacdes:> =1 - Na chegada da PRE, o candutar estava sendo
socomido pela equipe do SAMUMareno. 2 - W1 flcay sob responsabllidade do Sr, Jean Santos de Franca, CPF
035.154.294.92, amigo da vitma. 3 - N3o foi pussivel realizar o teste de alildmetro no condutal de V1. O mesma
também nae estava em condictios de preencher o TDE. 4 - Na chegada da equipe ag local V1 Ja havia sldo
deslomhbada por populares. 5 - G limile de velocidade para 2 V1 & de 110 kmvh, :

s Mocument:s ass e alerani:sments o LEOKE SEVA maincil 2205184, Pul slat Redowisvin Fadesal, om 20096 3
Jogy ‘220 rnfare oo afiulal de Srsile, rem funcamern no § 2° ga o 10 e Mediels Provsere N7 22003, de - A

Lii. ¥

4 de sgrsks de 300, ~¢ an 657 2o Cacteln N 2.659, o B o clubro de 2135 £ 14 ales b da e ¥ oo art, 17
ta Ineilgis siottunllve N7 8105, e 3 dg hoverckn: de 2018, :
Asaltdre & autaivividade deslr dacmisnio podfe set confendn ra slbz HIr..-.-'.'mm.ptT.:.-!:;-.r.I_:n"r-:f.bhnt.-‘aubarmmr. ilfu'manr%u
Ateddning & prabuank 2062979851 & himem de cnhiroke DA FRATTCIATIAS AN 307 24409, .
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL ;

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20029970807

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

i I 3 Panm e o Aullie -2, 10854 bang: 25, 165308
i | & Condir g,
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Jo o Tolizame o de v s,

Wekckianhe masing pusa V1 Livkes £ Trayetdiia de vl aods PardiEnwnu b,

& RELiFE-'F

AMARRACAQ - NAQ REALIZADA

EVENTOS SUCESSIVOS

DANOS COLATERAIS - NAO HOWVE

APOIO EXTERNO

FAaalnelure
algtrint:a

[naumente anada alsironltenents wr L=IhE S, malhicla 2202164, Pakziel Radosldn: Fudelell-inﬂg. A

2190, qborme horitlu o e al e2 Sraslla, com fandamenlo e § 27 do art. 50 da sedidy Freolsdrs i 33002, de
*" 24 da agsin de: 2001, ho A, 89 do Sesreo N 5530, de 2 de aglubes de 2056 2 na Zinca bodn s B o .27

dit Irelflision etAllva NP 61-26, da 33 de nowerskbin de 2015,
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA ROBDOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20029970801

IMAGENS COMPLEMENTARES

V1 - VEICULO 1 - ECF8525 - MOTONETA

V1 - Iformagbes ;

Placa. ECFBR25 iarcafmodelo; JTASUZUKEANT2G REenavam: ; 00124208703
Ano fabricagao: 2008 Chassi: 9CDCFATAIM0E7937 Tlpo de velculo: Motoneta
Espécie: Passageire  Categoria: Partlcular Cor. Pratd

tanobra no momento do acldente: Entrando na via

Documamo agsinada lalryrlcanmese por LEGHZ SIRvR, trathidla 2202164, Flical Rodayanio Feasral, oT. 28104 .

g o 12020, cordwtme et ezl de Braslla, som fundameats o § 29 de art 12 de Madide Brodserla Mo 22002, e E
Bk agnslo <= 30D, aooarl, 6 do Tocredo N 8,539, 22 8 da culubro de 2034 2 1a alhes b do Incse ¥ dtu Al 2"

Mgy it el hgon Ao rlivgr 19 61-I65, dis 13 da nomomiom 4a 200k,

Aaara A zatentic:dade destz docunento pode ser consferlda no e TRpsw g, L:lr.l'r|r|'l.ll1nul.l"|l,." alfiar, ||1[|'_|11'|J|1|j|;|

alatreirhi u pinlocaln 0029570E0T 2 < nomere ga contrale DABAE AT IC 247000 AAGR5 M7 244F S,
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA.
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO _
PROTOCOLO N° 20029970801 |

Ruictihieny malngds 2letrelcanase po- LEUNE S0, rattivdla 2305184 17allclal Redod@rks Frestal it 2008
o 000, corfoma hotin nelal e Bresdha, 2am Cmdaments bo § 20 do aff, 15 da Medidz Praserls B° 253800-2, Je -
* 24 fa agosta £a 2001, reoarl, 57 de Detedu WO 0639, 22 0 22 gutubio de 215 e llhn'u b de: b 2o fu.da an, 2+
dis Instrugas Formativa W9 e1-D6, r: 13 de novare e 2008, i

& attenticdade o5tz documchla podi set cnkfetide ho Sie hEp:disa ptgoeEonoeniedsnient s Irfrnrmanﬂn
a pralacaln 22026970807 2 2 sdmee e o |:|n"'|:h.- DA ZE T3 T LA 1 0A3AANI S0 T840 T
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MINMISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20029970801

V1 - Relatdrio de Avarlas - Resoluciio n® 544/2015-CONTRAN

Veleuin: Y1/ JTA/SUZUK| AM125 Placa: ECFE525 N® BOAT: 20029970801
Noms da Agente: LEONE SILYA Maltricula do Agente: 2202184 Data: 23/06/2020

1 Garfn diantefro
2 Mg sUperiol da s pedsad aiaisir
3 Mesa mtenﬂr da suspensaﬂ diantelra

#16 Garfo faseis RECE
7 Efvo frasairo [frlt:lciosj | }{
Dano de Monta: Pequeha :

W1 - Imagens Obrigatdrias

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA IMAGEM DA FRENTE |

Pcurranta aszinadao elalranizamenta par LEGME SILVE, merrcula 2262934, Moleial Rodowiaro ~aderss, am 268006

w220 venfneee bordl i uflidid de Brosllla, e fiisganietio no £ 27 doiat. 10 dic Mosiea Pooafsitiz: MO 300025
24 de agaosio de 20071 . i arf, 5% doDecake #° HR33 e B ode ounibro de 2006 e by alites by il [ oo ape 2

da |Hﬂ1‘l.||;‘5|‘.| Mrmuathea N2 G DG. de 15 de covembl o 3016,

A LIRS ks pste chndimerin pocdes sk aielda qee gl BHp:itents, pqur_ll.r H.’fr'.'rl'.-ih'nllr-::rﬂll N, 1F:aﬂ'r |rx*:

© Asginatira
alatrénlcs ia ".‘l"l:lb.l:l:ll\:l- AOC2C0WHED] & o bshenn decaniigl: DARIETLEVTOIA T4 38 A 40714479,
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MIRISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL, i_
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20020970807
- Proprietario \
Nome: EOIROBSON DOS SANTOS FERREIRA CPF/CHPY: 585213, 484 B7
Ernail: . ' Telefone:

Enderego: IGARASSU-PE

V1C - CONDUTOR DE V1 - EDIROBSON DOS SANTOS FERREIRA

V1C - Informactes

Morne: EDIROBSON NOS SANTOS FERREIRA Data de Mascimentio: ﬂ'ﬂ‘l 01967
CPF: E85.213 4534.57 Estado civik Nag Informacdo
Sexo: Masculino Estadao fisico: Lesdes Leves
Momreu apos remocan: Mao Usava capacete: Sim

V1C - Dados da Hablltacso para Conduzlr Vefculo Automotor

Catagorla: AB Primeira hablltagao: 07/01/2003 N° Reglsiro; (2687010450
UF: PE Vencimento da habilitacao: 01/02/2022 Motorista proflssional: Nag
Oh=ervagoes CNH: 15 - :

V1C - Alteragtes da Capacldade Motora

Ful possivel roallzai teste do ctllametro: Nao Condutor se recusoy a realizar o teste: Ndo
Visivels sinais de embriaguez: Nao Sinals de Uso de substancias pslcoafivas: Nao

VAC - Dados dp Contato

Endercen: RUA GIRASSOL, 0000000010, €S, JD MURIBECA. JARDATAO DOS GUARARAPES FE
Telefare: Email;

" Documents assizann aleranicamie iz o LEONE SRR, malticuls 2205104, Prlisled Rzdoene Fedreal, o 267 .5

oty 1220, COEXNFRE MOl EAiral <de Aasi. rm ihdamanto no § 2¢ do arl, 10 da Wedida Frovisd:a e 2.20% 2. fe
¥ 24 de ecciln de 200% . it A% du [incrcho N° B339, de B de oifuira 922016 & e VR4 o 4 lsu [V dn ol ..e

3 nseugiy Far-Fka 85 51063, di: 135 de nodembrn de 205 5.

A auteriicidade desle dranin pode ser gniomda mo sk bt e o, gouirrosomateabenlicar, Ir{n'manﬂn

© 0 protoanls AN2IETIEN o 0 o de comrolz BaEIETRS NICETMLBIAAIZAN TRIATT,
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} ALFABETIZADO

MA(

r_) 5- Nome completa: E.‘:‘}.-:JIG&'QZJ;..J Pos o f"@ﬂf[f-;ﬂ A E:g%')#_j (A 11@51 3:3-"

DADOS CADASTRAIS

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal: N

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima inform ado, conforme comprovante shexo (ANEXAR chPia),

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ' ]
[ recuso inFormar [ Rs1.00A4 R$1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
B sem REMDA [ ®é1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acmaa o rés.noo,00

21-OADOS BANCARIOS: 5] senEFciARio DAINDENIZACAO: [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZAGAO [PATS, CURADOR/TUTOR).

[Jconta POUPANCA (somente para as bancos ababio. Assinaie uma opg3c) [] coNTA CORRENTE fracs s bancas)

. [endeswmpan [ ttai (za1) Nome da BANCO:

PESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAIGA DE REMDA MENSAL DA PESSOA Fisica, WTTWEHEHﬂ.lNDﬂEFHEENTM LEGAL]- CIRCULAR SUSEP N2 445/3012

7 - Proflssio:

U ()I’MNHJ‘!?' I| SLEndurE%;_jﬁ.'- ﬁ-"ff'f MJ{SU%HJHO 1 9—1’%@;&3: J 10 - Complemente:

11 - Bairro: 12

L De 2esol cas| ™  Ganagco VR | M B260¢003

]

i (81) 4. 97%0-945

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARS VITIMA/BENEFICIARIO MENDR iN‘I’I!EﬂA.]S;l’h'DE OU INCAPAZ COM CURADOR

P

17 - Nome completa do Representante Legal:

[[J Banco doBrasi {001) [H Caba Econdmica Federal (104)

m!uu&@ O conta: ) D mmm:D O conTa: ) O

{infarmar o digito se existir) [infonmar o diglts se axistir) (infarrmar o digito se existir) {Irformar o digito se exdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na canta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Segura DPYAT
@ Que ed tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apaés a efetivacdo da credito, quitagdo total da valor recebido,

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei nt 6 194/74), uma vez que:

® Nio hd IML que atenda a regidio do acidente oy da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perlclas com prazo superior 2 90 {noventa) dias do pedido,

Solicito o prossegulments da andlise do meu pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documenta rio médica
apresentada sem a apresentaglio do laude do IML, tancordando, desde j3, em me submeter 3 andlise médica presenclal, caso necessdrio, 32 custas
da Seguradera Lider para verificacBo da axisténcla e quantificacio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veigulo
automaotor, conforme o dispasto na Lal 6.194/74,

Declaro que esta auterizagdo ndo significa prévia.concorddncia com a futura avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestar
discorde do seu contetido,

a avaliagdo médica, caso

DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

T e e T e e e Ve | 24-Damdar
Sy (1o [Jompoow) [ovsss []sommtidairess [ | oiide T

25 - Grau de Parentesco corm a vitima: 26 - Vitima delvou companheirola): Dsim DNE:: I?-Seau’ﬁmade{mucm'panmh{a],hfnmrommnm}m

25 - Se tinha filhas, informar 30-Vitima debou D_s;m 31 - Vitima |:|5im
Wivos: Falecidos: rm.rafirm-}?mmin teveimm&os? M ygg

32 - Se tinha irmaos, informar | 33 - viima deixou |1 Sim
Vivos: Falecidos: palsyavds vivos? Dmsu

Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estando clente, ainda, de que qualguer omissdo au declaraglo ndo verdadeira poders gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recehide, 2lém da

rezponsabilidade criminal por infragio da artigo 298 do Céddigo Penal,

38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 3 pedido {a rogo) CPF:

fmpressio

digital da

witima qu

Assinatura da testemunha

heneficiaria

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo} 39- 22 | Nome:

ndn alfabetzadn

37 - Assinatura de quem assina a pedida (3 ro
b ° (a rogo) Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se hawver)
FPS.001 VOO2/2019

TESTEMUNHAS




%)152

Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia

Secretaria de Saiide < N° de Ocorréncia
. FICHA DE ATENDIMENTO = FRALL53
1. Hora do chamade® ~§ Ch | 2. Chegada ao localdl S h | 3. Chegada a U.Hospitalar h| 4. Saida da U.Hospitalar __h
5. Motivo/Solicitagiio:  ( A)i1 0 e NG 6. Datary= 100G 102040
é 7. Tipo de equipamento: , []4. Moto____ [15. VIR
& | 8. Origem do agionamento: = 10. Rédio operador:, AFp x
2111. Paciente: To L olvbho QG R, .

13, Data de nascimento:

16. Nome da mae: | (31 i

[ 2. Feminino

Han ding

17. Enderego do paciente: o TAACUAL Y A D

18. Enderego:

20. Municipio: *f‘lm

[19. N* TS T20. Bairro: Crecz Vielceo

| 22. Referéncia:
23. Local de ocorréricia | 24. Ocorréncia relacionada 25. Tipo de atendimento
% 1. Via Publica - ao trabalho [J1.Clinico (] 2.Causa externa [ 3.Psiquidtrico [ 4. Obstétrico [ 5.Pediatrico 6. Trote
2. Domicilio 1. Sim . [C18.Remacio/Senha:
[J 3. Trabaiho [J 2.N&o [J7 Cancelada/Removido antes Unidade Solichanis:

26. Tipo de vitima
(11, Pedestre [F2. Con

L14. Pessoa conduzida em local inadequado

27. Meio de lTocomocgdo da vitima
[0 1. Automével BF 2. Moto [ 3. Apé
L] 4. Bicicleta [ 5. Outro

"28. Mecanismo do frauma _
[J1. Capotamento B2, Ejegso [ 3.Impacto frontal
[14. Impacto lateral  []5, impacto traseiro

dutor [ 3, Passageiro

ACIDENTE DE TRANSPORTE  DADOS DA OCORRENCLE

28, Natureza do acidente
[ 1. Colisao/Abalroamento

[ 2. Tombamento ou Capotamento [] 3. Chogue com objeto fixo L] 9. ignorade

1, Sim 2, Mo
Q™ 02

4, Afropelamenta _ [ 5. Queds em/do veiculo [ 6. Qutra
so de capacete pela vitima 31. Uso de cinto pela vitima 32. Halito alcodlico
1.8im [J 2. Nse [Dignorado O 1.sim [ 2 Nso  [ignorade O 1.8m & 2. Nao
4133, Intoxicagao 34, Queda
T 1. Alcoal [ 2. Drogas ilicitas [0 3. Exégena (1. Propria altura
7§ L] 4. Animais pagonhentos — [ 5. Outros L] 2. Outra altura/Aproximadamente: m
. Agressio 36. Queimadura
1. Arma de foge ) ] 2. Arma branca ] 2. Agressao fisica 1. Fogo 2. Fumaga [ 3. Chogue elétrico
% [ 4. Suspeita de abuso sexual L[]5 Outros____ — |[14. QBRN-e:__ — — —|
37, Vias aéreas| 38, Respiracao |39, Circulagaolpulso |40, Perfusio periférica | 41. Saturagao 0
B11. Livre (3£, Normal [ 2. Traquipneia [ 3. Bradpnela [J1. Ausente B2, Presente (] 1. > 2 Segundos —_—
(] 2. Obstruida |[J4. Apnela [ 5. Térax com deformidades ou lesSes| (13, Chein  [14. Fino [J 2. <2 Segundos
42. Coloragéio da pele [J5. outre 43. Escala de CINCINNATI
% 1. Normal [J2. Palido [ ]3. Clanose []4. Presenca de sangramento 1. Déficit motor []2. Desvio de comissura labial [C]3. Dificuldade de fala
44, Neurolégico . 45; Pupilas ; 5. Reagente
1. Mormal L12. Sonoléncia (3. Agitagtio []4. Coma LI5. Convulsao| [ 1. Isacérica []2. Miose []3. midriase L4, Anisocoria | 16. No reagente
48, Alergla 47. Usa medicamento 48. Alguma patologia

49. Oxigénioterapia
Oi.8im O 2. Nao

Eltsrm [ 2. Ngo [11.8im [ 2. Mao
ual? ual?

ESCALA DE GLASGOW | SCORE1: SCORE2: ﬁé:: v Tipo?
50. Abertura ocular [ 51. Resposta verbal 52. Resposta Motora - —
1. Oria 5 (=l 1. Obedeca a comandos (6) PA m Nw
1 Espontznea (4) Oz, ey "tﬂdaj ) O 2. Localiza dor (5) FC -
2. Avez (3) - Cunfusa (4) L] 3. Movimento de refirada ) Fr
§ 1013, A dor (2) L13. Palavras Inapropriadas (3)[] ' Fiovie am (3) —
§ -] ’ L14. Palavras imcomplatas (2) ] 5. Extens&o anormal (2) TEMP ‘:)) EL&
4. Nenhuma (1) |CT5. Nenhuma (1) [ 6. Nenhuma (1) Het 409
54. Conduta [J1. imob. Coluna cervical

55. Histdria clinica atual, evolugéo e conduta:

de prancha  [] 3. Imob. Membros 4. KED

PRI

C e C

CCOMMO  IoRnu ¢

Lenie D Corm g

ety O LA O Iy

Q A0 Lon@UGedlo ) 0 Wpitoy

Sﬁ‘. Dﬁwagﬁm: i:}f;_:g_,f{jb‘ J’p!'

mm:ﬁaa idonar ¥

:|57. Unidade de destino: tt O F |58, Médico que recebeu:
59. Equipe

1 [Médico Assistente: Enfermeiro: - Socorgt: = ’ — e

! |Condutor/Piloto’ vy Responsavel pelo preenchimento: %Ms: _‘ E_L_.’c-_ Consalho: sI,-,.::r‘} : %
Solicitou apoio da UTI: ( ) Sim ( ) N&o Obs: ot gt L .
Redirecionamento: { ) Sim () N8o Causa: Destino: 3 M 1

Ditss; Reegisirar todos os redirecionamentos ocormdos no cameo das obsarvacies,

60. EXONERACAO DE R

EruL

ESPONSABILIDADE: 61. Mdltiplas vitimas ( ) Sim | }Nﬂﬂl

O subserito certifica que o paciente recusa atendimento mesmo contra orientagio méadica.
Ass Testemunha N° de vitimas:
RG Data: / / RG Data: | / Cenério;

L

RETIDOS NA UNIDADE DE DESTINO:

62. EQUIPAM
Maca n‘ﬁ:mnma n° gg

[Jestab. de cabega [ JkeD [ Jcolar [ Irirantes

.




PREFEITURA MUNICIPAL DO MORENO

SECRETARIA DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
(SAMU)

DECLARACAO

Declaro_ para m dewdas fins, que o Senhor EDIROBSON DOS ShNTDS FERREIRA 52
anos, ;purtar.inr do RG: 35603150.0 e do CP| ,,a‘.‘gs 213.484-87 foi atendido pelo SAMU
MDHEHB nn dia za;nﬁfznzu as DB;!?:" """—mcionadu através do nimero 192 da
regula;ﬁq médica do, SA U s : rup ol E {- }., ucurr éngl }1 $'832153. O mesmo foi
v[tlmade QUEDA DE N OTO em Via PUBI |.- llv-r-l jﬁﬁ-- efuipe que realizou

o atendimento, a. w A -1 RIENTADO, COM SUPOSTA
FHATURA FECHADA NA cuw A ESQUER fni remuwdn para o HOSPITAL
nm\nﬂ DE FREITAS qndef o ados da médi

OSMIR ALVES DE OLIVEIRA
Coordenador SAMU/MORENO-PE

Rua Prefeito Anténio de Lemos, 1947 — Nossa Senhora de Fatima = Moreno/PE — CEP: 54.800-000
FONE: 3535.4591 / E-mail: coorden acao.beiro@gmail.com



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: 22/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDIROBSON DOS SANTOS FERREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01294
CONTA: 000000026068-6

Nr. da Autenticacdo ACDC362E594F7037
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Sagueniiors DEC DE PREVE A LAVAGEM DE DINHEIRO
- QLIDER s o

oot PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre am contato através de um dos numenes ababo:

Central de Atendiments (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagBes & sugesties, 24 horas por dia): 0B00 022 8189 | wmnﬂm-MMemth;:mmnm | Central Ouvidaria: 0800021 91 35

i T
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidagBo de sinlstro, conforme estabelece a Circular ndmers 445,13,
disponivel no enderégo eletranico:

hit |;|'..".I’ME.sus.Ep.go'-'.br.er]ELIDTECAWEE.FDDIIJRIG INAL ASPXTIPO=18CODIGO=29636
A Circular SUSER' n? 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguraderas sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagGes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissiio e da falka de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informaces de proflssio e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaciio ao COAF.

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, SRSio RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVAGA
ABERTA, CAPITALIZACRO E RESSEGUAD, * CONSELHO DE CONTAOLE DE ATIVIDADES FINAMCEIRAS - COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DD MINISTERID DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
IEITAS PREVISTAS MA LEI N89.613/98.
“

Pelo exposto, eu Mﬁ« l-l('m& ) d"ﬂl < ibua
inscrite (a) no CPE/CNPI 6_.11,_,_3__1_3 . 3 S é Hﬂ". na qualidade de Procuradar {a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
&dmwumﬂgﬂ_i"&&aﬂﬁa_msm {a) no CPF sobo N w
do sinistro de DPVAT cobertura_| N U@ L1 d{.f__-} da Vitima _E_d_[]}_{_‘_}_b <O | !ﬂ S Sandlcs b fpes
Inscrite (a) no CPF sob o N"S'm‘!_g.. ‘{‘ 5""'[ ! Eq’ , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

z

*®

Declaro Profissda: Renda: € apresento os documentos com probatdrios:
'ﬁﬂa&uw informar

L

p-

Declaro ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abalxo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaraglo implicard na sancio penal prevists
no art. 299 do Codigo Penal.

ereco: (rmiero: miplementa:
"B Ubipainen _— [:J‘: . :p- CASA .
“"“rabagdea |** OLivdd Biz |83 530-2¢0.

E-mail: Tel.(DDD):

| (21) <. 8370-9U S |

Local e Data: QEIC{ e 10 _di ceTem IJ{E-{J 2olc

1 / i Assin'a{’ura do Declarante

DLDRL.ODL VOOL/2017



sw DELIEiana tstadual de Salde de Pernambuco

Hospital Otévio de Freitas .
Paciente:; Idade: Prontuario
EDIROBSON DOS SANTOS FERREIRA 52 Anos B Meses 14 Dias 857193

Receituario

AD AMBULATORIO DE ORTOPEDIA
HD: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

Rua Aprig

THIAGO DE ALMEIDA LIMA E SILVA - CRM: No.17991

Hospital Otdvio de Freitas - CNES: 426 - CNPJ: 10.572.048/0004-70

Atendimento:
3456301

to Gulmardes, s/no - Tejipié - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (81) 3182.8500

Dt Atend.
23/06/2020



Nome:
EDIROBSON DOS SANTOS FERREIRA
Sexo; CNS:

MASCULING 702101740175801
Mde:

LAURINETE MARTA FERREIRA

Enderego:

RUA FRET MIGUELINHO , N.o 7g -
IGARASSU - UF: PE

Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco
Hospital Otévio de Freitas

Idade:
22 Anos 8 Meses 14 Digs

Contatos:
B1. BBDER227 | Celilar: 81,

MNasc,
G9/10/1067

: N 78 BAIRRO: CRUZ DO REBOUCAS - CIDADE:

[ Dados do Atendimento:

Data/Mora Atend,: 23/06/2020 21:58
Prontudrio: 857193
N9, Atendimenta: 3456301
Servige: CIRURGIA

Enfermaria/Leito;

Médico:
EDUARDO DE ALMEIDA CARACIOLD E
SILvA

- =
13 VIA FARMACIA
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE 28 VIA PACIENTE
NOME COMPLETO:
THIAGO DE ALMEIDA LIMA E SILVA - CRM: Ne.17991
NOME DO PACIENTE EDIROBSON DOS SANTOS FERREIRA
ENDERECO RUA FREI MIGUELINHO Ne 78

MUNICIPIO  IGARASSU

BAIRRO  cRruZ po REBOUCAS

PRESCRICAD
B RYUSO-INTERNG :— e e e gt -
1 B0Mg----24 COMP MI
8aggoma-—-24 compRMInos
TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 6 EM 6 HORAS, SE DOR,
e A e L R

il i T

- ~“lE PE

IDENTIFICACEAD DO COMPRADOR

NOME:
IDENTIDADE:
ORG.EMSSOR:
END,:
apape:

FOMNE:

4

" “ASSINATURA-DO FARMACEUTICO
DATA: __ ¢

T e

Hospital Otévio de Fre
Rua Aprigio Guima rées, s/nd - Te

Itas - CNES: 426 - CNP); 10,572.048/0004-70
Jipié - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (81) 3182.8500




194052020 - (3024x=4032)

https:iwebmail genteseguradora. com briservice/home/~/7auth=colloc=pt_BRA&II=68532&part=5










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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200324299 Cidade: Moreno Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIROBSON DOS SANTOS FERREIRA Data do acidente: 23/06/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TERCO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR P.1
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
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 LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: **POUCA DOCUMENTAGAOQ/ UTILIZADO CONJUNTO PROBATORIO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




g
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0255167/20
Vitima: EDIROBSON DOS SANTOS FERREIRA Data do acidente: 23/06/2020
CPF: 585.213.484-87 CPF de: Proprio Titular do cpF: CDIROBSON DOS SANTOS

FERREIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

VALMIR HONORIO DA SILVA : 621.228.354-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

EDIROBSON DOS SANTOS FERREIRA : 585.213.484-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao 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 Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 10/09/2020 Data do cadastramento: 10/09/2020
Nome: VALMIR HONORIO DA SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 621.228.354-00 CPF: 114.202.964-69

VALMIR HONORIO DA SILVA JULTANA BEZERRA DE LUNA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200324299 Cidade: Moreno Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIROBSON DOS SANTOS FERREIRA Data do acidente: 23/06/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TERCO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR P.1
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
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 LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: **POUCA DOCUMENTAGAOQ/ UTILIZADO CONJUNTO PROBATORIO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




OQUTORGANTE:
|Nome:

Nacionalidade:
|Profissdo:
identidade:

Enderego:

UTORGADO:
Mome:

Nacionalidade:
Profissdo:
Identidade:
Enderego:

PROCURACAO PARTICULAR

| Pd{poObhsay_dos  Sawtos  Fzeeziea .

 bpagileiro

Estadocivil: i)y | wCorzMOd.o .

V1QiLadTf

A56 03V 500 -9

-GEjePr 58S 243 ALZL- g7

B- Feei MiQuelivho  99% Cev? de RelDuchS Tepdgsu

F‘L.an

VabMmie donoe;

A aa Silua.

) 4. 598 -gggjﬁe Estado civil: casAd o

NS 20z

CPr: g4 293,254 - QO

R- VbiPa faam

16 Olinda- P

QECL‘F"{_{'

|Pelo presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador e
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS,
referente ao Seguro Obrigatério - DPVAT.

(0 de_ selembprs 2020,

LOCAL E DATA:

@ ASEiNATUhA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0255167/20
Numero do Sinistro: 3200324299

Vitima: EDIROBSON DOS SANTOS FERREIRA Data do acidente: 23/06/2020
EDIROBSON DOS SANTOS

CPF: 585.213.484-87 CPF de: Préprio Titular do CPF: oo eion

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

EDIROBSON DOS SANTOS FERREIRA : 585.213.484-87
Autorizagcdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao 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 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 apresentagdo: 15/10/2020 Data do cadastramento: 15/10/2020
Nome: VALMIR HONORIO DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 621.228.354-00 CPF: 492.294.514-87

VALMIR HONORIO DA SILVA Marta Marinho dos Santos



00020267

INVALIDEZ

'
—
oI
(]
=
©
o
'
<
(32
0
o
o
=
)
™
[Te)
o
o
D
©
o

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

Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200324299 Vitima: EDIROBSON DOS SANTOS FERREIRA
Data do Acidente: 23/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VALMIR HONORIO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDIROBSON DOS SANTOS FERREIRA

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 16120910
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 16 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200324299 Vitima: EDIROBSON DOS SANTOS FERREIRA

Data do Acidente: 23/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDIROBSON DOS SANTOS FERREIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

Formulario do Apresentar o formulario "Pedido do Seguro DPVAT", disponivel em nosso site, com
Pedido Seguro preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
DPVAT dos "Dados Cadastrais", pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo 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

Carta n? 16129420
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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, 28 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200324299 Vitima: EDIROBSON DOS SANTOS FERREIRA

Data do Acidente: 23/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: VALMIR HONORIO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDIROBSON DOS SANTOS FERREIRA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: EDIROBSON DOS SANTOS FERREIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001294

Conta: 0000026068-6

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



