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

Rio de Janeiro, 25 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190217480 Vitima: ALAN LEONARDO ALVES DOS SANTOS
Data do Acidente: 03/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALAN LEONARDO ALVES DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14098958
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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190217480 Vitima: ALAN LEONARDO ALVES DOS SANTOS

Data do Acidente: 03/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALAN LEONARDO ALVES DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ALAN LEONARDO ALVES DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001296

Conta: 0000028233-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190217480 Cidade: Itapetim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALAN LEONARDO ALVES DOS Data do acidente: 03/12/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
SANTOS DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




QO LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

st e Sasge DPVAT

] morre

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: [ _] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Y] invaupez

CPF da witima: Nome completo da vitima:

119.276 . 994 -4 | LEOWARDO ALUES bos SAMTDS
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

Nome completo: CPF:
—_ALRN LEANRADO RLUES Des SANVIOS 119 .276. ¥34- 18
Profissdo: Enderego: 2 Nimero: I Complemento:
ARV LT B Fz CACImBR SALGADR 710 CHASA
" Bairo: Cidada: Estado: g;P:
=pna HURA L M PE T ’-PF & 3320 . 0a )
E-mail: el (DDD):
4"%})‘3‘5% ¥- 147273
E Declaro, para todos o5 fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIA).
E  RENDA MENSAL:
< [X] RECUSOINFORMAR [] At r$1.000,00 [] #s3.001,00 ATE RS5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
E [ semRenpa [J 7$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rss.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima bE r$10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
a
& [] cONTA POUPANGA (samente para as bancos abai, Assinale uma opcio) [ cONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237} [ i (3a1) Nome do BANCD:
[J BancodoBrasi(001)  [] Caiven Econmica Federal {104)
saenan( 10 G¢ )((3) covm (29233 (@) | asenew(___) () cowm( ) @)
- {Informar o digho se exstir) {informar o digito s existir) (infioerrar o digito se exdstir] [Infoevrar o digits s mdstir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularid ade, o vaior da Iindenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente apds a efetivagdo do crédite, quitac3o total do valor recebida.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das

[3] N3 ha IML que atendsa a regifia do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 01ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[J 0 1ML que atende a regiic do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Palo motivo assinalado, solicite o prosseguiments da andlise do mew pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde Jd, em me submeter & avaliag3o madica 3s custas da Seguradora Lider para witrificagSo da exisbéncia @ guantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 32, 518, declasando que esta autorizacio ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliagio médica ou rendincia ao direito de contests-ia, caso discorde do seu contedde.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: Ds.:mm [ Casado ino cvif) [ owvardade [ separado judicizimente [ viivo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirafa): D Sim D Nao | Seawvitima debou companheino(a), infiormar o nome completa:

Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: | vitima deisou sim [T|N3o | Vitima delxou Sim [INsSa
O O Vivos: Falecidas: ! nascituro (vai nascer)? O O pais/avds vivos? ) a

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag@o do Seguro DPVAT por marte squeles benefickirios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de gue qualguer omiss3c ou declaragdo ndo verdadeira poderd garer a obrigacio de ressardir o valor recebidg, além da

responzabilidade eriminal por infragio do artigo 299 do Cddigo Penal. F""--._____
= TEACET T e
TESTEMUNHAS Jl[ “HL.:;,J[]H SEG:'J -

Local e Data, | 12 | Nome: =g !

gy ™ g G

J§

Hramin ﬁ@ D.D'qu-lr II
- (*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome: }

CPF:

r

Assinatura da vitima/beneficiario (declarante) |

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) ifvatura do Procurador (s houver)

[*} A vitima,beneficidrio nSo alfabetirado devers escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formubirio, A SEU ROGO,
fia presenca de 2 (duas) testemunhas maiones e capazes, comprometendo-se a dar-the céncia do inteir teor do contedde, antes do preenchimentns e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018
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170" CIRCUNSCRIGAD

170® CIRCUNSCRICAD
GOVERNO DO ESTADC DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 170* CIRCUNSCRIGAO - ITAPETIM - DP170°CIRC DINTER2/20°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E0Q260000064

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/02/2019 3s 11:58

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITiMA NAO FATAL - Culpose (Consumado) que acontecsu no dia
3/412/2048 &8s 18:00

Fato ocorride no enderego: MUNICEPIO DE ITAPETIM, 01, BR 263 - Bairro: DISTRITO DE SAQ VICENTE -
ITAPETIM/PERNMAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: ENTRADA DE SAD VICENTE
Local do Faio: wiIA PUBLICA

EXCELSIOR SEGUROS |
Pessoa(s) envelvidais) na ccomréncla:

DESCONHECIDOS { AUTOR | AGENTE ) 2 1 MAR. 2019
CARLOS EDUARDO ALBUQUERQUE VIANA ( OUTRO ) !
CLARA DOS SANTOS NUNES PRATA { TESTEMUNHA ) SEGURQ DPVAT |

BRUNO OLIVEIRA DE DEUS | TESTEMUNHA )
ALAN LEOMARDO ALVES DOS SANTOS | VITIMA )

Objetofs) envolvido(s) na ocoméncia:

VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): ALAN LEONARDO ALVES DOS
SANTOS

Qualificacéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ALAN LEONARDO ALVES DOS SANTOS (presente ao plantio) - Sexo: MasculinolMis: MARIA JOSE ALVES DOS
SANTOS Pai JOSE NILDO FERREIRA DOS SANTOS Daia de Nascimento: 44/14/1905 Naturalidade: [TAPETIM /
PERNAMBUCS / BRASIL

Endereco Residencisl: RUA SERAFIM FIANGO, 213 - GEP: 550000000 - Bairre: CENTRO -

ITAPETIM/ PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDOS (nic presente ao plantioc) » Sexo: DesconhecidoNaluraidads: NAD INFORMADO /
PERNAMBUCD / BRASIL

CARLOS EDUARDO ALEUQUERQUE VIANA (nio presente ao plantio} - Sexo: MasculinoMis: ALDILANE
NUNES VIANA PEDROSA Pal: SEVERINO ALBUERQUE PEDROSA JUNIOR Data de Nascimento: 4g/42/41988 Naturalidade:
SAQ JOSE DO EGITO / PERNAMBUCO / BRASH Documenios: 9400727/SDEPE (RE). OTSS48644417 (CPF) Extads Civit
DESCONMNHECIDO Escolanidads: pESCONHECIDO

Enderego Residencial: AVENIDA BRASIL, 01, 0 ENDEREGO DA PESS0A CARLOS EDUAROD NAD E AVENIDA BRASIL
TIVE QUE REGISTRAR NESSE ENDEREGO PARA QUE A ABA DO REGISTRO FUDESSE FECHAR, CONTUDO ©
ENDERECO ATUAL DA TESTEMUNHA E SiTiO RIACHO FUNDO, N° 50 - CEP: 550000000 - Bairro: JARDIM BOA VISTA -
SAC JOSE 0T EGITO/FERNAMBUCO/BRASIL

CLARA DOS SANTOS NUNES PRATA (nac presente ao plantdo) - Sexo: FemininoMas: ROSEILMA FERREIRA
DOS SANTOS Fai JOSE GONCALO NUNRES Data de Nascimenio: 23/4/1984 Natursiidade: SAD PAULO / SAD PAULOC | ERASIL

Enderece Residencial: RUA ESPERIDIAD DE SIQUEIRA, B - CEP: 550000000 - Bairro: DISTRITO DE SAD VICENTE -
ITAPETIM/PERNAMBUCO/BRASIL

BRUNO OLIVEIRA DE DEUS (nio presente so plantao) - Sexo! MasculineMis: maRia APARECIDA OLIVEIRA DE
ERITO DEUS Fal JOSE LEOMARGUES SIQUEIRA DE DEUS Data de Nascimento: 29751 998 Naturalidade: SAD JOSE DO

eiCulUser Palicia 2l Chal infopolami BOC Preview.himl 12



OTinzi201s Bol=tim da Ocorrénoia

- ECITO /PERHAMBUCD | BRASE
Endereco Residencial TRAVESSA PEDRO PAES LIRA, 01, S5iTiO BARRA DE 5A0 PEDRO / A TESTEMUNHA NAQ MORA NA
RUA TRAVESSA FEDRO FAES LIRA TIVE OUE REGISTRAR HESSE ENDEREGC CASC CONTRARIC © REGISTRO HAD

* FECHAVA. OCORRE QUE A TESTEMUNHA MoRA No siTio BARRA DE sAC PEDRO MO MUNICIPID DE Sio JOSE DO
EGITO - CEP: 550000000 - Bairro: CENTRO - SAQ JOSE DO EGITO/PERNAMBUCO/BRASIL, SiTIO BARRA DE S0
PEDROD

Qualificagdo do(s) objeto{s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO] de propriedade do(a) Sr{a): CARLDS EDUARDO ALBUQUERQUE VIANA, que estava em
posse dofa) Sriz): ALAN LEONARDO ALVES DOS SANTOS

CategonafisrcaModels) MOTOCICLETAHONDA'NYR 125 BRos Es Objeto apreendido: 50

Cor: VERMELHA - Quantidade: 1 (UMIDADE NAD INFORMADA)

Placs: pEX2948 (PERNAMBUCOMNAD INFORMADO) Renavam: 345010752 Chassi: SC2KDOSSOBR043044
Ano FabricagioModelo: 2014/NAO INFORMADO Combustivel AL CO/GASOL
Descricio: MOTO EM QUE A VITIMA USAVA NO MOMENTO DO ACIDENTE

Complemento / Observacéo

AOS DIAS SETE DO CORRENTE MES A VITIMA ALAN LEONARDO ALVES DDS SANTOS PROCUROU ESSA DELEGACIA
DE POLICIA PARA NOTICIAR QUE TERIA SIDO VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO NA ENTRADA DO DISTRITO DE
SAC VICENTE SITUADO EM ITAPETIM/PE. ACS RELATOS DA VITIMA ALAN LEONARDGC ALVES DOS SANTOS:
INFORMA QUE ESTAVA INDO DE ITAPETIM (LOCAL EM QUE TRABALHA) PARA O DISTRITO DE SAD VICENTE
(LOCAL EM QUE MORA) PILOTANDOC A MOTO ACIMA DESTACADA, NA BR 263, QUANDG DESVIOU DE UM CAVALGC
QUE ESTAVA NG MEIO DA PISTA ABARROANDO NUM OUTRO CAVALO OUE ESTAVA CORRENDO EM SENTIDO
CONTRARIO A0 DA VITIMA (ALAN LEONARDO ALVES DOS SANTOS). A VITIMA RELATA QUE LOGO APGS O
ACONTECIDO FOI SOCDRRIDD PELAS TESTEMUNHAS (ERUND E CLARA) QUE PASSARAM LOGO EM SEGUIDA AD
FATO. ATO CONTINUO A VITIMA (ALAN LEONARDO ALVES DOS SANTOS) FOI LEVADA PARA O HOSPITAL DESSA
URBE SENDO ENCAMINHADA PARA OUTRO HOSPITAL MEDIANTE A GRAVIDADE DO FERIMENTO. NADA MAIS
DIGNC DE REGISTRO, POR TAIS RAZDES ENCERRO O PRESENTE FEITD. A VITIMA APRESENTOL! A SEGIINTE
DOCUMENTACAD: XEROX DO DOCUMENTO PESSOAL DA VITIMA ALAN LEOMARDO ALVES DOS SANTOS: RG, CPF,
ATESTADC, RECEITUARIO, COMPRCVANTE DE RESIDENCIA, DECLARAGAD DO HOSPITAL DO MUNICIFIO DE
ITAPETIM E PRONTUARIO, XEROX DO DOCUMENTO PESSOAL DA TESTEMUNHA CLARA DOS SANTOS: RG, CPF E
COMPROVANTE DE RESIDENCIA. XEROX DO DOCUMENTO PESSOAL DA TESTEMUNHA BRUNO OLIVEIRA: RG, CPF E
COMPROVANTE DE RESIDEMCIA, ¥EROX DO DOCHMENTS PEESOAL DE CARLEE EDUARDO ALBUCHERDOUE:
DOCUMENTO DA MOTOCILCLETA (CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DO VEICULO, COMPROVANTE
DE RESIDENCIA, RG E A CNH.

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

I'EXCELSiOR SEg) ROS

T’\M Q\M\}‘a}h ﬁx\ﬁé‘ =S MS | ey I|
ALAN LEONARDO ALVES DOS SANTOS [ 21 MAR 2013 |
(VITIMA) .
SECGURO ppyaT |

- —_____-_-_-_______-_-‘-_-‘_

B.0. revistradu por: EMMANUELLA FAlS

X "= YR POLICIA DE ITAPE S 1A
. SB™I34. o 4

P L UNSCRICAD
MeiiC:UsersiPokicia® 20Ckill infopolhmBOE Preview.himl .




QO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mnvaLoez permanenTe ] morTe

CPF da vitima: Nome completa da vitima:

119.236 .94 ~1% |ALRY LEOVAADO ALUES bos SAMTDS
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

Mome completo: CPF:
—_ALAN LEaNBRDO RALVES Dos SAvIBS 119 .276 . §F4- 1%
Profissdo: Endereco: i MNimero: Complemento:
AericviTor | Fz CACIMBR SALGADRA Fio CHaSA
Bairro: Cidade: Estado: Egﬁ?
=onja AUt IR PET PE__5€ 320 . 00O
E-mali: Tel.(DOD):
SIPIAL- 142
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E REMDA MENSAL:
< [A] RECUSOINFORMAR [] A r$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] sem renpa [ rs$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ AciMa DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
[=]
2 ] CONTA POUPANGA {soments para os bancos ababin. Assinale urma opclio) ] CONTA CORRENTE (fdos os bancos)
] eradeseo (237) [ rei(32) Nome do BANCD:
[ Bancodo Brasi (001)  [X] Caiven Econéemica Federal |104)
ratvon( G )B) coon (275 @) retwer (IO com( @
(Informar o dighn e existir) (rfarmear o dighn se exstir] [Infiorrmar o digito se existir] [Inforrrar o digito sa esdstin)
—

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde i e somente apds a efetivacio do crédite, quitagio total do valor recehido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob as penas da lei, que estou Impossitilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opcBes):

[5] Mo hé IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou

[J 0 ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: au

I:l O IML que atende a regiio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo mative assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na decumentacio
apresentada, concordandg, desde ji, em me submeter & avaliacio médica 35 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacBo das lesdes

permanentes decorréntes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art, 39, §1%, declarando que esta autorizagio ndo significa privia concordancia com a Futura
avaliagio médica ou rendncla ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contetido.

LIDEZ PERMANENTE

A

IMWE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ] Solteiro [7] Casado noGwil) [] Divorcado [ Separado Judiciaimente [] vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheira(al: [:] Slm D Mo | Seavitima debwou companheirofa), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Nio | 5e tinha filhos, informar quantas: Vitima deixou Sim M3o | Vitima deixou Sim NSo
D E] Vivos: Falecidos: nascitusno (vai nascer]? E] D pais/avés vivas? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenlzacio do Segura DPVAT par marte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condico, estando ciente, ainda, de que qualquer omizsio ou declarsgio nio verdadeira poders gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artige 299 da Codigo Penal, .r‘—-'"‘--.._
TESTEMUNHAS FUELSIH e —
L
| 1# | Nome: Jl[ S"'blia“.'-f.r&; |

il a'; AR, 2013

T \.JE B Iﬁ@ DPEHAT IIr
22 | Nome: j

CPF:

r
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SMS UNIDADE MISTA MARIA SILVA
o Tadds Eegeler Secretaria de Salide do Estado de Pernambuco
Itapetim - PE - FUSAM / SUS / PE
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End. do Prciente:
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[0 Agressio Consults i : L Amarelo Indigens [
Pressfo Arterial: Pulso: Temperatura: lpm;

Impressfo Diagndstica:
r:;:.a,.-‘:l"b'r“ F—:_;_-uw L @I =

Destino do Paciente: Residéncia | |  Internado| | Tramsferido
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALAN LEONARDO ALVES DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01296
CONTA: 000000028233-8

Nr. da Autenticacdo 19CAF1532CF16A71
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o i:"i'ﬁ'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
pravdesbum et PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site www,seguradorallder.com.br ou entre em contato através de um dos numeras abalxa:
Central de Mtendiments [para consultas sobre Indenizagbed & primiog, de segunds a sexts-feira, das Bk &s 20h)
Capitals e regiSes metropolitanas: 4020-1596 | Outras regiSes: 0BD0 022 12 04
SAL (para reclamages & sugesifes, 24 horas por dial: 0800022 8189 |  SAC (para defidentes auditives e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: D800 021 51 35

=
INFORMACDES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece & Circular nimero 445712,
disponivel na enderego eletrinioo:

http:/ fwww, susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXFTIPO=1RCODIGO=29636
A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevenclo & lsvagem de dinheiro no mercado seguredor, determina que todas as Seguradoras 550 obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagtes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pesseal, infermagSes acterca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatbria.

A recusa em fornecer as informagGes de profissio & renda, neste formulédrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do Segura DFVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ac COAFY.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS — SUSEP, SRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITALIZACAD E AESSEGURAD. * CONSELHO DE CONTAOLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, dAGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFECAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iLfciTas PREVISTAS MA LEI N29.613/9E.

Pelo exposto, eu l&é{}&{-’, £ | ﬂmtn S &]&I [} iﬁl Ifﬂ Q

inserite (a) no CPE/CNRI mﬁ '{i"’?"") . %-:;'L!' I é 5 na gualidade de Procurador (@) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

ALAY Lepnanno BUES pog SANTCS inscriola)nocersobo ne {19 22¢ 554 [
do sinistro de DPVAT cobertura _JN VL) DEF da Vitima thm_ﬂ&mm

inscrito {a) no CPF sob o N% W—/ _}_ﬁ’__, conforme determinagio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: f%{. lf{;ﬁ' Renda: éﬁ{ J,,E 5 0 & apresento os documentas comprobatdrios:

[ Recuso informar

- -
i ™
Declara ainds, sob a3 penas da lel & para fins de prova de residéncia junto & Seguradora Lider~DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cdpia

do comprovants de residéncla do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista

no art. 299 do Cédigo Penal.

-

Enderego: % MNumero: Complamento:
ic - - 233 Ehs
s - Cdade: Estado: CEP:
_ﬂ% CRISTOVAD '*afﬂﬁa IALHAPA SA-9n3. J20

E-mail:

Tel[DDD):
! (535999 8- 77 |

Local e Data: -5/}1/?/{?/? éﬁ{//jj _/"?/-f: f%j/j(ﬁ

C / Assinatura do Declarante

DLDRL.OO1 V0O01,/2017



[ 0 LiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

N e

“
Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraveés de um dos nimeros ababeo:

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizacbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Sh bs 20h)
Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04

SAC [para reclamagBes e sugesties, 24 horas por dia): 0800022 8189 |  SAC [para deficientes auditivos & de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidaria: 0800021 91 35

-

Eu.@@M @wo U&U"’L’W Ejéﬂ-'\’m

RGne_ . 190331 , data de expedicgod & /O3 /A4
Orgio_ D >- PE , portador do CPF ne O3S Q4% - 644 -4
com domicilio na cidade de S-S© JOAL olo ‘ém‘*‘ﬁ , no Estado de

p_‘fe\m , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
e Riackho ;’\MUWQZ'JJO ne SO

complemento L Ora QL-W—Q , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

A—guck"ﬁ L&ﬁm%@(-’o M"LLM’ “CL@AQ:I-@Q , tujo o condutor era
ARan  [orarndo Mun G SSillen

Veiculo: *\'U:'j:(—) Modelo: chc{(:. MxRiso Bres Es Ano: “’24355
Placa: PEX 29 1¥ Chassi: %CQ}’_E}O SSORRMH o<l
Data do Acidente:03 /12 /4§

woseons_LIADETI1-VE £3/03 /209 g &
‘ 0 =
(/yﬁw é“fumﬂé‘ ﬁ/g{z{}uw Vsisines % £ 5

| Assinatura do Declarante |§ —E %

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

por autenticidade de CARLOS EDUARDD

1 iA. Itapstim - PE. Valcer do ato B§ 4,66,
livididos: Emolumentos: RS 3,49; TSHR RS 0,78 & .
~ 9. Maria Angelita Costa - Oficiala. Bel®. !
r I" G. Zumba Costa Cavalcanti - Substituta. [

T efis: 0076938, SFP01201901.00499 13/02/2019 15:49:50 HE:
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e UNIDADE MISTA MARIA SILVA
Secretaria Mu i ]
e apetim . PE - FUSAM /SUS /PE - | Crrambuce
BOLETIM DE EMERGENCIA N°,
Data ¢ Hora: | Data Nasc.:
Nome [} -!LAT-\ L-L.eg;m_é.g (AR~ %} Sa rlen
Mae: WS -h AN \.d‘(g-f_’;
Profissio: (ool en [Sexort [Estado Civit: ﬂgﬁgi,t;.\ 0 [Escolaridade:
Responsével: | s & %; y?}‘_{ v ‘S:a\_,_ﬂgj
End. do Paciente: H.%_, 1-.1..“?'}--\ [®; m ;
Bairro: | g v\ ono [Municigio: T Y-o0.aTin ~ D€ [Fone3 M QAGGIE - 622
Cartio SUS: 15‘_1 OY6F 4432 ODOS” [Doc dentidade:d. OSC .©4S 55
Tipo de Atendimento: Rﬂﬁﬂfﬁﬂr
(3 Asidente de Trdnsito Acidente de Trabalho [ O Preto Parda (8
[ Agressic Consulta o [ Armarsls Indigena []
Pressiio Arterial: | Pulso: Temperatura: {Peso:

Historia & Exame Fisico:

1‘(/ e pEL GeTBRSA NA vribpbe |, GO Lol DE ok 1 AHBE
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M.p: Foarvm Fenv

Tratamento:
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Impressdo Diagndstica:

"'""""_I-H".'."'L'.'-':-‘"*‘ F;_-'r-vu'b' ,2'-‘ E

Destino do Paciente: Residéncia | |  Internado| ] Transferido [)

Obito ds hs do dia

Médico - Carimbo e CRM: Ui N o

Medica
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£
HAPETI

L CONSTRUINDO NO PRESENTE, PENSANDO NO FUTURO.

Unidade i ia Silva
Cédigo: 2703505 CNPJ: 11.358.157/0001-00
Rua Paulino Soares, s/n- Itapetim - Pernambuco.
SINs CEP: 56720-000
SCEANRER, Telefone: (87) 3853.1006
Umms_ita@hotmail.com

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que o jovem Alan Leonardo Alves dos
Santos, 23 anos, reside na rua Serafim Piancd zona urbana de Itapetim-Pe,
foi vitima de um acidente automobilistico {colisdo) com dois cavalos no dia
03 de dezembro de 2018, deu entrada nesta unidade de satde as 19:00
horas, o mesmo estava acordado, orientado apresentando escoriacdes,
dor e limitagdo movimento M.i.D, feito raio-x com H.D de Fémur, o

mesmo foi atendido pela equipe de plantdo e transferido para a cidade de
Serra Talhada.

Itapetim-PE, 05 de fevereiro de 2019.

Hmmwuasmr&&

Mk 1) L

11.358.1 57/0001- UA]yssgn Magno da Silva Salvador

Umdac » Mista Maria Silva Diretor Administrativo
Rua paulino Soares § N Unidade Mista Maria Silva

CEP. 56.720-000
ITAPETI

Rua M.lhnu Rres 5/i- Centrt}-ﬂni’ 56.720-000-itapetim-PE-Fone-{0xxE7)3833-1006
CNPJ: 11.358.157/0001-00-E_mail: umms_ita@hotmail.com
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¥ Hospital Sdo Vicente

Hos R San Vioenie

Data Atend: 05/12/2018 Atendimeto: 0005658 Quarto/leito: 202 / 4
Paciente: 00047295 - ALAN LEONARDO ALVES DOS SANTOS

Data Nasc: 11/11/1885  |idade: 23 Anos Sexo: Masculino [Estado Civil: Solteiro
Profiss&o: AGRICULTOR [Naturalidade: ITAPETIM INacionalidade: BRASILEIRO
Nome Pai: JOSE NILDO FERREIRA DOS SANTOS Neme Mae: MARIA JOSE ALVES DOS SANTOS
Enderego: RUA SERAFINA PIANCO, 203 - CENTRO - ITAPETIM -PE
Telefones: () . /() . [(87)9638.4677

Elementos da Ocorréncia;

Acidente de Transito () Acidente de Trabalho ( ) Outros Acidentes ( )  Agressfo ( )
Suicidio () Casual { ) Qutros ( )

Nome Acompanhanete: Telefone de Contato: ( )
Enderego Acompanhante: -

Local da Ocorrencia:

¥ i, f—

NAMMESE E ME FISICO: .
+ é < :
9@2//6;1«6’2—7 qéxfﬂ -

mi{,

Difgnostico Inigia—__ /7 __
of et et Crpgl i g T \ R iy
SADT:

Diagnostico Final:

Condigio de Alta Mative de Alta

st / Descigao Medicg = Data do Internamento’] ) 2 Sz
Inalterado { ) Alta a Pedido { ) R

Piorando { )} Transferencia { ) Data da Alta: flo 8

Obito +48h | ) Evasdo( )

Obito - 48h ( ) Indisciplina { ) Local:

‘Obito em / / pG

Hora : ' Medico Responsavel
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-+ Hospital S3o Vice te

I nspive 540 Vicenie

Cluartofleito; 202 / 4

IDBI:EI Atend: 05/12/2018 Atendimeto: 0005658

Paciente: 00047295 - ALAN LEONARDO ALVES DOS SANTOS
Cirugia Realizado:

@2 97&6 : DYoL 8T 549

/
Data: 45% W Inicio: Término
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190217480 Cidade: Itapetim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALAN LEONARDO ALVES DOS Data do acidente: 03/12/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
SANTOS DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/03/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P4 6

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




Procuragao

Felo presente instrumento particular de procuracio, o outorgante abaixo gualificado confere ao outorgado,
também qualificado, os poderes abaixo transcritos:
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complemento l6le 3971 , Bairmo _‘:go e S 7% Uf?c} , cidade
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Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizeram necessarios na
movimentagio e conclusio dos processos novos e complementares do Seguro Obrigatorio — DPVAT, e
especialmente para preenchimento e assinatura do FORMULARIO DE AUTORIZACAO DE PAGAMENTO.
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