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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200291271 Vitima: ALMIR FERREIRA SILVA
Data do Acidente: 04/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALMIR FERREIRA 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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 16038410
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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, 04 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200291271 Vitima: ALMIR FERREIRA SILVA

Data do Acidente: 04/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JUCILEIDE DO NASCIMENTO ARAUJO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ALMIR FERREIRA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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, 16 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200291271 Vitima: ALMIR FERREIRA SILVA

Data do Acidente: 04/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JUCILEIDE DO NASCIMENTO ARAUJO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ALMIR FERREIRA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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



00010506

INVALIDEZ

!
o
ml
©
b=
@
s}
1
o
—
o
—
o
=
=
-
o
—
o
)
©
o

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

Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200291271 Vitima: ALMIR FERREIRA SILVA

Data do Acidente: 04/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JUCILEIDE DO NASCIMENTO ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALMIR FERREIRA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ALMIR FERREIRA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000070165733-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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E 17 - Nome completo do Representante Legal:

o

2 18 - CPf do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

o

E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).

E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
A Recuso nFoRmAR [J Rs1.00AR$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [J Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima pE R$5.000,00
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{Informar o digho s et {informar o digho e sxistir)

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Saguro DPVAT
a que eu tiver direfto, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

indenizagdo do Seguro DPVAT (Lai n® 6.194/74), uma vez que:
& N3o hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residénga; ou

Declaro, sob as penas da Lel, estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lega! (IML] para os fins de requerimento de

® O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residénda nlo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML gue atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedido.

Sollcito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na docurmnentaclo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo dao IML, concordando, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessério, &s custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagio das lesbes permanenties decorrentes de acidente de tlﬁnsrtu-cal.mdu par velculn

automotor, conforme o disposto na Lel 619474,

Declaro gue esta autorizaglo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médice, caso

discorde do seu conteddo.
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% - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deizou companheirola): Dsrm Dlﬂu

27 - Se a vitima deivou companhsirola), informar o nome completo:

28 - Vitima Sim | 29 -5e tinha filhos, informar | 30-Vitima debeoy Sim
teve flhes? [~ ngg | Wivos: Falecidas: rascitun hafraseer? [ ] Mo

31-Vitima Sim
teve rrndos? [ | nso

32 - Se tinha irm2os, informar
Vivos: Falecidos:

33 - Vitima debou L] Sim
pals/ s uivos? Mio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segure DPVAT por morte aqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
esta condiglo, estando dente, ainda, de gue gualguer omisslo ou declaracio nlo verdadeira poderd gerar a obrigacso de ressarcir o valor recebida, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

38 - 19 | Nome:,
35 - Nome legivel de guem assing a pedido [a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a rogo) 39 - 20 | Nome:
CPF:
7= 1l
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a roga) ' et G e e
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Y (L= .

43 - Assinatura do

Procurador (se hower)



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200291271 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALMIR FERREIRA SILVA Data do acidente: 04/01/2020 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA ULNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P4,5
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR 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 Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 064* CIRCUNSCRIGAO - GLORIA DO GOITA - DP84*CIRC
DINTER1/12*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA No. 20E0154000892

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/08/2020 as 18:35

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
4/1/2020 no periodo da Noite -

Natureza Juridica: QUEDA DE MOTO

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE TAQUARITINGA DO NORTE, 1, RODOVIA FEDERAL
BR 160, PROXIMO A ESCOLA DINAMICA TAQUARITINGA DO NORTE-PE. - Bairro: CENTRO -
TAQUARITINGA DO NORTE/PERNAMBUCO/BRASIL e ———— .
Local do Fato: RODOVIA FEDERAL " h S \

L] -'ﬁ
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: _
A

NAO SE APLICA ( AUTOR \ AGENTE )
ALMIR FERREIRA SILVA ( VITIMA ) \ ne

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): ALMIR FERREIRA
SILVA

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

ALMIR FERREIRA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoM3e: JOSEFA FERREIRA SILVA Pai:
JOSE DE ANCHIETA SILVA Data de Nascimento: 8/4/1984 Naturalidade: TAQUARITINGA DO NORTE /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 6554878/SDS/PE (RG), 01231521430 (CPF) Estado Civi: SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissdo: AGRICULTOR(A)

Enderego Residencia: MUNICIPIO DE TAQUARITINGA DO NORTE, 06, RUA JAGANA, 06, TAQUARITINGA DO
NORTE-PE. - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - TAQUARITINGA DO NORTE/PERNAMBUCO/BRASIL

NAO SE APLICA - Ramo de Atividade: NAO INFORMADO

Nome do Representante: - Cargo do Representante: . Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: .
Telefone de Contato: -

Qualificag@o do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): ALMIR FERREIRA SILVA que estava em posse do(a)
Sr(a): ALMIR FERREIRA SILVA : '

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN KS Objeto apreendido: N&o
Cor: PRATA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

Placa: KFW6214 (PERNAMBUCO/TAQUARITINGA DO NORTE)
Ano Fabricagio/Modelo: 2010/2010 Combustivel: ALCO/GASOL

Digitalizado com CamScanner
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Complemento / Observagéo

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A REFERIDA MOTOCICLETA ACIMA CITADA PELA SITUADA
LOCALIDADE, QUANDO AO PASSAR POR UM QUEBRA MOLAS QUE NAO TINHA SI
FAZENDO COM QUE A MESMA VIENHESSE A PERDER O LE DA MOTO E CAISSE AO CHAO. A VITIMA
FOI SOCORRIDA POR UMA EQUIPE DO SAMU PARA A UPA DE A CRUZ DO CAPIBARIBE-PE , ONDE DE
LA FOI TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE EM CARUARU-PE DEVIDO A GRAVIDADE
DOS FERIMENTOS, E LOGO DEPOIS FOI ENCAMINHADA PARA O HOSPITAL JESUS PEQUENINO EM
BEZERROS-PE ONDE PASSOU POR PROCEDIMENTO CIRURGICO..

NENHUMA,

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

ALMIR FERREIRA SILVA

M“mf);\)\m’\m TJLJVI Ui e- Q(Jf‘-"ﬁ'—

B.O. registrado por: SEVERINO EVAL

NTO - Matricula: 159.816-3

‘-.!'IEﬂH'J Elﬁn:l.h.] L
84 Coniissana Esneial 2 Polioye
% - " "_“'I_n
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OLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT |
(L__'-—'-—-«-_—-———'—_F‘- . ———er — —————— — -

|
!-ﬂ-mlmn-m D DAMS [DESPESAS DE msrtum u{nlu-f SLUPLEMENTARES) Hmumm: PERMANENTS D b

<N p LT o0 ASL 1 - CPF da wiorma l Nome completo da wuma |

¥ ¥ ’
\_ ] ~ Fab j.;, WA A VAS WA - \ A .‘“ — m——A
(" N— s L “LIUAR T Y 2
Wmﬂmwnﬂumummmmmmmmmm;nmm Al ) - Cme W |

. Mo ( nm-u!ri'u

o i Fanein Sl 012 315.244-30 |

3 - Numert 10 - Comphernents
! - Profissdo B - Endereqo. :

Aguadton 00 BN

| 4 E rf;ﬂ-ﬂ-] ]‘ FF

13 5. ' :um f‘E.v 551QG OOO
15 - £ mail e - 1& :1 ‘gf ?‘?30‘{ 299

Ea—

i SN SSe—-

. DO R nmmm LEGAL [PAIS, TUTOR FICIARIO MENOR nmu. 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
< i e
¥ 17 - Nome completo do Representants Legal
< !
‘ Y A - —— e . = EE——— i - = -- :
C 18 CPF do Representante Legal 1§ - Profissho do Representante Lega! 4
u = - i
5 ; '[
E Declare, para tﬂdm o4 l'lrri. de direlto, H*I.HIIF no endereco ac'ma informado, conforme Lﬂﬂﬂruuntt aneid !llll'lll COPIA).
& b s 3
< 30 RENDA MENSAL DO rmmnnm
P D *
| d RECUSO INFORMAR [} ®s1.00ARS1.000.00 (] $2.501,00 ATE AS$S 000,00
[] sem renoa [] RS1001,00 ATE RS2 500,00 [J acma of R55 000,00
: CURADOR/TUTOR)
21 - DADOS BANCARIOS: m BENEFIOARIO DA INDEMIZACAD [j REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDEMIZACAO (PAIS,
Dmlwwm:lmh Asunale uma opclo) CONTA CORRENTE (todoc o sancs)

. Osedeswosn  Omsa Nome dosanco: _L-T AV

[} sancodotrasi (001) [ ] Caba EconBimica Federal (104)

o JO) om0 swen@50) ) o (0T 162

(ndigrrge o digrio we oty Mamuwl tinformnas O OMRD & exisly | lhi:rm.nmitﬂl‘r

e e = e —— r— T

lulnrltu 4 ‘:Eluuduu Lider a creditar n.| conta bancaria informada, de mlnha hTulartﬂ:dE o valor da -ndrmuﬂnﬂrtmhﬁll dﬂ Segurc DPVAT
4 que eu Liver dicento, reconhecendo e danda, desde |3 e somente 3pos 3 tfﬂwﬂiﬂ do credito, quitagdo total do valor recebido

II NMMHWHWMM mmmummm

e — E————— e s — ¢ ¢ e e am D

Al Declaro, «ob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IMLI para o5 fine de requeriments de
ndenizaclo do Seguro DPVAT (el n® 6 194/74] uma ver que

e N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
kS DMqum:de:mommdamwmmmManhrmMmﬂmmmWﬂ;m
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Solicito ¢ prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio medica
apresentada sem 2 apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde ja em me submeter 4 andlise médica presencial, caso necessano. 4s custas
da Seguradora Lider para verificagdo da eusténcia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor. conforme o disposto na Lel b 194/74

Declaro que e4la Julu!lfluﬂ nio Hlf'l:l'ﬂl'.-i previa concorddncia com a futura -l'-f-iliﬂ(jﬂ‘ medica Ou renunciad ac direito de contestar a ]H'i-li.;:i:'l médicad caso
discorde do seu conteudo

DECLARACAO DE UNICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

fﬂ.m [Jsoretro [] Casadofno vy [ Onvordado Dwm Dm L“‘!::t \

— N — AR T —— ——T . —

BN X . G de Parentesc com 3 vidma: TZ'E m.ﬂgmm“ml] Els""" Duh i 27- kimmeMnmm

(IR

28 viema [] Sim | 29 Se tinha fihos,informar [nrmm sm | 31.vma [JSim | 32-Se tinha imios, informar | 33. mmg
N30

teve filhos? Ndo | Vivos. Falecidos: nascituro e reso? [ | NSo |Hiﬂh? Nio | Vivos: Falecidos m“?

I--'I-_--_- = TrE————— e o B S e — =

i S

Estou demte de qure 2 Semmdnri Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro EIIP"JAT pOr morte am*ﬂ beneficianios que se apresentarem e provarem
r:la condicin, estando Cente, ainda, de que gqualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obngacio de ressarcir o valor recsbido. 3iem da
respunsabliidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

]

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

e -

37 .- hmmhqmnnhulndlduhml

40 - Local ¢ Data,

42 Assinatune ﬂuml-lﬂ!uhm-;l
FPS 001 VO02/2019

- 43- Assinatura do Procurador (se houver)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AILMIR FERREIRA SILVA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000070165733-5

Nr. da Autenticacdo 734D781A5BC52DAE



13/08/2020 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA E CA  2aVIA |
e = = - — == = ==~ ———
Soclal étrica - Lel 10.438, de 26/04/02
COMPANIEA ENSRGETICA . e OMERGIAL 116 | PRONTIDAO 116
gy < A Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
RECIFE, PERNAMBUCO o Ouvidoria 0800 282 5599
CEP 50050-902 Agéncla de Regulagio dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 CE LPE de Permambuco-ARPE: m-m-nmﬁm.ph :m d-ET-mum:LE%E
- www.celpe.com.br 167-Ligacdo Gratuita de telefones fixos e méveis
— = ——ee ——— e - -
EADDIDDELEH‘I‘E DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAD DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
11/08/2020 004009686164
mnmmm N° DO CLIENTE
CPF: 080.323.324-80 TOTAL A PAGAR (R$) 11/08/2020 2002875742
n oo NUMERO DA NOTA FISCAL ".m"“m“
ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA ’ 119527747 , 0003413216
[CLASSIFICACAD
A JACANA 6 B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
Monoféisico

ACAUASANTA CRUZ DO CAPIBARIBE

5DA4.AC44.A66B.F093.6E13.E2BC.53C5.B4A7

As condigbes gersis de fomecimento (Resolugio ANEEL 414/2010),
produtos, servigos prastados e tributos se encontram i
¢do, para consulta em nossas unidades de atendimento e no

site www.celpe com.br

)

mML_ J[onw ] '
Consumo-TUSD até 30 kWh 0,10953020 3,28
Consumo-TE até 30 kWh 30,00 0,08365398 2,80
Multa por straso-NF 006183014 - 10/02/20 0,50
Multa por atraso-NF 100099041 - 11/03/20 I.Illi ‘
Multa por atraso-NF 115843627 - 10/07/20 i.11| " —
artfas Aplicadas HISTORICO DO CONSUNO
Juros por atraso-NF 100099041 - 11/02/20 J 1.“‘ . wn |
Juros por atraso-NF 096193014 - 10/02/20 1,38] | omsume-TUSD a6 38 g 0281000 || AGO 20 JIEHIIIN 30
Consumo-TE sth 30 kWh 008704300 || JUL 20 [IINIRIN 13
Juros por atraso-NF 115843627 - 10/07/20 0,01 JUN 20 (BN 61
Atualizaciio IGPM-NF 100090041 - 11/03/20 T ::n : m:::::am :
Atuslizago IGPM-NF 096193014 - 10/02/20 1,40| = MAR 20 |1 88
aturado minimo dae fase
Atusiizecio IGPM-NF 115843627 - 10/07/20 ‘ 0,03/ |. custo ﬁm ::: : ATV R : |
b ’ Artigo 98, Resoluglio ANEEL HER RO
Devohigao Pagamento em Duplicidade 12,33~ 4142010 DEZ 18 [uNNMINUMOmm, 0
P - NOV A8 [T I 73
| TOTAL DA FATURA ~|[_ _II I '-"] ouT 49 (NI &5
| INFORMALUES UE TRIBUTOS 1 SET A0 VRS b
. AGO 1@ (IR BTV T2

g‘- COFINS

EnwL.mwm

I !-ll ] o000 [ so0e IIi.uIL_ ﬂ, IL 5 II 0,30 |

p DESCRICAO DA NOTA FISCAL |

=—-

| DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL ———ﬁ,‘—,:I—;-—m A A A
| "MRDBOR “m DATA ] [LEITURA ‘%mnlmlg- T

000000000080801122 CAT  10A0772020 10.910,00 11/08/2020 10.83800 32 100000 0,00 2800 | OWC-Nodehorassem Energla PERERERURDO 0,00 . ¥ an
FIC-Mo.de vezes sam Energia 0,00 3,23 54T 12,85
DMIC-Durachio mixima de 0.00 2,04 000 0,00
irtarrupgdo continua
DICRI-Duracio de Limite DICRE: 12,22

{DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 1008/2020 1

INFORMAGOES MPORTANTES

Pague no ponto mais perto de vocs! farmacia oliveira: svenida bela vista bela vista / pagfacit r sco paulo mﬂnﬂumw.m I mmvﬁum |

ﬁﬂm-nmnﬁurnkf - i
leitura » bandeira em vigor é a Verde, informagoes em www.sneel.gov.br, | E [l MAXIMO

Sua rota/cicio de lsltura serd alterado, Art, B4 Ren. ANEEL 41410, e

O cliente é compensado quando hé violagiio na continuidade individual ou do nivel de tenslo de formecimento, Iﬁ

Pagto. em atraso gera muilta 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atuakizacio monetdria no prix. més ,m I

Isencio do ICMS conforme art, 8, XLVIll, a, 2.2.2, do RICMS-PE.

Desconto pela aplicagio da Tarifa Social de Energia Elétrica criada pela Lel N* 10.438 de 26/04/02 - R§ 12,26, | ﬁlﬁlmim

nMiMMHhWhmmﬂ-uwﬁmmm

A G G g T - R - - - i, - e - RSSO EESW R N S U R N N N SO -

DESTAQUE AQUI
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCBMENTO TALAQ DE PAGAMENTO
004009686164 08/2020 0,00 18/08/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto serd usado em leitora ética.

FATURA PAGA AUTENTICAGAD MECANICA

Digitalizado com CamScanner
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CELPE

DADOS DO CLIENTE

DIANA RAMOS DO NASCIMENTC

CPF: 061.186.814-81

CLASSIFICAGAO

B1 RESIDENCIAL
RESIDENCIAL

“073791679

15:0&(2019

Y GHIBR (B B A
2002932542 8035330

Lk bk o g BT T] :rhuP hn'-r'-
kg _Mﬁug_-ﬂ_ﬂm_ Tl-ﬂ*"'l'—:!'r"'. u'r'*-"l’a.tl.PLm-n

B _' _:'-_:3-'{:-_—'1'5 o
RS U S

L -—_-—I_ |— ' r_I:. -
1.1 —-r_- T = ._2.:_.|.
.."| .--....a.."'"l = A b

Consurno Ativo(kVVh)

Acréscimo Bandeira AMARELA
Acréscimo Bandeira VERMELHA

Contrib llum. Publica Municipal

ICMS Subvengan-CDE-NF 066072913-14/06/19
Religagio de Unidade Consurnidora

Multa por atraso-INF 062172935 - 16/05/19
Multa por atraso-NF 066072815 - 14/06/13
Juros por atraso-NF 062172835 - 16/05/19
Juros por atraso-NF 066072915 - 14/(6/19
Atualizagao IGPM-NF 062172935- 16'05/13
Atualizacao IGPM-NF 066072815- 14'06/189

| Tarlfa Snclal de Energ}a Elétrica: Criada pEIa Lel 10.433 de 2&!04!02

Cnmpanhla Energéhca de Pernamhucn
Av. Jodo de Barros, 111. Boa Vista, Recife - PE. CEP 50050-302
CNPJ 10.835 932/0001-08 | Insc. Est. 0005943-93 | www.celpe.com.br

- . }ﬁﬁﬂﬁn '(EHG[HE = = =t “+Li___

(e

-"Ll'-'-' q"'.h -'I- PR

ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDO
RUA MARIA SANTINA 289 AP- (4 RA

FOLISPACAS/SANTA CRUZ DO CAPIBARIB
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE PE
95195-635

M‘{ e o

GoTA conTRATO T ewANo T
ijﬂgpgtl §§g72q ' 08/2019 ‘

; 'I'.'E".-'E*I'I'lh" Y qgﬂ‘w i
.-"_' —- |-=-'J_ -'-rT -:"_ i = ! ot 'j.- '—".—1 -E'Tt "If . IF.-E . -1 IHE:J- =
: 1o : I ""-I- P imaa] LT

F — e S E R r

23/08/201 9

—1--1"——.lﬂ=" -""_l"'"'_"- T_,I ]

o L i s .-
b o1 L= - : 1! a8 -l-l'||“.. | 1 |.I. Bl __'h g
T" T;'!‘L h' nﬂlﬂM m : il |'.E‘,'r_="|:i|.;'1E=‘54"- A '-'"'-|I'.'..-_-c-_'"-'-ll'.l"? * '-7.";"-9,‘.".;'I'".--'=.-_.'.:LL-‘.‘ s
F _L|_r ;-"'ﬂ L. st bl : ‘:I- 5 adl 1'='|'|_|I -\!_Lr '_.._"I % S 'I;"' :| ' r.I

.'-I--._.. o

i ﬁiﬁ“m.r "”"”
TOADE PnEt;u {HSJ
57,0000000 U,77545172

w.mn (RS)

44 20
0.9§
1.70
207
041
798
117
0.92
1.08
0,32
0.84
029

Scanned by CamScanner
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e

oﬁdﬁﬂER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e miret PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse O site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

mammmummmwummumnmm.dﬂmhmﬂ
w-wmmmamm;mwmmum

www-mummﬁhmmnu | mm—:m—mm-&&hmmuﬁ ] Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

2 e ———— s :
INFORMACOES IMPORTANTES ! |

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445/12,
disponivel no enderego eletronico:

http:ffwwwl.susep.gm.hrfﬂlﬂLIUTECAWEBIDDEDHIEIHAL.ASPH?TIPD=1&CD DIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF2.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. ! CoONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

iLiCITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

Pelo exposto, eu i;...u ,( .L‘ W ‘ C }ﬂg&%ﬂ

inscrito (a) no CPF/CNPJ ij . !( ,SQ. } 5_‘_'{ / '{ Q&, na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario

LMMM‘Q___‘S;M inscrito (a) no CPF sob o Hifl(_a.- 3{5 9-‘“_{_/ SQ :
do sinistro de DPVAT cobertura Aﬁ}.\_&&% __da Vitima M_ELLM‘M._’ m

inscrito (a) no CPF sob o HiQI 2 . :'11 ﬁ,. 9. "l "( / 3 O , conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Mﬂ‘ __Renda: )é — e apresento os documentos comprobatorios:
mecusn informar

-

f

[ Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangao penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego: . Numerg: Complemento;
Lo Mouo. Sond A 149 | AP. OY
Bairro: ! 4 : Cidade: Esta$€ CEP: ( Z : 5
E-mail: 8 -] Tel.(DDD):

A N o A AaINAAATTU O @RI o nn 2 A

Ln::u:.'ille[ltatzr._ﬁ.}!..ﬂéj:_c;L U’U-/L% O(r)~ D:l' - @_'D’D )

: : x
zﬁa&m do orumaml0 f
Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

1A FEDD NALES a2 ETY

Fronluirlo 352087

Nome: ALMIR FERREIRA DA SILVA

Data Nasc.: 08/04/1984 Idade: 35 Sexo:  MASCULINO Cor: PARDA Religido:

CPF; RG: 8554878 CNS:898003416134828

Endereco: RUA CECILIA BEZERRA ARAGAO N°: 130

Bairro: ARCO VERDE Cidade: SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE Estado: PE

CEP; 55195705 Fone: 991504985 Profissao: AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS
‘Nome da Mae: JOSEFA FERREIRA SILVA

Acompanhante:

Motivo do Atendimento: QUEDA DE MOTO
ﬂnm. ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

=11 ‘_-:-..:_ .: . — o o __.,__—.1:'- sty g =3 i ‘- y = d . H.lq._ﬂ- ..-5'1- .;h'n-_..- e *_ﬂ_r#-:-"- r—.;:rﬁcd:__,a-.— S
] _ ! = | ‘] ’.1 -. 1 Ia. “AT™ bl i . " | =1 : r" l":' W i 4 ¥ ] N - L~ - k | - - k N
PRy W, e . e IFAWwEY .8 meUICO. MEUILOUFLANIUNIODIA 2

Sueixa Principal | HDA: -
Ve - ourld (B ‘Tu.."

PA: FC: FR:

diag. Provisorio:

1de2
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

| Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido ( ) Paciente ( ) Familiar

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocomio, bem como tenho absoluto conhecimento
uhhduuwmgmnchsqmmﬂnmw

) k = RG:

: = == Tel.:

",

—_ Assinatura
I‘. utorizacao de Froceaimeto ~acient
| Endemeco: _ L Tel.:
Procedimento:
. ———— I ——— .

+ | /

- g
Fo w—

() Ata () Cirurgia ( ) Obito_
¥ Transferéncia:

A

= -I\_irb .._-!-l1.-—.,,.- —— = - =- B
i =

'.I' h —

llcunﬂn I)Ml]ml!:lr:dn

Hora: s :
- = e ———
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: I-
PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

e
Otopsdio | KRA [ 5852922 [ ats J9,

Do CAsgen 0 JUmidoos “odide
[Z"ljﬂ 63\‘“&)_ O(.lfl;";. Qu;d:ﬁ ':)E TS .
| {1l

y - v
0 P ﬁ\fﬂ-—w‘f\f;}{,\ﬂ LAV =20 =

€ r3n- .1
| : SR ol Ve p R
< dﬂ \ 2 l 111_1:, f‘j’l i) .
Ss. QGates s O A0 i
:,n ‘3 0T _':'lf,:le_f:?-”‘ ; et :l'r -:T‘f'r "-‘.I):j
Wt Aoade | Al

ﬁf.‘, ér: \ WA e ) S p';-._

| p::_i ST f}ee,, Agryr® Dam

\;_l:'.\' y DINWYD Qi_ \J VA .
C/

N q-,qrnﬁ'ﬂrm
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ANTE-BRACO,FRN ANTE-BRAGO,LAT

SC 61 % m SC: 67 %

Nome ALMIR FERREIRA SILVA ID: 36689 Data; 06.03.2020 09:42:49

Nasc. 08 04.1984 |IDADE: 35 Sexo F o P
TEC 4
COMPUTADORIZADA DIGITAL HUMANA DIAGNOSTICO HumﬂNg
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HOSPITAL

JESUS PEQUENINO

NOME: Pt #7 /4 ﬁﬂ‘u;f; S Az

LAUDO MEDICO

O paci?&e supracitado foi vitima de trauma, tendo apresentado o
diagnostico de: _M;_L OLirs M CID-1 0> 8¢ 7 foi

submetido a tratamento cirargico nesta unidade hospitalar no dia

OL" 17 | Y ot Z=Atualmente se encontra em acompanhamento ambulatorial.

& ~ &agpéﬁf@.—*} 4 Vi . /< %
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_—-—-—hﬂqf’llM IE—————

JESUS PEQUENINO

NOME:__ /7 fr7 /4 //_{?_ﬂm >4 ¢ s

P e ik ML

) p———— g

DATA ’fg AENTD: y f U ¢ i 4 S?:;I;

DATA DA cmunem & 6 | 7 2o

-
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(81) 3731.8825 | 9 9900.8656
www.humanadiagnosticos.com.br

Rua Maestro Aleandre, 117, Nova Santa Cruz

DIAGNOSTICOS POR IMAGEM CEP55.194-321 | Santa Cruz do Capibaribe - PE

Nome: ALMIR FERREIRA SILVA Data do exame: 06/03/2020
ldade: 35 anos

RADIOGRAFIA DO ANTEBRACO DIREITO

Controle radiologico de fixacdo de fratura completa da transi¢do do tergo médio com o distal da diafise
da ulna, com placa e parafusos metalicos, notando-se bom alinhamento da osteossintese.

Partes moles sem alteracoes.

Relacdes articulares conservadas.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Controle radiologico de fixagao de fratura completa da transigao do terco médio com o distal da diafise
da ulna, com placa e parafusos metalicos, notando-se bom alinhamento da osteossintese.

fedico Radioiogista
CRM 19005 PE

Dr. André Veentura da Nobrega CRM/PE: 19003 | Dr. Arthur José Ventura CRM/PE: 17143
Dr. Diogo Araljo CRM/PE- 19948 | Dr. Filipe Arag3o Felix CRM/PE: 18785

Dr. Jannié de Miranda CRM/PE: 21033 | Dra. Juliana Cavalcanti CRM/PE: 20098

Dra Milena Vesiga CRM/PE: 18270 | Dr. Rafael Borges CRM/SP: 131683

Dr. Ramonié de Miranda CRM/PE; 18301 | Dr, Yizor W, Felipe Barbosa CRM/PE: 19005

wonsavel téong D Jannié de Miranda - CRM/PE- 21033
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Ministerio da Fazenda
Receita Federal

COMPROVANTE DE INSCRICAO CPF

~_ Numero _

012.315.214-30

Nome
ALMIR FERREIRA SILVA

- Nascimento
08/04/1984
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SEGUROD OBRIGATORIO DE DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VEICULOS

RATIVA DO BRASIL

AUTOMOTORES DE VIA TERRESTRE, OU POR.SUA CARGA, A PESSOAS
TRANSPORTADAS OU NAO - SEGURO DPVA]

'RISTERIO DA INFRAESTRUTURA

771 1lm
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PEN® 015771140388 BILHETE DE SEGURO DPVAT

B —

ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
PARA MAIS INFORMAGCOES, LEIA NO VERSO
AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA
_- www.seguradoralider.com.br
SAC DPVAT 0800 022 1204
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0228438/20
Vitima: ALMIR FERREIRA SILVA Data do acidente: 04/01/2020
CPF:012.315.214-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMIR FERREIRA SILVA

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JUCILEIDE DO NASCIMENTO ARAUJO : 041.450.754-12

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ALMIR FERREIRA SILVA: 012.315.214-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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 apresentacdo: 14/08/2020 Data do cadastramento: 14/08/2020
Nome: ALMIR FERREIRA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 012.315.214-30 CPF: 492.294.514-87

ALMIR FERREIRA SILVA Marta Marinho dos Santos



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200291271 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALMIR FERREIRA SILVA Data do acidente: 04/01/2020 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA ULNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P4,5
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR 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 Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

LA

VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR

Cousd | Sanda. (ruade PE 551Q 0- 0O
- 2L D0NL O 4L € ' 2199 %0429

18- Profisslo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:
Mmmuhhmrﬂﬁummmwﬂﬂ_mmm

DADOS CADASTRAIS

20 - KENDA MERSAL DO TITULAR (il CONTA:
K] RECUSO INFORMAR [0 ms100ars100000 [ #s2 501,00 ATE #$5.000,00
[ semmenpa [ #s1.001.00 ATE R$2.500,00 [ acima oe rss.000.00
[ conta pousanca Pt ou b st Assanake s 0053l P CONTA CORRENTE fiodon s
] eadesco 237 t‘I"-Elmlll.'l b n—-mm QbO

- [ sencodonmt001) ] Cabm Econdemics Federsl (104)
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Auterizo 2 Seguradora Lider & creditar na conts bancéria informada, de minha titularidade, o valor da inden ot do Seguro DPVAT

gue eu tiver direito, reconhecendo & danda, desde |4 e somente apds a efethaglo do cridito, quitaclo total
- o DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PURA CORERTURA DE INVALIDER PERMANENTE

[E] Dectars, 10b a5 penas da Lei. que estou impossibilitado de spresentar o l2ugo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do DPVAT (Lev n¥ 6.194/74), urma vez que:
# N3o hd IML que atenda a regiSio do acidents ou da minha residéncia; ou
. nuﬂ—*nﬂrh.ﬁ-uhﬂhmﬂiﬂrﬁmhmmhﬁﬂ_nm;w
. GM“ﬂi“hMHﬁmmrﬂ-ﬂMMMIﬂMhﬂw

¥

mnwuﬂuhmmhMHmmnwmm.muu mibdica
apresentada sem a do laudo do IML, concordends, cesde ji, em me submeter b andlise médica presencial, caso necesshrio, ks custas
da Seguradors Lider pars existbncia o quantticacho das (esdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

da
aulomotor, conforme o disposto na Lel 6 194/74
Declaro que esta autoritaglo nla ugnifica prévia corcorddncia com a futura avaliacho midica ou renuncia a0 direito de contestar 2 avalaclo médica, ciso
discorde do Seu conteddo,

DECLARACAD D UNICOS BENEFICLARIOS - PREEMCHEMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

28-vma [ ] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30- Viima debou Sm | 31 -Viama | ]5m | 32-Setinha imlos, informar | 33 Vities debou || Sm
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mmmm.mﬁ.ﬁuwmﬂummm podera gerar a obrigagho de ressarcr o valor recebido, akem da

responsabedidade crimenal por infragio do artigo 199 do Codgo Peral

38 - 1 | Nome:
35 . Nome legivel de quem sssina a pedida (a roga) OPF,
Assinatura da testemunha
34 - CPF legive! de quem asiing # pedido |a rogo| 39 - I | Nome:
CPF:
37 - Assinaturs de quem zssina & pedido (8 rogo) ) Assinaturs ds testemunha
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