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{ LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: EDSON DA SILVA

Ne Sinistro: 3180531154

Vitima: EDSON DA SILVA

Data do Acidente: 11/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BRUNO DE ARAUJO SENA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180531154.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13590685
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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: EDSON DA SILVA

Ne Sinistro: 3180531154

Vitima: EDSON DA SILVA

Data do Acidente: 11/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador BRUNO DE ARAUJO SENA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180531154), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 11/03/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13615177



g T AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Rebpiamidars do Span [FPAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpyiwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

 INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchide com os dados do beneficidrio. Mecessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
Lidad& {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e 5eu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

(Nimero do Sinistro ou ASL ] i CPFdaVitima ] {Hume completo da vitima
|

'

Foma et

’DﬁDDE DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome complete CPF titular da conta Profissdo
C )59 ] ‘;—;FILJU_.{; 17:‘%%5}5?.&?303 Eﬂlfu.‘_‘[un\
Enderego MNumero Complemeanto
Ava  Glear1g O L6 =
Baimo Cida - Estado . .
T R9VA  waal Do A L Ve 99350 Oun
Email | Telefone (DOD)

Declaro, sab as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderece acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informade.
W

e

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS )
& RECUSO INFORMAR [} SEM RENDA [} ATERS 1.000,00 [} RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(7] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 7] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] RS 7.000,00 ATE RS 1000000 7] ACHA DE RS 10.000,00
("] COMTA POUPANGA (Somente para osl:a{n_b s ShigaYs ﬁgﬂ CORRENYE {todos os bancas)
((1BRADESCO(237) (1BANCO i Mome 2
[C] CAIXA ECONOMICA FED [ iﬂhp.pJ_{..o o E‘M‘;u' ,[ﬂ"‘-‘li i
AGENCIA CONTA
- - eer 00 U3agt (2]
[ {Infarmas digltoseeeﬁsu':! E 7 [rformear digito se existir) {infarmar digito se exdatir) N J
e '. !
L e . .
Declaro gue os dados bancdri 13&& fhactEukefidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamiénteda-indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Ap6s efetivado o crédito, reconhe _?ﬂ“ﬁﬁptena quitacdo do valor indenizado.

5404 I8 e M0 de_ToI8
Local e Data
edme m b D4 L Lo
; Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FADDE OO VOOL201T



~ ZBANCODOBRASIL - Extrato de Conta Corrente

Cliente

Marms
gw DA SILVA
E Agincia E Conta

2564-X 17.944.2

ovimento ;

Data Dep.  Historico Documento Valor Saldo

origem

10/05/2018 Saldo Anterior . 0,00 C
| Juros * 0,00
* Dala de Debito de Juros 01/06/2018
10+ 0,00
: Data de Debito de IOF 01/06/2018

- (*)Apurados de acordo com o somalério dos saldos devedores didrios no més anterior ao débito.

Informagdes Adicionais

Impresso em 15.05.2018 as 11:28:32

Central de Atendimento BB - 4004 0001 ou 0800 729 0001

de Atendimento ao Consumidor - SAC - 0800 729 0722
Quvidoria BB - 0800 729 5678
Deficientes Auditives ou de Fala - 0800 729 00BS

Med 0508172 . Oubi016 - SISER 15200 - bhaam br - Crenteal da Atasdimants AR 004 G0 (Casitalal & MO 790 MM Mesmsie lasalidadag] - mik Paa 1



g T AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Rebpiamidars do Span [FPAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpyiwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchide com os dados do beneficidrio. Mecessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
Lidad& {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e 5eu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

(Nimero do Sinistro ou ASL ] i CPFdaVitima ] {Hume completo da vitima
|

'

Foma et

’DﬁDDE DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome complete CPF titular da conta Profissdo
C )59 ] ‘;—;FILJU_.{; 17:‘%%5}5?.&?303 Eﬂlfu.‘_‘[un\
Enderego MNumero Complemeanto
Ava  Glear1g O L6 =
Baimo Cida - Estado . .
T R9VA  waal Do A L Ve 99350 Oun
Email | Telefone (DOD)

Declaro, sab as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderece acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informade.
W

e

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS )
& RECUSO INFORMAR [} SEM RENDA [} ATERS 1.000,00 [} RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(7] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 7] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] RS 7.000,00 ATE RS 1000000 7] ACHA DE RS 10.000,00
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[C] CAIXA ECONOMICA FED [ iﬂhp.pJ_{..o o E‘M‘;u' ,[ﬂ"‘-‘li i
AGENCIA CONTA
- - eer 00 U3agt (2]
[ {Infarmas digltoseeeﬁsu':! E 7 [rformear digito se existir) {infarmar digito se exdatir) N J
e '. !
L e . .
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Ap6s efetivado o crédito, reconhe _?ﬂ“ﬁﬁptena quitacdo do valor indenizado.

5404 I8 e M0 de_ToI8
Local e Data
edme m b D4 L Lo
; Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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~ ZBANCODOBRASIL - Extrato de Conta Corrente

Cliente

Marms
gw DA SILVA
E Agincia E Conta

2564-X 17.944.2

ovimento ;

Data Dep.  Historico Documento Valor Saldo

origem

10/05/2018 Saldo Anterior . 0,00 C
| Juros * 0,00
* Dala de Debito de Juros 01/06/2018
10+ 0,00
: Data de Debito de IOF 01/06/2018

- (*)Apurados de acordo com o somalério dos saldos devedores didrios no més anterior ao débito.

Informagdes Adicionais

Impresso em 15.05.2018 as 11:28:32

Central de Atendimento BB - 4004 0001 ou 0800 729 0001

de Atendimento ao Consumidor - SAC - 0800 729 0722
Quvidoria BB - 0800 729 5678
Deficientes Auditives ou de Fala - 0800 729 00BS

Med 0508172 . Oubi016 - SISER 15200 - bhaam br - Crenteal da Atasdimants AR 004 G0 (Casitalal & MO 790 MM Mesmsie lasalidadag] - mik Paa 1



55355
Dababublis

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA 3OCIAL
FOLICIA CIVIL DE PERNAMEUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1507 CIRCUNSCRIGAO - PARANATAMA - DP150°CIRC
DINTER1/18°DESEC - :

BOLETIM DE OCORRENCIA N.“.. 18E0240000078

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07 /0572018 as 10;49

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culpesc (Consumado) que aconteceu na dia
11/3/2018 no periodoe da Manha : '

Fato ccorritln ng enderegu MUNICIPIO DE PARANATAMA, 1, BR. 423, POVDA/

oca do Fato: RODGVIA FEDERAL
L

e

Pessnals} envolvida{s] na ocorrdéngla: 't

GILBERTD DA SI0VE { AUTOR Y AGENTE § )
EDECM DA SILwA | "-.-"ITI[-."IF. 1

Qualificacdo dals) pessoa{S} envalvidals)

EDSCN DA SILVA (presents ag plantio} « Sexo: rﬂasculmu M4 MARIA DE LOURDES DA ::DN::EI;:AO Uata
de Nascirmento 20:31974 Naturaidade. SALOA | PERNAMBUCO [ BRABIL Documentos: 554844254/S05/PE (RG).
235395208099 (CPF) Estado Civii SOLTEIRO(A} Escoiaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissio: AGRIGULTOR(A)

GILBERTOD DA SILVA {presente ao plantio) - Sexo! MasculinglMic MARIA DE LOURDES DA CONCEICAQ
Data da Nazcimento, 31211978 Naturalidads: SALOA ! PERNAMBLUGD ! BRASIL Esiado Civil BOLTEIRO{A)
Esco'zridane 2°, GRAU COMPLETO Frofissic: AGRICULTOR{A) '

Qualificacdo dofs) Db1eto[sj enunlwdu{s}

MOTOCICLETA (WEICULD) de proprsdade du{a} Sr{a} GILBERTD DA SIL‘W-\ gue estava em posse du(a) Sr[a]l
GILBEERTO DA SILVA

CategornaharcaModele: MOTOCICLETA/HONDA' TG 125 Objeto aprasndido: Nao

Cor VERMELHA - Quantidada: 4 {UNIDADE NAOD INFORMADA)

Flaca: PGOG186 (PERMAMBICOISALDA] Renavarm: 471415081 Chassi 9C2J5C4110GR502551
Ano Fawicasdolioden: 2012/2012 Combustvel GASOLINA

C{Jmplemento; Obsewagau
SEGUNDO Q NDTIGIANTE SEHHGR EDEON DA SILUA, RELATA QGUE NO DIA 11.’03}2!]13 TRANEITAVA PELA
BR423, NAS PROXIMIDADES RO POVOADO BREJO VELHO, POR VOLTA DE 10H20, NA GARUPA DE UMA
WMOTOCICLETA HONDA CG 125 FAN, DE PLACA PGD6186, DE COR VERMWELHA, ANT.'II 2012, CHASSI
N'8CZJCA110CRED9531, GUIADA POR SEU IRMAO , O SENHOR GILBERTQ DA SILVA, OUANDO SOFREU UM
ACIDENTE A0 CGAIR DA MOTOCICLETA. GUE FOI SOGDRRIDD LOGO APOS, PELO SAMU DE SALOA, DE

1de?2 : O7AS2008 130



- - o o T = AT AL T =T L A e

ACORDO COM A FICHA DE ATENDIMENTO DE N'02100320 APRESENTADA. E FOR CONTA DA GRAVIDADE -
DA LESAD, ELE FOI TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DA RESTAURAGAD EM RECGIFE, SENDO ATENDIOO
AS 23H31, DE ACORDO GOM O QUE CONSTA NA FICHA DE ATENDIMENTO DE N'944188/2048, O MESMO

SOFREU T.C.E (TRAUMATISMO CRANID CEFALICO) E QUTRAS LESGES, FICANMDO INTERNADO ATE O DIA
25M3/2018, QUANDCO RECEBEU ALTA.

Assinatura dals) pessocals) presente nesta unidade policial

EDSON DA&IILVA_%/E‘ O&’ 2 ﬁfébsjr.;ué ¢’ O
enasmro s itbino Ao SCVa

{AUTOR | AGENTE) L/

B.0. registrade por: EDMAROES DOS SANTOS GOMES - Matrlcula: 3875016

! i
1 18 UspC
"‘%L TEP Clriuns icao

o
angta™h

M T

GE052018 11:30
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- - o o T = AT AL T =T L A e

ACORDO COM A FICHA DE ATENDIMENTO DE N'02100320 APRESENTADA. E FOR CONTA DA GRAVIDADE -
DA LESAD, ELE FOI TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DA RESTAURAGAD EM RECGIFE, SENDO ATENDIOO
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enasmro s itbino Ao SCVa

{AUTOR | AGENTE) L/

B.0. registrade por: EDMAROES DOS SANTOS GOMES - Matrlcula: 3875016
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Seguradora
0 E] DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aedmdniorrscans da Segra THVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

F

-~
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Reprﬂent]ﬁrlte
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
| mée ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

%,

Nome Completo da Vitima CPF da Vitima ' Data do Acidente )
C 090~ ™ 9iuvA M?-ESS‘ESME%,H ’Jﬂjn? LO)§
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
Mome completo do Representante Legal CFF do Representante legal
@D5o A 5i0VA 2359339510899
Emsall Telafone (DDD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: '

Assinalar uma das opgoes abaixo:
fﬂ Nio hd estabelecimento do IML que atenda a regiéo do acidente ou da minha residéncia; ou

(] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

] O estabelecimanto do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacio sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico LegalHML, concordando, desdeddlem me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéndia e afericao do grari lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lein®
6.194/74,

e e b \
. . e EX ) e
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realiza r.i'--‘a 5558 ey

médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do s§

\

Cllos IR _de M iQ e COR.

Local & Data

)(_Qﬁc‘)ﬁﬂcgﬁ“g&r.g-’//ﬁf

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DAL LOO0Y VOOL/2017



Seguradora
0 E] DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aedmdniorrscans da Segra THVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

F

-~
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E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Reprﬂent]ﬁrlte
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
| mée ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

%,

Nome Completo da Vitima CPF da Vitima ' Data do Acidente )
C 090~ ™ 9iuvA M?-ESS‘ESME%,H ’Jﬂjn? LO)§
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
Mome completo do Representante Legal CFF do Representante legal
@D5o A 5i0VA 2359339510899
Emsall Telafone (DDD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: '

Assinalar uma das opgoes abaixo:
fﬂ Nio hd estabelecimento do IML que atenda a regiéo do acidente ou da minha residéncia; ou

(] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

] O estabelecimanto do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacio sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico LegalHML, concordando, desdeddlem me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéndia e afericao do grari lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lein®
6.194/74,

e e b \
. . e EX ) e
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realiza r.i'--‘a 5558 ey

médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do s§

\

Cllos IR _de M iQ e COR.

Local & Data

)(_Qﬁc‘)ﬁﬂcgﬁ“g&r.g-’//ﬁf

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DAL LOO0Y VOOL/2017
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Q6062018 2a \fia de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA |
—_—— e T — -

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMPANISA CHERDETICA COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
DOk O EARROS, 11, BOA VISTA, ce’pe Atendimento ao deficients suditivo ou dé fala: 0800 281 0142

ED080-G02 Grupo Neoanesgia Agéncia de Regulagio dos Piblicos Delegados do Estado
g{u 10,835,932/0001-08 de Pernambuco-ARPE: 0800-T27-016T Gratuita de Telefones Fixos

167-Ligagao Gratuita de telefones fixos e mévels

28/05/2018

TOTAL A PAGAR (RE)
0,00 A
CLASSIFICAGAD -
B2 RURAL - AGROPECUARIA RURAL

RESERVADO AD FISCO

FFG5.3FAG.9FB0.5D0D.835F DF71.0081.60CH

= DESCRIGAODANOTAFSGAL |
Consumo Ativa(kih) o |ssmee 33.1l|
Acréscimo Bandeira AMARELA 'J't
ICMS Subvenglo-COE-NF 00958836T-18/0318
| |
| Toriies Awlioades ST DO CONSUMD
} Comaumes Aeolh) mm.| MY 18 | T :"‘""
[ :
: o
| ] :
B

e
DEMONSTRATIVO DE CONSUNMO DESTA NOTA F J_‘q:‘ \&‘

1 e L b fasore |-., s
- :u.w* X bt ot 1V
CAT  AMDAZ0N 1362300 WNAR0IE 136470 T T
< ) }.l" a
[l “_E'LIT;J
e m":"w
DATA FREVISTA PARA A PROCIMA LETTURA: 198420108 ﬁﬁ
_ N\ ootl® S e o gt

IMPORTANTES LT
do 20004, tarifa roajuste mibdio do 8AT% para Baixa 0 9,90% para Alta Tensdo-REH 2188118,
ﬂnm:nm_mnmmw wwrw.aneelgowbr.

chente § compensade quando ha violagho continuidade individual ou do nivel da tensio de formecimento.
h;mmmzﬁﬁiwéémihﬂwnwm“ﬂm I_' 1r — _ _Il — """I
Desconts Incondicional pela Aplicagio RURAL =
uumiwmuwummmumummm

'i AUTENTICAGAD MECANICA _|
CONTA CONTRATO TOTAL A PAGAR{RS) VENCIMENTO T DE PAGAMENTO
007007948209 05/2018 28/05/2018 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.

Este canhoto sera usado em leitora Gtica.

FATURA PAGA



0 .y DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI QEB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-~

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndimero 445/1 2, disponivel no endereqo eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de_identificacio pessoal, informagbes acerca da_profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgio responsdvel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacao e resseguro,

? Comselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas pravistas na Lei n°9.613/98.

L.

Pelo exposto, eu EHI J Mo o v ‘i;‘} :Ig ) inscrito (a) no CPF/CNP) _{ ]&19 1 5 Eé f 5ﬁ ,

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio £.0%3+/ DA Jil inscrito
{a) no CPF sob o N® 135 9% 204/ 99 ,dasmustfndeDP‘u'ATra i AL L DE Y da Vitima
Gosed DA SivA PESERE :

determinacio da Circular Susep 445/12:
[J Declaro Profissao: Renda:

Eé Recuso informar

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sango penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

( Niimero Compleminto A
brdiio P Fehix TiFR
Bairro ) Cldade P Estado CEP )
oea VY ML LALoA ve 55750 Qoo
Ernail i Telefone comercial DDOY) Telefone celular (DDD)
L 33 92142436

éﬁLﬁf;{?@ ¥ gD de_ LD 1Y

Local e Data

i

rosasdon Q_l,l {\,M‘ﬁ §=‘="""~"

/ Assinatura do Declar.




Declaragéo do Proprietario do Veiculo

co. /L2 ERTD BA SLLIIA |

RG n°fi Lpngs . deta de expedigao 72/ 0317299
Orggo 26 tf‘? . portador do CPF n° ﬂwmm

domicllic na cidade de SAL ./.'/’/4 . no Estado de
A‘? E , onde resido na {Ruaa‘hwenidaIEstrada]
Polo AQ0 GIEAKTE 5.

complemento . declaro, sob as penas da Lel, que o vefculo abaixo

mencionado é(era) de minha pmpﬂedade na data do acidente ocorrido com a
vitima 2 2520l 24 4;;’)' //A , eujo o condutor era
LILEERTD 24 G2 |/

Velculo: o700t LE 74
f;ludeiu ﬁ/{?ﬂzﬁﬁ/{g 428 FAM KS
no
Placa: P68 6 786
P o e 45 yz70 £ RE095 57
Data do Acidente: 7’!{&3; Lo78
Local e Data: M 77, nﬁ'?/,ga;‘?’:f

17 A28

Assinatura do Declarante

i BERTO DA SILVA

Assinatura dn Condutnr{ caso seja umn terceiro que nio a vitima reclamante do mmstru 1

.I..q.p.u-ﬂ- i el M

g i el A B ° \OTARAL DE SALOA
(NPJ:29480857/0LM 28

'?1;. I|"*I:J--i.r Ji!"ﬂ!{rl.h”- +II -.IIJJ.M"' f: |-5|'”"1. Ch ||r|||l Linular

e conheco /o mten'u dhada -a- flrma des . '_ﬂ-‘u EiL L .
.: 2 /052008 ‘1‘\23 Hq\\wlfb‘ o |t —U" f .ﬁe “Esire 1'.& Carmina Alves Silva
A iliio | de dlweids, Meld Fnal:Re 3,59 198 RS Tabelia
0,80 FERD, H¥, 0,40 " Total L= = J.c:.h "n- gL stz VAR L W1

g ons tzmﬂud&dé“ai B al. |

s Jose Flurenting Aves. n. 31 Cenlra
e PR S ot



Declaragdo do Proprietario do Veiculo

o2 BERTD BA SLLIA

rRe rnhLbpazs . e de expedicdo 72/ 0317299
Orgéo ¢’ . portador do CPF n° Wm

‘domicflic na cidade de SALO /4 . no Estado de

ﬂg/ = onde resido na [Ruafﬁvemﬂa.fEstrada}
Co Lo A L0 /’1 4 AT w929
complemento declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo

mencionado &(era) de minha pmpﬂadada na data do acidente ocorrido com a
vitima Ez‘ﬁﬁf’/ &3 CE-/E. //4 ., cujo o condutor era
u.f;frﬁf oA &l2 |4

Vﬂdculn ﬁwﬁazxal 74 ar s
Modelo: o
Eﬁgjﬁ/ff 225

Anol

Placa: Pe& & 786 -

Chassi: § 2 TC Y770 & M 50 9’5 57

Data do Acidente: 727037 0 75 ,
Local e Data: PR L3 1703 ek 74

17 WA 20%8

Assinatura do Declarante

G LBERT O DA SiLV4

Assinatura do Condutor { caso sefa um terceiro que ndo a ﬂtima re:!ama nte do sinistro ]

W (P SAGIBRETINNT-

g L7/05/200 112329, e ---._,.*-,- Rerdare. . Carmina Alves Silva
ibio de Aleeida Melo = LE%p0) R 3,59 TO Tabelia
l}BiIFEFd:I'&OﬂﬂTﬂtal s e o T
fronsulte awtenticidade em st pe. jus. hﬂne],:mglm _ kﬂ ¢ s Jose Flurenting Abes. n. 51, Genltic.
. } 2 g m ﬁ,‘&p. E&ﬁ&a .

N

» i e 19, £ HOTARAL DE ALE-”

1_



Declaragéo do Proprietario do Veiculo

D) b”m@ﬁ:ﬂ o4 S/LIUA ,

RG n° é: Z Loogs data de  expedicio 72/ 3! 7GG G
Orgio 2 & ﬂO . portador do CPF n° Mﬁé@éﬁum

‘domicilic na cidade de S AL ,é’ . no Estado de
5(} o onde resido na {RuanenidafEstrada]
Loy A0 ALEANT T 59,
mmptemantu ~, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era} de minha propnedada na data do acidente ocorrido com a
vitima 2 sl 24 ‘;//i ///4 , cujo o condutor era
AL ERTD /3 &f ) LA

Veiculo: M@fé"ﬁf{'ilﬁ '
Modelo: }fc}jﬂ/{(" 25 FANKS

Ano: #AC

Placa: P62 6 736 e

Chassi: 9’&'&5’5‘{!}'&?{#{5&?‘}’5’7'{

Data do Acidente: 7275, Lo78

Lacal e Data: 2R Lfol 3 ‘f::’lfj"if ?”g .

nmm

Assinatura do Declarante

LBERT O DA SiLV4

Assinatura dc:- Cnnd utor | caso seja um tercmm ue nao a mtima reflama nte dao sinlstra

8 APLLORSTION-

R

(Carmina Alves Silva '
Tabelid
i Jose Florenting Aves. n. 31. Cenlr.:.



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL DA RESTAURAGAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 944189/2018.

NOME: EDSON DA SILVA.
Foi atendido as 23h31 do dia 11.03.2018.

Diagnéstico E_rovéve]: T C. B . = EPaJTU A T esrPoAAL
‘Dilneas - NED ‘ by T EAANY Ad e OIALTE

+‘;l—'¥ 72 Y ]/f}r‘-]}g.ir? _%Wf& DAEcTA
A DAY T oM _[PEL (Y pafi ) 7
P~ iy N DalTE  DE LOT 2) ‘

Spvn vk S -
ratamento realizado: " A £ we SnAwin = £ = TR "

-Bfm.\g:i,e_ql'{_? = ST A | adia T .4 FE’:JHIZ 2/

ot tia b DA ST

“r i i U
' ‘__,-xf)";ﬂifub"l < Ll/-f LA AU DS

0"5)41 Lov A WeX(Cind LA  Eda 25— E-_‘&Jj >
~ >

As informacdes contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontuario
Meédico, nio do Médico Assistente ¢ sim do rvigo Arguive Médice e Estatistico,

Copia de Prontudrio Médico em /5 -0 1 /ﬂOiﬁ

= )
Ateng¢fio: Este documento destina-se a comprovag dimefito hospita:ar ou aribulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABA LHO, CONFNUI AlEN TO AMBULATORIAL.

Av. Agamenon Magalhé = Rad A\ CEP 52.010-040
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL DA RESTAURAGAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 944189/2018.

NOME: EDSON DA SILVA.
Foi atendido as 23h31 do dia 11.03.2018.

Diagnéstico E_rovéve]: T C. B . = EPaJTU A T esrPoAAL
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As informacdes contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontuario
Meédico, nio do Médico Assistente ¢ sim do rvigo Arguive Médice e Estatistico,

Copia de Prontudrio Médico em /5 -0 1 /ﬂOiﬁ

= )
Ateng¢fio: Este documento destina-se a comprovag dimefito hospita:ar ou aribulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABA LHO, CONFNUI AlEN TO AMBULATORIAL.

Av. Agamenon Magalhé = Rad A\ CEP 52.010-040






REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASH.

e ESTADD DE SAD PAULD
% BECRETAMIA Dnh SEGURAMGA FUBLICS

TR TUTE B DM T A A IRIGARD G GURIELE TON DALY

'uu:fuiswe O%N

Ehindegilos

TAEERATVIRA 0 T L, e

il CARTEIRA DE IDENTIDADE lteian

€ EIEL  VALIDA EM TOOO O TERRITORID NAGIOMAL
S 55.484.425-8 2via Sweoe 11/03/2015
MO

EDSON DA SILVA

FiLIACAD

MARIA DE LOURDES DA CONCEICAD

B HATURALIDARE

SALOH - PE

= S R H N R

# SALOA - PE IATECA CN:LV.AD20/FLSP025/3°050]
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180531154 Cidade: Paranatama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON DA SILVA Data do acidente: 11/03/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIANO COM HEMATOMA SUBDURAL LAMINAR TEMPORAL DIREITO E HEMATOMA EXTRADURAL
LAMINAR PARIETAL DIREITO. .
TRAUMA CORTO CONTUSO NA REGIAO OCCIPTAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0410042/18
Vitima: EDSON DA SILVA Data do acidente: 11/03/2018
CPF: 235.395.208-99 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDSON DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

BRUNO DE ARAUJO SENA : 060.473.174-48

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

EDSON DA SILVA : 235.395.208-99

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/11/2018 Data do cadastramento: 12/11/2018
Nome: BRUNO DE ARAUJO SENA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 060.473.174-48 CPF: 114.202.964-69

BRUNO DE ARAUJO SENA JULIANA BEZERRA DE LUNA



