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: 03/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIANA GOMES DE ANDRADE SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00626
CONTA: 000000041155-3

Nr. da Autenticacdo 2A9C8D7F786E7034
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. Bradesco | 237-2 | 23794.15009 90020.243086 41000.211403 4 00000000000000
Nome do pagad e CPF/ONP L Endoreo/Cldade/UFACEP

FERNANDA BRANDAO DE - 056 639 994.69 <

RUA CONEGO JOSE FERNANDES MACHADO - 233 -CASA A

VARZEA - RECIFE . PE - CEP 50070.230

Sacador!/ Avaltsts

Newso Numesn Nr. do Documenso Data de vencimenso {#) Valor do Documessto () Valor Pago
000202030841 0 02024308419 04052020 1.035.06

Nome do Bevef\ ardo/CPF/CNP VEnderego F

BRADESCO CARTOES - CNPJ 59 438 32500001.01 - Nikcleo Cidade de Dews, SN
Prodio Prata - 4" Awdar - Vila Yars - CEP 06028-900 - Osascry - SP

Agéncia/Codigo &) Beoefictario Autenticagio Mecinka
1505 /00021148 ;
el
“esssssssesnnann .........a..---.....-.-.--.u...---.-.....................-.-.....-......-..-.-........--.-..-......-......n-s
R Bradesco | 237-2|  23794.15009 50020.243086 41000211405 4 0000000000000
Local de Pagamento Data de Vencimento
04052820
Notne do Bewefic lrivCPFCNP VEndereqo Agéncia’Codigo do Benelictiria
BRADESCO CARTOES - CNPJ 58 438325000101 - Nuicleo Cidade de Do, SN
Prédio Prsta - 4* Andlar - Vila Yara - CEP 06029-900 - Osasco - SP 04150-5/ 00021 14-8
Dt do Doc st Nr. do Docasmento Espécie Doc. | Aceite Data Procossasmento Nosso Nedmero
20004 020 02024308416 RECIBO N 20042020 0RN202430841-9
Use do Banco Carteirs | Espicie Quantidade Valor 1+) Valor do Docusento
8650 o RS ' 1.635,08
Informagies de rosponsablisdade do beneficidrio () Descomto/Abatimenta
&Whmmuﬁ“-&“-mhﬂ
h—.-wmmw-—-“--w (+) Juros/Multa
Se. Calxa, ndo recrber este boleto apds 15 diss do vencimento
(=) Valor Pago
Nome do pagadoc CPF/CNP VEndereco/Cidade/UF/CEP
FERNANDA BRANDAO DE - 056,639 994-69
RUA CONECO JOSE FERNANDES MACHADO - 233 - CASA A
VARZEA - RECIFE - PE . CEP 50970-230
Sacator/ Avalive
LT T —
Ficha de Compensacio
p
..-...................-..-.----.--.-.-.......u-.-....--..-...............--.........-..u........--.....---.-..-......-...N
->



Ol - e

Pt i et BSOS BNl B0 © wie W seguradoralider COm e Uy ealir o COTILED 3LV OF WM 003 MImeros e o

Contral de Atendimento (para consultas sobire indenliacdes e prémios, de u“m.bu
wo*m“mlm*m 1um
SAC (paes rectamachies ¢ sugesties, 24 hores por dal- 0000 622 51 89 | SAC (pors deficlentes audithvos « de fsla) GB00 0221200 |  Central Ouwidorta: OROD 021 91 35

—
INFORMACOES IMPORTANTES

O preench deste & ldtio & parte Integeante do processo de liguidaglo de sinistro, conforme estabelece a Clrcular ndmero 445/12,
d'sponwel no enderego eletrdneco

Mg/ fwww wusep gov br /BIBLIOTECAWE R/DOCORIGINAL ASPX7TIPO =1 ACODIGO~29636

A Cteuler SUSFP' 08 445/12, que 1rata da prevencso & lavagern de dinhieito no mercado segurador. detarmena que 10das a5 Seguradoras tho obrigadas
» Constiiul Cadastio das Pessoas envolvidas 00 pagamento de ndenitacdos. 5t cadastro deve conter, lém dos documentos de dentificacio
pessoal informagOes acerca da profissdo ¢ 0 talca de rends memsal, slém da respectiva documentacdc comprobatoria

A recusa em fornecer o ind yhes de piofisado e renda, neste 1ormulie o, n30 impede o pagamento da lndeniuacdo cu Segure DPVAT, contudu, pot
dutwrminacho de referida Crcular, esta recuss € passivel de comunicegdo so COAFY

P SUMMATENDINGIA OF STGUNOS PrivanOs - SUSEP, 08GAO RESPONSAVEL FELD CONTROLE § FICAUEIACAD DOS MIRCADOS DL SEGURD, PATVIOENCIA PAWVADA
ABLATA. CAFITAUZACAD € ALISCGURD. ' CONSELHO Dt CONINOW Of ATWIDARES HINANCHIRAS = COAF, OASAC INTEGRANTE DA ESTRUTUNA DO MINSTERID DA
FAZENGA, TEM PO FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS RATIVAS, RECLBLA, ¢ £ IDENTIFICAN AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DFf ATIVIDADES
WCITAS PREVISTAS NA LE) N%9.613/98

\(

-
rets expasto, s FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

nscrito (8) no CPF/CNPY 056.639.994 . 69 na qualidade de Procurador (3) / Intermedidrio (a) do Beneficdrio

Mfﬂﬁﬂfﬁw_mmwormo w Q%1 051. 294 313
4o sinistro de OPVAT cobertura___ [ A/VAUDEL da vinma JIARA 4 ')l‘qaﬁémﬁﬂllﬂ ol I

inscrite (a) no CPF sob o N* M&L&LL/ ﬁ_, conforme determinagdo da Circular Susep 445712

Deciaro Profissio Renda: ¢ apresantn ot documentos comprobatdnos

l&u.ou‘om-

L J
( A
Detlere »inda, sob 28 penas de et & para Hns de prova de residingia junto 2 Seguiadora Lider-DPVAT, residic no endereco abaiss, anesando 3§ cODI

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou clente de que 4 falsidade ¢a presente deciaragho implicard na sangBo penal prevista

0o art. 199 do Codigo Penal.
F 3 o Numero: m; g
M_ GO JOSE FERNANDES MACHADOS P 233 w
3 Cdade: Estado. [« 1.8
r’zu{_ RECFE PE 30970230
fernandabrandao201 3@gmail Tl :
e -— 81 58592.042¢ / 81 99472.785)

Heufe 09 d6 TorHo de 2020

Local & Data:
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n Declarante

DLDRL 001 V001/2017 3
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l [ OEIﬁEE FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT }

Para mais esclarecimentos, acesse o site .€0m, b o entre em contato através de um das nurmeros sbate:
Central de Atsndiments (pam consultas mwcmmnwmmmfm*mm 1204 / (D B4 s 200
SAC (para didvidas e reclamagBes): OB00 022 8189 | SAC [para deficientes auditivos & da fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendnela: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

.
mnmm:glool‘16@69 g DE MOpA 5 Data da solicitagso: l‘*l;._g]z;}z p
Nome do beneficiério: papaa V1 HORAA . CPF do beneficidrio: | B} . 132.

SLNMA
h_mnnmldm: uAuh GO pa M DUAGE CPF do solicitante: ol § . rf ( AL 47y

r

DADOS PARA CONTATO

el Celulor: (R | ;5'9391*5045 Tol. Comercial: ( B 1 )AVISY V143 1 pesidencial: | oo !

Do

¥ E-mail: ’m‘hmﬁh J.] @ {,’L&;L— - O

#

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

[J pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [A INVALIDEZ PERMANENTE [0 morTe

| S |

i
MOTIVO DA SOLICITACAD

[J oiscoroo paneaTiva [ piScorRDO DO VALOR RECEBIDO DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

r
L

, S
[ ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?
Ed nio 3 siM, intorme qusis; [ wovos dacumentos médicos
; w1y [ 1aude do
] sotetim de ocorréncia
D Notas fiscals complementares
Outros:

D e IDESCREVIR]

[ NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD )

T smete , M0 TENMO ouo) COULMENT O RE
:wﬁ’?rm_ PA‘E:h ‘hPT'EﬂE’kF‘?—- VA% TE oS (OARLLO&ES Q&

PAGAR Copsthrs € Lavpos PARICULATES. €starmoy a RSP

R PASAR. PDR UMA I UAS O OS MERLLWOS € VOCES
€ SER ALaLach PARA Loustarar. AtES SEQuELla. "

CAMAA 1B -Pe 26 /0¥/ 2020

dauions, ¢ 2L ool Sk

tante ou de quem assina a pedido (a rogo)

PR TAMTE
Oepois de preencher todos os dados, Imprira o lormulirio, asine  anlrague "o Mewmo ponto de stendiments sm Que deu tnirada inkclabmente no seu pedido do Seguno DPVAT.

O nifo aifabetizado dever sscoliver pessos de sus conflans, alfabetisads, maior & Capar, pars preencher ¢ assings o formuldrio, & s pedits (s seu roga),
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200226669 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA VITORIA GOMES ALVES DE Data do acidente: 21/11/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
MORAIS SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PE DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 3/6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
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 RESIDUAL DO PE DIREITO.
sequelas:

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;)sidual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




mo&:-u&oi..&!.O.i).— gggggaﬂggg gsgmuga
~ IDENTIFICACAOD — : DOCUMENTOS BASICOS - DAMS -~

a vinMa §;§§.§:3&§R .k%.)ﬂmmr - ‘ i1 | RECISTRO DE OCORRENOA EXPEOIDO PLLA AUTORIDADE POLC WL (COPW AUTENTICADA § LEGVEL) .
| VCARTEIRA DE DENTIOADE DA VITIMA OU CERTIOAD DE MASCIMENTD OU CERTOAD DE CASAMENTO O CARTEIRA
DATA DO éuéh&t\ AAE&& . CPFDAVITIMA \&W\g‘culm]#-““ B TRABALMO 00 CARTEIRA NALIUNAL (I HABILITACAD (COPYA SIMPLES § LEGNVEL I
PORTADOR DA DOCUMENTACAO Iﬂgmﬁm maéw QUEQD — - I CPF DA VITIMA OPA SIMPLES [ LEGIVEY
{ ) RELATONNG 00 MEDYCD ASSISTENTE, INFORMAMDO AS LESOES SOFRIDAS € DECORNESCIA DO AHNNTE £ O
QUALIFICACAD PORTADOR .. ) VITIMA | I REPRESENTANTE LEGAL CUIO PARANTESCO COM | THATAMENTD REALIZADO [COMA SMPLES £ LROIVEL
AVITIMAE A e — - - . | ) COMPROVANTES (ORIGINALS § LEGVEN) DA% DESPESAS MEDKAS MOSPTALARES QUNTADAS
ENDERECD DO PoRTADOR RUA OOthmOl._OMWﬂm%Z)ZOmwogmw_.% | MOTAS FISCASS [ORIGINALS & LIGIETS) D FARMACLA ACOMAANSADAS 00 RESPECTIVG RECETUAID MEDICO OMA
— I UMILES § LGVEL Py
w 233 commimento A . aamnp Varzea P— () COMBRINANTE UF RESIEMIA EM MOME 04 VITINA (3P SIMPLES. £ LEGVILS OU DECLARAGAS DF ESIOENCIA |
oape Recke oy PE ., SweTO20 — AL _
) fermandabrandac20 " [ ) AUTORIZACAD UE MOAMENTD / CREDITD OF IOEMZAGAD DA ¥171MA IORIGINALY, (LM DOCUMENTOS QU

w4 e It com r— TELEFONE{ 8986520424 _ COMFINMEM (% DADOS BANCARIOA. TAIS COMO COMA DE TOL48 DF CHEQUE OU CARTAD BANCARIO \_

— e —————m —— - ——— —

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE — e ~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS e

ﬁ S TEEGISTHO DE CCORRENCIA £ XPFIDO0 M4 A AUTORIDADE FOLIOAL ICOPA AUTENTICADA € LEGIVEL) _ { JCARTEIRA DF [OFNTIDADE DO REPRESENTANTE LESAL SE MOUVER DU CERTIDAD DE NASCIMINTD OU CERYIOND .
S TEARTIRA O (ORNTIDADE DA VITINAA OU CHATION D4 NASCIMENTO OU CHETIDAO DF SASAMENTO O4) CARTEMA B4 | OF CASAMENTD OU CANTEIRA DF TRARA 40 0 CARTENA NACIONAL DF MARILITACAO [COMA DvIES £ LESNVIL)
TRADAL = O CARTEIRA NACTOMAL D8 MANIITACAD £OMA SN ES § L1071 | [0 PO 00 MEVRESENTANTE (1GAL 58 MOUNVER (COSMA SIsar0es & L0l )
_ X\a! DAVETIMA [COMA SIMPLELE LGV  VEONTROVANTE DF RESIDERCIA EM NOME DO REPRESENTANTE (EGAL S HOUVIE LOPA Sy ES ¢ LECNVEL GU _
[V IAUDG DO 0 (OMA AUTENTICADA § LEGIVEL) DECIARACAD OF ZESIDENCIA (ORGINALY _

TAMTE LEGAL § QUM BEMEESENTA A VI TIMA 4 oroAls PODE SER MU OU MAs
_\ay.ggnx»lﬁmz_fos.oos.}, DECLARACAD D8 AUSENCIA DE LALDO DO 1 OBS. REPRESENTAMTE LIGAI F Qui “ O ANDS. 3

FORIGAMAL ) ASTINADA FELA VITIMA £ RELATONIO DO MEDKD ASOSTENTY TORIGINALL QUE COMPROVE A EXITTENCIA _
DA IVALIDEZ PERMAMENTE. COM A DALA D& ALTA DYESMITIVA ‘

~ INFORMACOES IMPORTANTES — ———

[ « MONTE « &3 1350000
_ * INVALIDEZ PERMANENTE « ATH RS 15.500,00 ESTE VALOR VARIA CONPORME A GRAVIDADE
! !Bal..s!!ﬁoA OAS LESORS £ DE ACORDO COM TABELA D6 SEGUNO PREVISTA MA LI & 194/74

|

_ %nig ATENDIMENTD HOSMTALAR 00 AMBILATORIAL ICOPIA SIMPLES E | EGivEY)
S

k .Sggcgaluugggg _

DMPRTWANTE DE RESIDEMOA LM NOME DA VITIMA IETNNA Sisae 4 ¢ LEGMEL DU BECLARACAD I JESafr
(OMIGINALY

‘ L\“:spg OF PAGAMINTO 7 CREDNTO DE INTRMNIZACAL 14 VITIMA [DRIGINALY, £0% DOCTSEN 0% QUE COMF IRMEM _

| * 0 PRAZO MARA PAGAMENTO DA INOEMIZACAO £ DF 10 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD

_,_ 18 DADCES BANCARION, TATS COMO COMA DE FOLWA DE CREQUE OU CARTAD RANCARIO ] COMPLETA |
S — = e o - ‘.legligsgggigs ,
i LISTADOS MESTE FORMULARID i 4
'DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE AT SAc omiararon o2s taoe. i ACESSS W OPATIESISO0TRANITR COM BN O
| S/ RTIRA DEIDENTIOADE DO WEPRESENTANTE LEGAL S MOUVER. OU CERTIOAG DE NASCIMINTO OU CERTIONGD e iy -
OF CASAMEN"U) 00 CARTEIRA GE TRABALI O CARTEA MACKONAL OF HABKITACAO IC0PIA SIMPLES £ LEGRELS PORTADOR B4 DOCUMENTACAQ ENTREGUE — RESPONSAVEL PELO RECERIMENTD NA SEGURATIORA .. |
f J7TCPF DO RIPRESENTANTE LEGAL SE MOUNTR £0Ma SHMLES LLEGhTY | bara S\ 0é/ oh.bornv DATA = B
\.\a\cg»xz OF RESIDENCIA EM NOME 20 REPRESENTANTE LEGAL $E HOUVER (COM SIMPLES £ LEGIVEL) OU ‘ _ .
A DECLARACAL LA RESIDESCIA 1RIGINAL) | f ] = - =

OFS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRISENTA A VITIMA MENCR OF 0 4 15 ANOS. PODE SEF Pl OU MAE

- ; ASSINATUNA e — —_—




OLIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Pmn-auud.vecrmmoa.momemmmmaM&mmmunw
wampmmmowwo*mmlm*mmnu/mnun
SAC (para duvidas e reclamagbes): 0800 022 8189 | SAL (para deficientss auditivos o de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dentincin: 0800 591 2563 |  Ouvidoria: 0800 021 91 3%

N
[ Ep— . P WY Data da solldtagie: U [ 09 [ 2090
DO/MM/AA
Nome do beneficidrio: A ARIA U(ioRiA GOMES AL:;’E;.SU,Q- CPF do beneficidrio: 168, 130 61463
' . . mADE 51

do soiichony, LU ANA GokES DC AL O b solichenss: om_ost.a‘w.’cﬁ
[ DADOS PARA CONTATO "

Tel. Celutar: { Q )98553 -~ GY 21 ol comerciai: { K " Yol Residencal: ( g
& E-mail: 2l
i INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO 9
] bAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) anmmmwm [ morre 3
r _—

MOTIVO DA SOLICITACAD

[ oiscorno ba NegaTIva Nscoaoo DO VALOR RECEBIDO ~ [[] DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
e
;

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

I nio 'KSIM. nfoeme quatiis) :ﬂ’mmm

T[] taudadorma,

[J soletim de Ocormtacta’
[ notas fiscais complementares
[ outros:

tassonrvrm)

.

I NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

-

autes JHHWUR Que o valeaR ghebiua € U
Absyrbo com PAMA NDO A Whits & A SEye& (AS

'Pf{lm,a.p['uxt:s SOH'UO’“ YetlA4 MlNl'\A [ Na , QUEW-O
VEO R o_,'RfAVAL{A{AS £ A0 RaiA Qcé’meu(o oA

Swwenvida Cr:’ PECA  SEGuLa RANG A LIDf”-

e I Lo,
# L e OU A€ SEA e blo H0I61

dous Cama. & de amdycade. 21060

IMPORTANTE
Denois de twamnches b xdos 0 dedus, hm-lnuuMmcmmmmmmnmmhmmunmbmm

Olvervagio sotry benefic 10/vIma 630 alfebatirada.
ommmmmmummm.mzmmm-mmom-umunm.
—




PROCURACAO

OUTORGANTE:
NOME: JVUAVA GoMES nE Ar DEADE 5‘4 VA
NACIONALIDADE: RLAS/LE RA

IDENTIDADE: L. 992 09y ORGRO: _Sps F
Q%L - oS4 -394 - 3%

ESTADO CIVIL: __(ASA oA )

ENDERECO: €U A fguiledn go~es 403 ,&m\g {3 €5CI K% e
CeP:SOFNYG 45O

OUTORGADO:
NOME: Fernanda Brando de Oliveira AN ﬁm““',."'m"""& oo CEP S0 Fore 1 TN T
LS, © : ;0 por AUTENTICIDADE a firma de
NACIONALIDADE: Brasileira A\ % LUCIANA GOMES DE ANORADE $1.vA .
VAR chnfere c/ o padrda reg. neste cantério. Dou fé.
IDENTIDADE: 6.141.955 SDS/PE \‘!r R B S oS
Romildo Pacheco da Silveira (Oficial)
Selo:0073478,YLN11201906.00784

CPF: 056.639.994-69

T LR TR R TR A G A R T
CTm e a iR e e (18 | L

ESTADO CIVIL: Solteira

- S8 A

- - - - - - o o .
ALy 3 IVIGCIiguy, INs 293 — Vaidga — Reuile/FL

e P B e P emn ha ke
CIULNLLU. NUa LUNICgU JusE el

Tidniu;
Cep: 50.970-230
Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado
acima qualificado, a quem confio para representar-me perante instituigdes hospitalares, corpo de bombeiro, samu e
soleum de Ucorrencia e retificar Caso necessario, para solicitar e retirar quais quer documentagoes medicas e
certidoes de atendimento do outorgante acima qualificado. Confio para representar-me perante SEGURADORAS,
referente ao seguro obrigatério DPVAT o pagamento do sinistro que vitimou em acidente de transito o senhor (a):
MACIL \HOEIA @ormrs ALVES pr ai0f15

Escolha o (s) tipos (3] de cobertura LI DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) L7 INVALIDEZ PEARMANENTE |7 monte

Data do Acidente: 99 /2L /20/9

‘ Qol9

Local e data

2
Jou€oma 6 Avdnade Salara

ASSINATURA DO OUTORGANTE

( RECONHECER POR AUTENTICIDADE)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0175341/20
Vitima: MARIA VITORIA GOMES ALVES DE MORA Data do acidente: 21/11/2019
CPF: 168.732.674-65 CPF de: Proprio Titular do CPF: NARIA VITORIA GOMES

ALVES DE MORAIS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA : 056.639.994-69

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

LUCIANA GOMES DE ANDRADE SILVA : 081.051.294-77

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

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: 25/06/2020 Data do cadastramento: 25/06/2020
Nome: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 056.639.994-69 CPF: 097.679.434-98

FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0175341/20
Numero do Sinistro: 3200226669
Vitima: MARIA VITORIA GOMES ALVES DE MORA Data do acidente: 21/11/2019
CPF: 168.732.674-65 CPF de: Proprio Titular do CPF: NARIA VITORIA GOMES

ALVES DE MORAIS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/08/2020 Data do cadastramento: 27/08/2020
Nome: LUCIANA GOMES DE ANDRADE SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 081.051.294-77 CPF: 102.869.074-61

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

Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200226669 Vitima: MARIA VITORIA GOMES ALVES DE MORAIS
Data do Acidente: 21/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIANA GOMES DE ANDRADE SILVA

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? 15893535
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200226669 Vitima: MARIA VITORIA GOMES ALVES DE MORAIS

Data do Acidente: 21/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA VITORIA GOMES ALVES DE MORAIS

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

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

Caso a documentacdo nao 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? 15894744
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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, 11 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200226669 Vitima: MARIA VITORIA GOMES ALVES DE MORAIS

Data do Acidente: 21/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCIANA GOMES DE ANDRADE SILVA

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$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: LUCIANA GOMES DE ANDRADE SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000626

Conta: 0000041155-3

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 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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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, 17 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200226669 Vitima: MARIA VITORIA GOMES ALVES DE MORAIS

Data do Acidente: 21/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIANA GOMES DE ANDRADE SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 16/09/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16134096
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 037 CIRCUNSCRICAO - CAMARAGIBE - DP37*CIRC
DIM/9*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N2, 20E0127002765

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/06/2020 as 16:25

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

21/11/2019 as 21:10

Fato ocorrido no endereco: CENTRO, 1, AV. BELMINO CORREIA, S/N - Balrro: SANTANA -
CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 54777-455
Local do Fato. NAO INFORMADO

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

PESSOA DESCONHECIDA ( AUTOR \ AGENTE )
LUCIANA GOMES DE ANDRADE SILVA ( NOTICIANTE )
MARIA VITORA GOMES ALVES DE MORAES ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): PESSOA
DESCONHECIDA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

LUCIANA GOMES DE ANDRADE SILVA (presente ao plantdo) - Sexo: Feminino Mas: NIELZIA GOMES
DA SILVA Pal EDVALDO FRANCISCO DE ANDRADE Data de Nascimento' 16/12/1984 Naturalidade: RECIFE /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 7992094/SDS/PE (RG) Estado Civill SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, GRAU
COMPLETO Profissao: DO LAR Telefones Celulares

- 99880451

Endereco Residencial BAIRRO DE VARZEA (BAIRRO), 103, RUA FURTUOSO GOMES, 103 - CEP: 55000-000 -
Bairro: VARZEA - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

MARIA VITORA GOMES ALVES DE MORAES (ndo presente ao plantio) - Sexo: Feminino Mae:
LUCIANA GOMES DE ANDRADE SILVA Pai ISRAEL ALVES DE MORAIS Data de Nascimenio: 29/6/2006
Naturalidade RECIFE / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 16873267465 (CPF) Eslado Civil SOLTEIRO(A)
Escolandade 1°. GRAU INCOMPLETO Profissao. ESTUDANTE

Endereco Resdencial BAIRRO DE VARZEA (BAIRRO), 103, RUA FURTUOSO GOMES, 103 - CEP: 55000-000 -
Bairro: VARZEA - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

PESSOA DESCONHECIDA (ndo presente ao plantio) - Sexo. Desconhecido Data de Nascimento: 4/1/1900
Naturalidade NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sria): PESSOA DESCONHECIDA, que estava em posse do(a) Sr(a):

PESSOA DESCONHECIDA ’ ‘
CategoriaMarca/Modelo: AUTOMOVEL/NAO INFORMADO'NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

| of2 > 04/06/2020 16:55
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Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagao

CONFORNE DECLARAGAO DO SAMU, OCORRENCIA N° $.5711-305 DE CAMARAGIBE, QUE FIZERAM OS
PRIMEIROS SOCORROS A VITIMA DE ATROPELAMENTO, QUE FOI CUNDUZIDA A UPA DA CAXANGA COM

VARIOS FERIMENTOS.

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

Lt Ciorm, G Sedinades - -

LUCIANA GOMES DE ANDRADE SILVA
(NOTICIANTE) :

B.O. registrado por: JAI
(Liberado em 04/06/

Y of 2 (04/06/2020 16:5
2ot 2 -



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

Certidao de Nascimento

NOME:

MARIA VITORIA GOMES ALVES DE MORAIS

i
MATRICULA:
073478 01 55 2006 1 00064 119 0072283 07
DATA DE NASCIMENTO (POR EXTENSO) DA MES AND
Vinte e nove de junho de dois mil e seis. 29 06 2006
HORA DE NASCIMENTO NATURALIDADE
16h33min Recife-PE

MUNICIMO DE REGISTRO E UNIDADE DA FEDERACAO LOCAL MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UF SEXO
Recife - PE , Recife-PE Feminino

FILIACAO
ISRAEL ALVES DE MORAIS e LUCIANA GOMES DE ANDRADE

AVOS

NIELZIA GOMES DA SILVA (maternos)

RENALDINO ALVES DE MORAIS & MARIA JOSEFA DA CONCEICAO (patemos) e EDVALDO FRANCISCO DE ANDRADE e

GEMEOS NOME E MATRICULA DOGS) GEAEO(S)
Nao Nada consta
DATA DE REGISTRO (POR EXTENSOY NUMERO DA DNV/DECLARAGAQ DE NASCIDOS VIVOS
Cinco de setembro de dois mil e seis. 36077724

AVERRAQOES/ ANOTACOES A ACRESCER

regisirada: 29 de junho de 2006,

Digitado por Andia Daniella Magaihaes Herminio Alves da Silva

Alo registrado no livro A-84, as folhas 119¢, sob o n® 72283. Data do registro: 05 de setembro de 2006, Data de nascimento da

Observagao: De acordo com o Prov. 63/2017 do CNJ, deixa de constar o CPF da parte em virtude da mesma nunca ter firado
o documento. E, também, nesta data, ndo foi localizado na base nacional de dados do CRC .

ANOTACOES DE CADASTRO

'Mmmmmnmmammmmmm,mmmmmu

ATO GRATUITO de acordo com a Lel 601573
Consulte autenticidade em www.tjpe.jus br,

i ~ 8

Selo Digital N° 0073478.RNY11201903.00419

Nome do oficio

Cartorio do 10° Distrito Judiciario
Oficlal registrador

Romildo Pacheco da Siiveira
Municipio/UF

Recife/PE

Endereco

Rua Falcdo de Lacerda , 328 - Tejipio

O contelido da

gertidaq é verdadeiro. Dou fé.
fe, 29 fie novembro de 2019.
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