PREFEITURA MUNICIPAL DOS BEZERROS

@‘ SECRETA'.IA MUNICIPAL DE SAUDE
I E 2 COORDENAGAO DO SAMU

SAMU

192

DECLARACAC DE ATENDIMENTO DO SAMU BEZERROS - PE

Declaro para o' devidos fins e em atengdo ao pedido da Sr. Jose
Flavio da silva , ID: 2694202 SSP-PE, residente na Rua Jose Pessoa sobrinho , centro
/Bezerros, que Constam nos registros do SAMU- Bezerros, atendimento realizado na
data 26/10/2020,referente ao atendimento real’zado ao mesmo , com queixa de queda de
moto , numero da ocorréncia: 7772, AS 10lys e 50 Mim , o mesmo foi encaminhado
UPA.

Bezei.os PE; 17/12/2020

Sem mais para o momento, elevamos votos de estima e apreco.

Atenciosamente,

.

Coordenadora do SAMU/BEZERROS - PE
Dr. Enf. R2gina Lolaia

COREN - PE N° 142524
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ifa Social de Energia Elétrica: Criada pela Lei 10438, de 26/04/07

mambuco
Vista, Recife - PE. CEP 50050-902
nsc. Est. 0005943-93 | www.celpe.com.br

ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA
S| DOS REMEDIOS 50

CENTRO/SITIO COS REMEDIOS

BEZERROS f'C
556860-000

- b e A VALOR (F3)
QUANTIDADE
0.00

0,00000003

300000000




GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAQ DA 091* CIRCUNSCRICAQ - BEZERROS - DPP91°CIRC
DINTER1/14°*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 21E4143000143

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/02/2021 as 15:48

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) gue aconteceu no dia
26/10/2020 85 10:30

Fatn ocorndo no endereco: RUA JOSE PESSOA SOBRINHO, 01 - Bairro: SAO PEDRO -
BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: cAMPO DE FUTEBOL
Local da Fafio: wiA FUBLICA

Pessoa(s) envolvida{s) na ccorméncia;

e | AUTOR V AGENTE )
JOSE FLAVIO DA SILVA | VITIMA )

Objato(s) envolvide(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): JOSE FLAVIO DA SILVA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE FLAVIO DA SILVA (presente ao plantiio) - Sexo: MasculineMie: RITA GOMES DA SILVA Fai: MANOEL
MARIANO DA SILVA Dats de Nascimania' 24/7/4084 Naturalidade BEZERROS | PERNAMBUCO / BRASIL Dosumenios
5940133/SDS/PE (RG). 05370777403 (CPF) Estado Civii SOLTEIRO(A) Profissio’ AGRICULTOR{A)

Endersco Residencial BAIRRO DE SITIO DOS REMEDIOS, 50, VILA | ZONA RURAL - CEP: 0 - Bairro: SITIO DOS
REMEDIOS - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL

. - Rama de Atividade: NAO INFORMADO

Nome do Representants: . Cargo do Representante: . Pesson de Contalo no estabelecmento comeral . Telefone de
Contati: -

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

——————

MOTOCICLETA (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a). JOSE FLAVIO DA SILVA %1_:31{1 Ry, l
CategoriaMarcaModels MOTOGICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Objcto apreendide: Nae” PREY U536~ BROvIEEoA Sia I

Quantdade: (UNIDADE NAO INFORMADA) WA
vu MaR 70

R o .
Complemento / Observagao E S0y WY LO
B e o |
DECLARA O SENHOR JOS FLAVIO DA SILVA QUE TRAFEGAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA EM QUESTAD PELO!
BAIRRO SAD PEDRO, MAIS PRECISAMENTE NA RUA JOSE PESSOA SOBRINHO, QUANDO O PNEU DIANTEIRO
DERRAPOU NO CALCAMENTOM FAZENDO COM QUE A VIITMA PERDESSE O CONTROLE DA MOTOCICLETA CIANDO
EM SEGUIDA AD Eﬂlﬂ, A VITIMA FOI SOCRRIDO PELO SAMU E LEVADD A UPA MUNICIPAL CONFORME
DOCUMENTACAD APRESENTADA PELA PROPRIA VITIMA, NADA MAIS A DECLARAR.
ALY
wf




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

—-f L?’tﬁ‘,ﬂ' ]" ;ﬁ{.‘ N Vi ,7&‘1- ﬁd,ﬁ
JOSE FLAVIO DA SILVA
(VITIMA)

8.0. registrado por: CICERO ABILIO DE ALMEIDA - Matricula: 1“1?
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAO DA 091* CIRCUNSCRICAO - BEZERROS - DPP91CIRC
DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 21E4143000144

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/02/2021 as 16:04

Complementa o BO Nimero: 21E4143000143

ACIDENTE DE TRANSITO COM viTIMA NAD FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
26/10/2020 25 10:30

Fato neorido no endereco: RUA JOSE PESSOA SOBRINHO, 1 - Bairro: SAO PEDRO -
BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: CAMPO DE FUTEBOL
Locsl do Fato: viIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ccorréncia:

... | AUTOR \ AGENTE )
JOSE FLAVIO DA SILVA | VITIMA. )

Objeto(s) anvolvide(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): JOSE FLAVIO DA SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE FLAVIO DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo MasculinoMic RITA GOMES DA SILVA Pal MANOEL
MARIANO DA SILVA Dam e Nascimenlo: 24/7/4 881 Naluralidade: BEZERROS | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos:
5940133/SDS/PE (RG) 05370777403 (CPF) Estado Cvil SOLTEIRO(A) Profisséo. AGRICULTOR(A)

Endereco Residenclal BAIRRO DE SITIO DOS REMEDIOS, 50, VILA /| ZONA RURAL - CEP: 0 - Balrre: SITIO DOS
REMEDIOS - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL

e e——

... = RBmo de Atividade: NAD INFORMADO / P AT
s P u.-l.., e

Nome do Representants: . Cargo do Representante. . Pessos de Contato no u&t&b&lwwﬁ"ﬂ'ﬁfﬁdﬂuﬂﬂuﬁhﬁ‘d&'f HTIA S
Contato: « |

e

MR
Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s) i DPROTOCH L
MOTOCICLETA (VEICULO), aue estava em posse do(s) Sria): JOSE FLAVIO DA SILVA WA ey

CategoriaMarca™odeio. MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN ES| Objelo apreandido. Nae
Cor VERMELHA - Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KLEB145 (PERNAMBUCO/BEZERROS) Ranavam. 557731680 Chassl gC2KC16TODROZ1654
Ano Fabricagao/Modelo: 2043/2043 Combustivel ALCO/GASOL
Descricia. PROPRIETARIO: JOSE ADRIANO MONTEIRD

Complemento / Observagao r\}//:/




DECLARA O SENHOR JOS FLAVIO DA SILVA QUE TRAFEGAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA EM QUESTAO PELO
BAIRRO SAO PEDRO, MAIS PRECISAMENTE NA RUA JOSE PESSOA SOBRINHO, QUANDO O PNEU DIANTEIRD

DERRAPOU NO CALCAMENTOM FAZENDO COM QUE A VIITMA PERDESSE O CONTROLE DA MOTOCICLETA CIANDO
EM SEGUIDA AD CHAD, A VITIMA FOI SOCRRIDO PELO SAMU E LEVADO A UPA MUNICIPAL CONFORME
DOCUMENTAGAO APRESENTADA PELA PROPRIA VITIMA, NADA MAIS A DECLARAR.

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

€ fonr Fpliv A S
JOSE FLAVIO DA SILVA
(VITIMA)

8.0. registrado por: CICERO ABILIO DE ALMEIDA - Matricula: 15816 ﬁf://\J
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DaMS (DEsPEsAS DE AssisTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

— T ——

5~ﬂmnumplm:r__&)h{? 3 p&,_l 0 . 0o {3” P._"Ci 5—:5&,?0? P ?4‘05

T - Profissin: J 8- Enderego: i ] 9 - Namero: ‘ 10 - Complementa:
%éfﬁﬁfﬂu e, ‘f':d O h?f' e Ol @A ! 45}1
11 - Bairre: : 13 - Cidade: S f ! 13- : 1§~ CEP: = =
& E‘u; Be 20 pirek e |95 0e0 000
15 « E-mail: w = 16 - Tel.[DDD):
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 « Nome completo do Regrecentants Legat:
=
g 18 - CPF do Reprasentante Lagal: 19 - ProfissSo do Representante Legal:
E Declaro, para todos og fins de direito, residir na enderego acima informado, conforme comprovante anexs {ANEXAR COPIA).
Q
X 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ECUSO INFORMAR [0 Rsv.00aRs1.000,00 (] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 OJ acma oe r$5.000,00
11-DADOS BANCARICS: [ menenciArio DAINCENIZACAO [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADDR/TUTOR)
ﬂwwrmmmmamm.mmm+ [C] conTA CORRENTE frocos os bizneos)
. [ bndescnaan [0 mai(3ay) Nome do BANCD:

[ Barndorrastioo1) 5 Caba Econbmica Federai [104)

mtnnx@o conta: | VA C C{Ji ]@ HEEHEIA:(:D conTa: jo

{Infereriar o digibo se suigsr] {imformar o dighhos e et (Infoerrar o digio s s} Infrrmias o dighn e exetic)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infermada, de minha titelaridade, o valor da indenizacia/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecends e dando, desde 13 & somente apos a efetivaclo do crédito, quitaclo total de valor recebido
—
22- DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

‘E Dadare, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Medico Legal {IML) para os fins de requerimento de
Indenizatdo oo Seguro DPVAT (Lei n® 6 194/74), urma ver que:

® N30 hd IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedida.

Sofichio o prosseguiments da andlise do meu pedids de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalldes permanente, com base na documentacio midica
apresentada sem g lprluntl]ih do laudo do IML, concordando, desde 13, em me submeter & analise médica presencizl, caso necessa ri, 35 custas
da Seguradora Lider para verificagSo da-existéneia e quantificac3o das lesdes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causade por velculs
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta autorizagio ndo $ignifica préwia concorddncia com a futura avaliapio médica ou rendncia ao direite de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteldo

PERMANENTE

DECLARAGED DE ONICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e [Jsoheio [ casedo tno i [Joworiado [ separado hesciakments [ ] vivo o gudrly

E - Grude Parertescocomavitime: | 26 - Vitima delxou companheiro{a): D Sim Dniu 17 - 5e a vitima :Ihum;.nmpnﬁmiai. inforrmar o nome complpto:

28-Vigena ] Sim | 29 - Se tinha filhes, informar | 30 viirma deseu Llsm | 31-vaima sim | B;-hm-mﬁ Poidn ’
evefihos?[] yzo | Vives:  Falecidos: rasckuro airascer}? [ pgo | teve imdos? [ nso vm%: rFa:J.e.: ot ;
Estou clente de que a Seguradora Lider pagars. caso devida, a indenizaclo do Segurs DPVAT por miorte squeles beneficidrios T8 5B 3presentanem & provansrm
#5ta condigdo, estando ciente, ainda, de Que Qualquer omissdo ou declaragio ndo verdacelra poderd gersr & pbeigacla de r.wl-qﬂr t)tﬂjuu, além da

resporsabilidade criminal por Infraclio do armigo 299 do Codiga Penal

35 - Nome |egivel de quem assina a pedido {a rogao)

Agsinatura da testamunha

36 - CPF leglvel de quem assing a pedido {a roga) 39 -2 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assing a pedida (a rogo)

Assinatura da testemunha

B30 - = Al -0 -39 L
-[j Jo» 7L O0ie che S oo

o T RR R —.

TESTEMUMNHAS
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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, 06 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210121720 Vitima: JOSE FLAVIO DA SILVA

Data do Acidente: 26/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE FLAVIO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

N3o foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n2 6.194, de 1974, razdo
pela qual o dano pessoal ndao possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16810946
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ifa Social de Energia Elétrica: Criada pela Lei 10438, de 26/04/07

mambuco
Vista, Recife - PE. CEP 50050-902
nsc. Est. 0005943-93 | www.celpe.com.br

ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA
S| DOS REMEDIOS 50

CENTRO/SITIO COS REMEDIOS

BEZERROS f'C
556860-000

- b e A VALOR (F3)
QUANTIDADE
0.00

0,00000003

300000000
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0145695/21
Vitima: JOSE FLAVIO DA SILVA Data do acidente: 26/10/2020
CPF: 053.707.774-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE FLAVIO DA SILVA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE FLAVIO DA SILVA : 053.707.774-03

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 12/07/2021 Data do cadastramento: 12/07/2021
Nome: JOSE FLAVIO DA SILVA Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 053.707.774-03 CPF: 117.852.524-45

JOSE FLAVIO DA SILVA JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA



LAUDO MEDICO

Nome do paciente

D05 Fmio B Sy

Qual o diagnéstico, com respectivo CID?

Jdas b Suopn ASTUL po Rk 0w
CiIo[d S1RD
Ha incapacidade ou limitag&o laboral? Desde quando?

Foiatho Wdohd  BEGAITIN

Qual o tempo de repouso estimado necessério para sua
recuperacé
prazo & indeterminado? > 'o "

| AU et P AR T
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#
COMPREV viDa E PREVIDENCIA SIA

12 JUL 2021

PROTOCOLO
AGENCIA RECIFE

Identificagéio do médico com CRM, sob carimbo




1:‘-'|'

QLIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Pars maks esclarocimentos, scesse o sito wanw.segursdoralidercom.br ou entre em contalo atravds de um dos nomernos abakeo:
-cem:ummmwmmmcwwuwmmnmjmmﬂmuu!mlhhm
SAL [para dividas & reclamagBet): 0R00 022 8189 | SAC [para deficientes auditivos o de fala); 0800 022 12 06

Canal de Dentincia: 0800 5594 2563 | Owvidoria: 020002151 35

-

Nome do solicitente:

Nome do beneficidrio: - \BMM%_J NS . CoF dobeneficiirio:d3 3 40T 333

o da sctchngse: OO0 X1 2]

T ipAD oS PRRAICONT
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A

T

e
e il e
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TAAPRESENTANDOUM NOVO DOCUMENTOPRRRCC

YES
A

Newos documentos midicas
[ wedo gorm
[ Botetim de Ocarréncia

SIM, istorma quakin)
dncunent oy etlla
RGO antregees
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[ rotas fiscals complementares

QTSI

con

12 JuL 2 |
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S,
” Asginatura do

tante ou d& quem assma a padido (a rogo)

IMPORTANTE: -
muuwmrmuﬂadnimuhmm stune & aAtiaguE R MEUNS BSH10 B8

Hmﬂi‘ﬂ e Sy arvimeda insciptmeite oo el padirn de Sogeio DFVAT.

Ouesrvagie mobre benafichide fvitims nis pllsseiizsda
O nio plabptinads deserd esotnes pessos da sua conflanga, afabailady, malar & CHDAT, pars prawache & piiinar o formmulive, s 10 pedbds 8 sou ego),
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ifa Social de Energia Elétrica: Criada pela Lei 10438, de 26/04/07

mambuco
Vista, Recife - PE. CEP 50050-902
nsc. Est. 0005943-93 | www.celpe.com.br

ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA
S| DOS REMEDIOS 50

CENTRO/SITIO COS REMEDIOS

BEZERROS f'C
556860-000

- b e A VALOR (F3)
QUANTIDADE
0.00

0,00000003

300000000




PREFEITURA MUNICIPAL DOS BEZERROS

@‘ SECRETA'.IA MUNICIPAL DE SAUDE
I E 2 COORDENAGAO DO SAMU

SAMU

192

DECLARACAC DE ATENDIMENTO DO SAMU BEZERROS - PE

Declaro para o' devidos fins e em atengdo ao pedido da Sr. Jose
Flavio da silva , ID: 2694202 SSP-PE, residente na Rua Jose Pessoa sobrinho , centro
/Bezerros, que Constam nos registros do SAMU- Bezerros, atendimento realizado na
data 26/10/2020,referente ao atendimento real’zado ao mesmo , com queixa de queda de
moto , numero da ocorréncia: 7772, AS 10lys e 50 Mim , o mesmo foi encaminhado
UPA.

Bezei.os PE; 17/12/2020

Sem mais para o momento, elevamos votos de estima e apreco.

Atenciosamente,

.

Coordenadora do SAMU/BEZERROS - PE
Dr. Enf. R2gina Lolaia

COREN - PE N° 142524

i
|

_‘!1 |34 3 [ = |
vu MAR 777 l

PROTOCOLO |

L ] L5 L LI L SR







PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DaMS (DEsPEsAS DE AssisTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

— T ——

5~ﬂmnumplm:r__&)h{? 3 p&,_l 0 . 0o {3” P._"Ci 5—:5&,?0? P ?4‘05

T - Profissin: J 8- Enderego: i ] 9 - Namero: ‘ 10 - Complementa:
%éfﬁﬁfﬂu e, ‘f':d O h?f' e Ol @A ! 45}1
11 - Bairre: : 13 - Cidade: S f ! 13- : 1§~ CEP: = =
& E‘u; Be 20 pirek e |95 0e0 000
15 « E-mail: w = 16 - Tel.[DDD):
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 « Nome completo do Regrecentants Legat:
=
g 18 - CPF do Reprasentante Lagal: 19 - ProfissSo do Representante Legal:
E Declaro, para todos og fins de direito, residir na enderego acima informado, conforme comprovante anexs {ANEXAR COPIA).
Q
X 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ECUSO INFORMAR [0 Rsv.00aRs1.000,00 (] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 OJ acma oe r$5.000,00
11-DADOS BANCARICS: [ menenciArio DAINCENIZACAO [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADDR/TUTOR)
ﬂwwrmmmmamm.mmm+ [C] conTA CORRENTE frocos os bizneos)
. [ bndescnaan [0 mai(3ay) Nome do BANCD:

[ Barndorrastioo1) 5 Caba Econbmica Federai [104)

mtnnx@o conta: | VA C C{Ji ]@ HEEHEIA:(:D conTa: jo

{Infereriar o digibo se suigsr] {imformar o dighhos e et (Infoerrar o digio s s} Infrrmias o dighn e exetic)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infermada, de minha titelaridade, o valor da indenizacia/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecends e dando, desde 13 & somente apos a efetivaclo do crédito, quitaclo total de valor recebido
—
22- DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

‘E Dadare, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Medico Legal {IML) para os fins de requerimento de
Indenizatdo oo Seguro DPVAT (Lei n® 6 194/74), urma ver que:

® N30 hd IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedida.

Sofichio o prosseguiments da andlise do meu pedids de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalldes permanente, com base na documentacio midica
apresentada sem g lprluntl]ih do laudo do IML, concordando, desde 13, em me submeter & analise médica presencizl, caso necessa ri, 35 custas
da Seguradora Lider para verificagSo da-existéneia e quantificac3o das lesdes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causade por velculs
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta autorizagio ndo $ignifica préwia concorddncia com a futura avaliapio médica ou rendncia ao direite de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteldo

PERMANENTE

DECLARAGED DE ONICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e [Jsoheio [ casedo tno i [Joworiado [ separado hesciakments [ ] vivo o gudrly

E - Grude Parertescocomavitime: | 26 - Vitima delxou companheiro{a): D Sim Dniu 17 - 5e a vitima :Ihum;.nmpnﬁmiai. inforrmar o nome complpto:

28-Vigena ] Sim | 29 - Se tinha filhes, informar | 30 viirma deseu Llsm | 31-vaima sim | B;-hm-mﬁ Poidn ’
evefihos?[] yzo | Vives:  Falecidos: rasckuro airascer}? [ pgo | teve imdos? [ nso vm%: rFa:J.e.: ot ;
Estou clente de que a Seguradora Lider pagars. caso devida, a indenizaclo do Segurs DPVAT por miorte squeles beneficidrios T8 5B 3presentanem & provansrm
#5ta condigdo, estando ciente, ainda, de Que Qualquer omissdo ou declaragio ndo verdacelra poderd gersr & pbeigacla de r.wl-qﬂr t)tﬂjuu, além da

resporsabilidade criminal por Infraclio do armigo 299 do Codiga Penal

35 - Nome |egivel de quem assina a pedido {a rogao)

Agsinatura da testamunha

36 - CPF leglvel de quem assing a pedido {a roga) 39 -2 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assing a pedida (a rogo)

Assinatura da testemunha

B30 - = Al -0 -39 L
-[j Jo» 7L O0ie che S oo

o T RR R —.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAQ DA 091* CIRCUNSCRICAQ - BEZERROS - DPP91°CIRC
DINTER1/14°*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 21E4143000143

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/02/2021 as 15:48

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) gue aconteceu no dia
26/10/2020 85 10:30

Fatn ocorndo no endereco: RUA JOSE PESSOA SOBRINHO, 01 - Bairro: SAO PEDRO -
BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: cAMPO DE FUTEBOL
Local da Fafio: wiA FUBLICA

Pessoa(s) envolvida{s) na ccorméncia;

e | AUTOR V AGENTE )
JOSE FLAVIO DA SILVA | VITIMA )

Objato(s) envolvide(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): JOSE FLAVIO DA SILVA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE FLAVIO DA SILVA (presente ao plantiio) - Sexo: MasculineMie: RITA GOMES DA SILVA Fai: MANOEL
MARIANO DA SILVA Dats de Nascimania' 24/7/4084 Naturalidade BEZERROS | PERNAMBUCO / BRASIL Dosumenios
5940133/SDS/PE (RG). 05370777403 (CPF) Estado Civii SOLTEIRO(A) Profissio’ AGRICULTOR{A)

Endersco Residencial BAIRRO DE SITIO DOS REMEDIOS, 50, VILA | ZONA RURAL - CEP: 0 - Bairro: SITIO DOS
REMEDIOS - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL

. - Rama de Atividade: NAO INFORMADO

Nome do Representants: . Cargo do Representante: . Pesson de Contalo no estabelecmento comeral . Telefone de
Contati: -

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

——————

MOTOCICLETA (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a). JOSE FLAVIO DA SILVA %1_:31{1 Ry, l
CategoriaMarcaModels MOTOGICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Objcto apreendide: Nae” PREY U536~ BROvIEEoA Sia I

Quantdade: (UNIDADE NAO INFORMADA) WA
vu MaR 70

R o .
Complemento / Observagao E S0y WY LO
B e o |
DECLARA O SENHOR JOS FLAVIO DA SILVA QUE TRAFEGAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA EM QUESTAD PELO!
BAIRRO SAD PEDRO, MAIS PRECISAMENTE NA RUA JOSE PESSOA SOBRINHO, QUANDO O PNEU DIANTEIRO
DERRAPOU NO CALCAMENTOM FAZENDO COM QUE A VIITMA PERDESSE O CONTROLE DA MOTOCICLETA CIANDO
EM SEGUIDA AD Eﬂlﬂ, A VITIMA FOI SOCRRIDO PELO SAMU E LEVADD A UPA MUNICIPAL CONFORME
DOCUMENTACAD APRESENTADA PELA PROPRIA VITIMA, NADA MAIS A DECLARAR.
ALY
wf




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

—-f L?’tﬁ‘,ﬂ' ]" ;ﬁ{.‘ N Vi ,7&‘1- ﬁd,ﬁ
JOSE FLAVIO DA SILVA
(VITIMA)

8.0. registrado por: CICERO ABILIO DE ALMEIDA - Matricula: 1“1?
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAO DA 091* CIRCUNSCRICAO - BEZERROS - DPP91CIRC
DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 21E4143000144

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/02/2021 as 16:04

Complementa o BO Nimero: 21E4143000143

ACIDENTE DE TRANSITO COM viTIMA NAD FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
26/10/2020 25 10:30

Fato neorido no endereco: RUA JOSE PESSOA SOBRINHO, 1 - Bairro: SAO PEDRO -
BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: CAMPO DE FUTEBOL
Locsl do Fato: viIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ccorréncia:

... | AUTOR \ AGENTE )
JOSE FLAVIO DA SILVA | VITIMA. )

Objeto(s) anvolvide(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): JOSE FLAVIO DA SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE FLAVIO DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo MasculinoMic RITA GOMES DA SILVA Pal MANOEL
MARIANO DA SILVA Dam e Nascimenlo: 24/7/4 881 Naluralidade: BEZERROS | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos:
5940133/SDS/PE (RG) 05370777403 (CPF) Estado Cvil SOLTEIRO(A) Profisséo. AGRICULTOR(A)

Endereco Residenclal BAIRRO DE SITIO DOS REMEDIOS, 50, VILA /| ZONA RURAL - CEP: 0 - Balrre: SITIO DOS
REMEDIOS - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL

e e——

... = RBmo de Atividade: NAD INFORMADO / P AT
s P u.-l.., e

Nome do Representants: . Cargo do Representante. . Pessos de Contato no u&t&b&lwwﬁ"ﬂ'ﬁfﬁdﬂuﬂﬂuﬁhﬁ‘d&'f HTIA S
Contato: « |

e

MR
Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s) i DPROTOCH L
MOTOCICLETA (VEICULO), aue estava em posse do(s) Sria): JOSE FLAVIO DA SILVA WA ey

CategoriaMarca™odeio. MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN ES| Objelo apreandido. Nae
Cor VERMELHA - Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KLEB145 (PERNAMBUCO/BEZERROS) Ranavam. 557731680 Chassl gC2KC16TODROZ1654
Ano Fabricagao/Modelo: 2043/2043 Combustivel ALCO/GASOL
Descricia. PROPRIETARIO: JOSE ADRIANO MONTEIRD

Complemento / Observagao r\}//:/




DECLARA O SENHOR JOS FLAVIO DA SILVA QUE TRAFEGAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA EM QUESTAO PELO
BAIRRO SAO PEDRO, MAIS PRECISAMENTE NA RUA JOSE PESSOA SOBRINHO, QUANDO O PNEU DIANTEIRD

DERRAPOU NO CALCAMENTOM FAZENDO COM QUE A VIITMA PERDESSE O CONTROLE DA MOTOCICLETA CIANDO
EM SEGUIDA AD CHAD, A VITIMA FOI SOCRRIDO PELO SAMU E LEVADO A UPA MUNICIPAL CONFORME
DOCUMENTAGAO APRESENTADA PELA PROPRIA VITIMA, NADA MAIS A DECLARAR.

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

€ fonr Fpliv A S
JOSE FLAVIO DA SILVA
(VITIMA)

8.0. registrado por: CICERO ABILIO DE ALMEIDA - Matricula: 15816 ﬁf://\J
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DaMS (DEsPEsAS DE AssisTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

— T ——

5~ﬂmnumplm:r__&)h{? 3 p&,_l 0 . 0o {3” P._"Ci 5—:5&,?0? P ?4‘05

T - Profissin: J 8- Enderego: i ] 9 - Namero: ‘ 10 - Complementa:
%éfﬁﬁfﬂu e, ‘f':d O h?f' e Ol @A ! 45}1
11 - Bairre: : 13 - Cidade: S f ! 13- : 1§~ CEP: = =
& E‘u; Be 20 pirek e |95 0e0 000
15 « E-mail: w = 16 - Tel.[DDD):
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 « Nome completo do Regrecentants Legat:
=
g 18 - CPF do Reprasentante Lagal: 19 - ProfissSo do Representante Legal:
E Declaro, para todos og fins de direito, residir na enderego acima informado, conforme comprovante anexs {ANEXAR COPIA).
Q
X 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ECUSO INFORMAR [0 Rsv.00aRs1.000,00 (] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 OJ acma oe r$5.000,00
11-DADOS BANCARICS: [ menenciArio DAINCENIZACAO [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADDR/TUTOR)
ﬂwwrmmmmamm.mmm+ [C] conTA CORRENTE frocos os bizneos)
. [ bndescnaan [0 mai(3ay) Nome do BANCD:

[ Barndorrastioo1) 5 Caba Econbmica Federai [104)

mtnnx@o conta: | VA C C{Ji ]@ HEEHEIA:(:D conTa: jo

{Infereriar o digibo se suigsr] {imformar o dighhos e et (Infoerrar o digio s s} Infrrmias o dighn e exetic)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infermada, de minha titelaridade, o valor da indenizacia/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecends e dando, desde 13 & somente apos a efetivaclo do crédito, quitaclo total de valor recebido
—
22- DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

‘E Dadare, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Medico Legal {IML) para os fins de requerimento de
Indenizatdo oo Seguro DPVAT (Lei n® 6 194/74), urma ver que:

® N30 hd IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedida.

Sofichio o prosseguiments da andlise do meu pedids de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalldes permanente, com base na documentacio midica
apresentada sem g lprluntl]ih do laudo do IML, concordando, desde 13, em me submeter & analise médica presencizl, caso necessa ri, 35 custas
da Seguradora Lider para verificagSo da-existéneia e quantificac3o das lesdes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causade por velculs
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta autorizagio ndo $ignifica préwia concorddncia com a futura avaliapio médica ou rendncia ao direite de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteldo

PERMANENTE

DECLARAGED DE ONICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e [Jsoheio [ casedo tno i [Joworiado [ separado hesciakments [ ] vivo o gudrly

E - Grude Parertescocomavitime: | 26 - Vitima delxou companheiro{a): D Sim Dniu 17 - 5e a vitima :Ihum;.nmpnﬁmiai. inforrmar o nome complpto:

28-Vigena ] Sim | 29 - Se tinha filhes, informar | 30 viirma deseu Llsm | 31-vaima sim | B;-hm-mﬁ Poidn ’
evefihos?[] yzo | Vives:  Falecidos: rasckuro airascer}? [ pgo | teve imdos? [ nso vm%: rFa:J.e.: ot ;
Estou clente de que a Seguradora Lider pagars. caso devida, a indenizaclo do Segurs DPVAT por miorte squeles beneficidrios T8 5B 3presentanem & provansrm
#5ta condigdo, estando ciente, ainda, de Que Qualquer omissdo ou declaragio ndo verdacelra poderd gersr & pbeigacla de r.wl-qﬂr t)tﬂjuu, além da

resporsabilidade criminal por Infraclio do armigo 299 do Codiga Penal

35 - Nome |egivel de quem assina a pedido {a rogao)

Agsinatura da testamunha

36 - CPF leglvel de quem assing a pedido {a roga) 39 -2 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assing a pedida (a rogo)

Assinatura da testemunha

B30 - = Al -0 -39 L
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DaMS (DEsPEsAS DE AssisTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

— T ——

5~ﬂmnumplm:r__&)h{? 3 p&,_l 0 . 0o {3” P._"Ci 5—:5&,?0? P ?4‘05

T - Profissin: J 8- Enderego: i ] 9 - Namero: ‘ 10 - Complementa:
%éfﬁﬁfﬂu e, ‘f':d O h?f' e Ol @A ! 45}1
11 - Bairre: : 13 - Cidade: S f ! 13- : 1§~ CEP: = =
& E‘u; Be 20 pirek e |95 0e0 000
15 « E-mail: w = 16 - Tel.[DDD):
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 « Nome completo do Regrecentants Legat:
=
g 18 - CPF do Reprasentante Lagal: 19 - ProfissSo do Representante Legal:
E Declaro, para todos og fins de direito, residir na enderego acima informado, conforme comprovante anexs {ANEXAR COPIA).
Q
X 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ECUSO INFORMAR [0 Rsv.00aRs1.000,00 (] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 OJ acma oe r$5.000,00
11-DADOS BANCARICS: [ menenciArio DAINCENIZACAO [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADDR/TUTOR)
ﬂwwrmmmmamm.mmm+ [C] conTA CORRENTE frocos os bizneos)
. [ bndescnaan [0 mai(3ay) Nome do BANCD:

[ Barndorrastioo1) 5 Caba Econbmica Federai [104)

mtnnx@o conta: | VA C C{Ji ]@ HEEHEIA:(:D conTa: jo

{Infereriar o digibo se suigsr] {imformar o dighhos e et (Infoerrar o digio s s} Infrrmias o dighn e exetic)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infermada, de minha titelaridade, o valor da indenizacia/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecends e dando, desde 13 & somente apos a efetivaclo do crédito, quitaclo total de valor recebido
—
22- DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

‘E Dadare, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Medico Legal {IML) para os fins de requerimento de
Indenizatdo oo Seguro DPVAT (Lei n® 6 194/74), urma ver que:

® N30 hd IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedida.

Sofichio o prosseguiments da andlise do meu pedids de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalldes permanente, com base na documentacio midica
apresentada sem g lprluntl]ih do laudo do IML, concordando, desde 13, em me submeter & analise médica presencizl, caso necessa ri, 35 custas
da Seguradora Lider para verificagSo da-existéneia e quantificac3o das lesdes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causade por velculs
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta autorizagio ndo $ignifica préwia concorddncia com a futura avaliapio médica ou rendncia ao direite de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteldo

PERMANENTE

DECLARAGED DE ONICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e [Jsoheio [ casedo tno i [Joworiado [ separado hesciakments [ ] vivo o gudrly

E - Grude Parertescocomavitime: | 26 - Vitima delxou companheiro{a): D Sim Dniu 17 - 5e a vitima :Ihum;.nmpnﬁmiai. inforrmar o nome complpto:

28-Vigena ] Sim | 29 - Se tinha filhes, informar | 30 viirma deseu Llsm | 31-vaima sim | B;-hm-mﬁ Poidn ’
evefihos?[] yzo | Vives:  Falecidos: rasckuro airascer}? [ pgo | teve imdos? [ nso vm%: rFa:J.e.: ot ;
Estou clente de que a Seguradora Lider pagars. caso devida, a indenizaclo do Segurs DPVAT por miorte squeles beneficidrios T8 5B 3presentanem & provansrm
#5ta condigdo, estando ciente, ainda, de Que Qualquer omissdo ou declaragio ndo verdacelra poderd gersr & pbeigacla de r.wl-qﬂr t)tﬂjuu, além da

resporsabilidade criminal por Infraclio do armigo 299 do Codiga Penal

35 - Nome |egivel de quem assina a pedido {a rogao)

Agsinatura da testamunha

36 - CPF leglvel de quem assing a pedido {a roga) 39 -2 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assing a pedida (a rogo)

Assinatura da testemunha

B30 - = Al -0 -39 L
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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 Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210185695 Vitima: JOSE FLAVIO DA SILVA

Data do Acidente: 26/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE FLAVIO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

N3o foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n2 6.194, de 1974, razdo
pela qual o dano pessoal ndao possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16967663



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0069827/21
Vitima: JOSE FLAVIO DA SILVA Data do acidente: 26/10/2020
CPF: 053.707.774-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE FLAVIO DA SILVA

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

JOSE FLAVIO DA SILVA : 053.707.774-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 08/03/2021 Data do cadastramento: 08/03/2021
Nome: JOSE FLAVIO DA SILVA Nome: Rebeka Vitdria Ursulino da Silva
CPF: 053.707.774-03 CPF: 137.332.474-00

JOSE FLAVIO DA SILVA Rebeka Vitdria Ursulino da Silva
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210080950 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FLAVIO DA SILVA Data do acidente: 26/10/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/03/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P1
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
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 INTENSO DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N° 3180328081 EM NiVEL INTENSO PARA O JOELHO ESQUERDO.
SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau intenso - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210080950 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FLAVIO DA SILVA Data do acidente: 26/10/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/03/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P1
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
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 INTENSO DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N° 3180328081 EM NiVEL INTENSO PARA O JOELHO ESQUERDO.
SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau intenso - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00
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ifa Social de Energia Elétrica: Criada pela Lei 10438, de 26/04/07

mambuco
Vista, Recife - PE. CEP 50050-902
nsc. Est. 0005943-93 | www.celpe.com.br

ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA
S| DOS REMEDIOS 50

CENTRO/SITIO COS REMEDIOS

BEZERROS f'C
556860-000

- b e A VALOR (F3)
QUANTIDADE
0.00

0,00000003

300000000
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ifa Social de Energia Elétrica: Criada pela Lei 10438, de 26/04/07

mambuco
Vista, Recife - PE. CEP 50050-902
nsc. Est. 0005943-93 | www.celpe.com.br

ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA
S| DOS REMEDIOS 50

CENTRO/SITIO COS REMEDIOS

BEZERROS f'C
556860-000

- b e A VALOR (F3)
QUANTIDADE
0.00

0,00000003

300000000
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PREFEITURA MUNICIPAL DOS BEZERROS

@‘ SECRETA'.IA MUNICIPAL DE SAUDE
I E 2 COORDENAGAO DO SAMU

SAMU

192

DECLARACAC DE ATENDIMENTO DO SAMU BEZERROS - PE

Declaro para o' devidos fins e em atengdo ao pedido da Sr. Jose
Flavio da silva , ID: 2694202 SSP-PE, residente na Rua Jose Pessoa sobrinho , centro
/Bezerros, que Constam nos registros do SAMU- Bezerros, atendimento realizado na
data 26/10/2020,referente ao atendimento real’zado ao mesmo , com queixa de queda de
moto , numero da ocorréncia: 7772, AS 10lys e 50 Mim , o mesmo foi encaminhado
UPA.

Bezei.os PE; 17/12/2020

Sem mais para o momento, elevamos votos de estima e apreco.

Atenciosamente,

.

Coordenadora do SAMU/BEZERROS - PE
Dr. Enf. R2gina Lolaia

COREN - PE N° 142524
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAQ DA 091* CIRCUNSCRICAQ - BEZERROS - DPP91°CIRC
DINTER1/14°*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 21E4143000143

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/02/2021 as 15:48

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) gue aconteceu no dia
26/10/2020 85 10:30

Fatn ocorndo no endereco: RUA JOSE PESSOA SOBRINHO, 01 - Bairro: SAO PEDRO -
BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: cAMPO DE FUTEBOL
Local da Fafio: wiA FUBLICA

Pessoa(s) envolvida{s) na ccorméncia;

e | AUTOR V AGENTE )
JOSE FLAVIO DA SILVA | VITIMA )

Objato(s) envolvide(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): JOSE FLAVIO DA SILVA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE FLAVIO DA SILVA (presente ao plantiio) - Sexo: MasculineMie: RITA GOMES DA SILVA Fai: MANOEL
MARIANO DA SILVA Dats de Nascimania' 24/7/4084 Naturalidade BEZERROS | PERNAMBUCO / BRASIL Dosumenios
5940133/SDS/PE (RG). 05370777403 (CPF) Estado Civii SOLTEIRO(A) Profissio’ AGRICULTOR{A)

Endersco Residencial BAIRRO DE SITIO DOS REMEDIOS, 50, VILA | ZONA RURAL - CEP: 0 - Bairro: SITIO DOS
REMEDIOS - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL

. - Rama de Atividade: NAO INFORMADO

Nome do Representants: . Cargo do Representante: . Pesson de Contalo no estabelecmento comeral . Telefone de
Contati: -

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

——————

MOTOCICLETA (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a). JOSE FLAVIO DA SILVA %1_:31{1 Ry, l
CategoriaMarcaModels MOTOGICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Objcto apreendide: Nae” PREY U536~ BROvIEEoA Sia I

Quantdade: (UNIDADE NAO INFORMADA) WA
vu MaR 70

R o .
Complemento / Observagao E S0y WY LO
B e o |
DECLARA O SENHOR JOS FLAVIO DA SILVA QUE TRAFEGAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA EM QUESTAD PELO!
BAIRRO SAD PEDRO, MAIS PRECISAMENTE NA RUA JOSE PESSOA SOBRINHO, QUANDO O PNEU DIANTEIRO
DERRAPOU NO CALCAMENTOM FAZENDO COM QUE A VIITMA PERDESSE O CONTROLE DA MOTOCICLETA CIANDO
EM SEGUIDA AD Eﬂlﬂ, A VITIMA FOI SOCRRIDO PELO SAMU E LEVADD A UPA MUNICIPAL CONFORME
DOCUMENTACAD APRESENTADA PELA PROPRIA VITIMA, NADA MAIS A DECLARAR.
ALY
wf




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

—-f L?’tﬁ‘,ﬂ' ]" ;ﬁ{.‘ N Vi ,7&‘1- ﬁd,ﬁ
JOSE FLAVIO DA SILVA
(VITIMA)

8.0. registrado por: CICERO ABILIO DE ALMEIDA - Matricula: 1“1?
1
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAO DA 091* CIRCUNSCRICAO - BEZERROS - DPP91CIRC
DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 21E4143000144

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/02/2021 as 16:04

Complementa o BO Nimero: 21E4143000143

ACIDENTE DE TRANSITO COM viTIMA NAD FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
26/10/2020 25 10:30

Fato neorido no endereco: RUA JOSE PESSOA SOBRINHO, 1 - Bairro: SAO PEDRO -
BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: CAMPO DE FUTEBOL
Locsl do Fato: viIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ccorréncia:

... | AUTOR \ AGENTE )
JOSE FLAVIO DA SILVA | VITIMA. )

Objeto(s) anvolvide(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): JOSE FLAVIO DA SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE FLAVIO DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo MasculinoMic RITA GOMES DA SILVA Pal MANOEL
MARIANO DA SILVA Dam e Nascimenlo: 24/7/4 881 Naluralidade: BEZERROS | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos:
5940133/SDS/PE (RG) 05370777403 (CPF) Estado Cvil SOLTEIRO(A) Profisséo. AGRICULTOR(A)

Endereco Residenclal BAIRRO DE SITIO DOS REMEDIOS, 50, VILA /| ZONA RURAL - CEP: 0 - Balrre: SITIO DOS
REMEDIOS - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL

e e——

... = RBmo de Atividade: NAD INFORMADO / P AT
s P u.-l.., e

Nome do Representants: . Cargo do Representante. . Pessos de Contato no u&t&b&lwwﬁ"ﬂ'ﬁfﬁdﬂuﬂﬂuﬁhﬁ‘d&'f HTIA S
Contato: « |

e

MR
Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s) i DPROTOCH L
MOTOCICLETA (VEICULO), aue estava em posse do(s) Sria): JOSE FLAVIO DA SILVA WA ey

CategoriaMarca™odeio. MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN ES| Objelo apreandido. Nae
Cor VERMELHA - Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KLEB145 (PERNAMBUCO/BEZERROS) Ranavam. 557731680 Chassl gC2KC16TODROZ1654
Ano Fabricagao/Modelo: 2043/2043 Combustivel ALCO/GASOL
Descricia. PROPRIETARIO: JOSE ADRIANO MONTEIRD

Complemento / Observagao r\}//:/




DECLARA O SENHOR JOS FLAVIO DA SILVA QUE TRAFEGAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA EM QUESTAO PELO
BAIRRO SAO PEDRO, MAIS PRECISAMENTE NA RUA JOSE PESSOA SOBRINHO, QUANDO O PNEU DIANTEIRD

DERRAPOU NO CALCAMENTOM FAZENDO COM QUE A VIITMA PERDESSE O CONTROLE DA MOTOCICLETA CIANDO
EM SEGUIDA AD CHAD, A VITIMA FOI SOCRRIDO PELO SAMU E LEVADO A UPA MUNICIPAL CONFORME
DOCUMENTAGAO APRESENTADA PELA PROPRIA VITIMA, NADA MAIS A DECLARAR.

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

€ fonr Fpliv A S
JOSE FLAVIO DA SILVA
(VITIMA)

8.0. registrado por: CICERO ABILIO DE ALMEIDA - Matricula: 15816 ﬁf://\J
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DaMS (DEsPEsAS DE AssisTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

— T ——

5~ﬂmnumplm:r__&)h{? 3 p&,_l 0 . 0o {3” P._"Ci 5—:5&,?0? P ?4‘05

T - Profissin: J 8- Enderego: i ] 9 - Namero: ‘ 10 - Complementa:
%éfﬁﬁfﬂu e, ‘f':d O h?f' e Ol @A ! 45}1
11 - Bairre: : 13 - Cidade: S f ! 13- : 1§~ CEP: = =
& E‘u; Be 20 pirek e |95 0e0 000
15 « E-mail: w = 16 - Tel.[DDD):
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 « Nome completo do Regrecentants Legat:
=
g 18 - CPF do Reprasentante Lagal: 19 - ProfissSo do Representante Legal:
E Declaro, para todos og fins de direito, residir na enderego acima informado, conforme comprovante anexs {ANEXAR COPIA).
Q
X 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ECUSO INFORMAR [0 Rsv.00aRs1.000,00 (] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 OJ acma oe r$5.000,00
11-DADOS BANCARICS: [ menenciArio DAINCENIZACAO [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADDR/TUTOR)
ﬂwwrmmmmamm.mmm+ [C] conTA CORRENTE frocos os bizneos)
. [ bndescnaan [0 mai(3ay) Nome do BANCD:

[ Barndorrastioo1) 5 Caba Econbmica Federai [104)

mtnnx@o conta: | VA C C{Ji ]@ HEEHEIA:(:D conTa: jo

{Infereriar o digibo se suigsr] {imformar o dighhos e et (Infoerrar o digio s s} Infrrmias o dighn e exetic)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infermada, de minha titelaridade, o valor da indenizacia/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecends e dando, desde 13 & somente apos a efetivaclo do crédito, quitaclo total de valor recebido
—
22- DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

‘E Dadare, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Medico Legal {IML) para os fins de requerimento de
Indenizatdo oo Seguro DPVAT (Lei n® 6 194/74), urma ver que:

® N30 hd IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedida.

Sofichio o prosseguiments da andlise do meu pedids de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalldes permanente, com base na documentacio midica
apresentada sem g lprluntl]ih do laudo do IML, concordando, desde 13, em me submeter & analise médica presencizl, caso necessa ri, 35 custas
da Seguradora Lider para verificagSo da-existéneia e quantificac3o das lesdes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causade por velculs
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta autorizagio ndo $ignifica préwia concorddncia com a futura avaliapio médica ou rendncia ao direite de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteldo

PERMANENTE

DECLARAGED DE ONICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e [Jsoheio [ casedo tno i [Joworiado [ separado hesciakments [ ] vivo o gudrly

E - Grude Parertescocomavitime: | 26 - Vitima delxou companheiro{a): D Sim Dniu 17 - 5e a vitima :Ihum;.nmpnﬁmiai. inforrmar o nome complpto:

28-Vigena ] Sim | 29 - Se tinha filhes, informar | 30 viirma deseu Llsm | 31-vaima sim | B;-hm-mﬁ Poidn ’
evefihos?[] yzo | Vives:  Falecidos: rasckuro airascer}? [ pgo | teve imdos? [ nso vm%: rFa:J.e.: ot ;
Estou clente de que a Seguradora Lider pagars. caso devida, a indenizaclo do Segurs DPVAT por miorte squeles beneficidrios T8 5B 3presentanem & provansrm
#5ta condigdo, estando ciente, ainda, de Que Qualquer omissdo ou declaragio ndo verdacelra poderd gersr & pbeigacla de r.wl-qﬂr t)tﬂjuu, além da

resporsabilidade criminal por Infraclio do armigo 299 do Codiga Penal

35 - Nome |egivel de quem assina a pedido {a rogao)

Agsinatura da testamunha

36 - CPF leglvel de quem assing a pedido {a roga) 39 -2 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assing a pedida (a rogo)

Assinatura da testemunha

B30 - = Al -0 -39 L
-[j Jo» 7L O0ie che S oo

o T RR R —.

TESTEMUMNHAS
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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, 30 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210080950 Vitima: JOSE FLAVIO DA SILVA

Data do Acidente: 26/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE FLAVIO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

N3o foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n2 6.194, de 1974, razdo
pela qual o dano pessoal ndao possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16713770






PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DaMS (DEsPEsAS DE AssisTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

— T ——

5~ﬂmnumplm:r__&)h{? 3 p&,_l 0 . 0o {3” P._"Ci 5—:5&,?0? P ?4‘05

T - Profissin: J 8- Enderego: i ] 9 - Namero: ‘ 10 - Complementa:
%éfﬁﬁfﬂu e, ‘f':d O h?f' e Ol @A ! 45}1
11 - Bairre: : 13 - Cidade: S f ! 13- : 1§~ CEP: = =
& E‘u; Be 20 pirek e |95 0e0 000
15 « E-mail: w = 16 - Tel.[DDD):
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
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g 18 - CPF do Reprasentante Lagal: 19 - ProfissSo do Representante Legal:
E Declaro, para todos og fins de direito, residir na enderego acima informado, conforme comprovante anexs {ANEXAR COPIA).
Q
X 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ECUSO INFORMAR [0 Rsv.00aRs1.000,00 (] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 OJ acma oe r$5.000,00
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ﬂwwrmmmmamm.mmm+ [C] conTA CORRENTE frocos os bizneos)
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infermada, de minha titelaridade, o valor da indenizacia/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecends e dando, desde 13 & somente apos a efetivaclo do crédito, quitaclo total de valor recebido
—
22- DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

‘E Dadare, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Medico Legal {IML) para os fins de requerimento de
Indenizatdo oo Seguro DPVAT (Lei n® 6 194/74), urma ver que:

® N30 hd IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedida.

Sofichio o prosseguiments da andlise do meu pedids de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalldes permanente, com base na documentacio midica
apresentada sem g lprluntl]ih do laudo do IML, concordando, desde 13, em me submeter & analise médica presencizl, caso necessa ri, 35 custas
da Seguradora Lider para verificagSo da-existéneia e quantificac3o das lesdes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causade por velculs
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta autorizagio ndo $ignifica préwia concorddncia com a futura avaliapio médica ou rendncia ao direite de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteldo

PERMANENTE

DECLARAGED DE ONICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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#5ta condigdo, estando ciente, ainda, de Que Qualquer omissdo ou declaragio ndo verdacelra poderd gersr & pbeigacla de r.wl-qﬂr t)tﬂjuu, além da

resporsabilidade criminal por Infraclio do armigo 299 do Codiga Penal

35 - Nome |egivel de quem assina a pedido {a rogao)

Agsinatura da testamunha

36 - CPF leglvel de quem assing a pedido {a roga) 39 -2 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assing a pedida (a rogo)

Assinatura da testemunha
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0125877/21
Vitima: JOSE FLAVIO DA SILVA Data do acidente: 26/10/2020
CPF: 053.707.774-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE FLAVIO DA SILVA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

JOSE FLAVIO DA SILVA : 053.707.774-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 26/05/2021 Data do cadastramento: 26/05/2021
Nome: JOSE FLAVIO DA SILVA Nome: Rebeka Vitdria Ursulino da Silva
CPF: 053.707.774-03 CPF: 137.332.474-00

JOSE FLAVIO DA SILVA Rebeka Vitdria Ursulino da Silva
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HOSPITAL JESUS PEQUENINO Acomodacto: ENF - 08. LEIT02

FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERN&Q&D Enfermaria: ORTOPEDIA
Atendimento; 601505 Data: 28M0/2020  Hora: 9:50 Recepc.  PAULA KAROLYNE DOS S. BEZERRA .
9623606

Convénio; 5ES - ORTOPEDIA Matricula: 70000454
usponsdval: Identidade:

“médico: DRA, BARBARA F, F NETO Cartlio SUS: 700004548023606
Pacients: 107853  JOSE FLAVIO DA SILVA Sexo: MASCULING  Cor:
Mascimento:  24/07/1881 - 30 Ancs & 3 Meses Est. Civil:

Enderego: SITIO DOS REMEDIOS, SN C.PF. 06370777403

Bairro; ZONA RURAL CEP; Identidade: 5040133 SDE PE
IBGE/Cidade: 2601804 BEZERROS UF: PE Telefone:

Pai. MANOEL MARIAND DA SILVA G.instrugio:

Nacionalldede: BRASIL Naluralidade: BEZERROS

Queixa do Paciente:
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RELATORIO CIRURGICO

JOSE FLAVIO DA SILVA 107853
"CLINICA ORTOPEDICA

"NOWE DO PAGIENTE NUMERD DO REGISTRO

c

CIRURGIAD
JOAD MARILTON VIEIRA COSTA

TANESTESIA DR R AV
RACUI

-GATA DA OPEFAGAO
02N 172020

-OFE [¥]
FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO
0O MESMO

b

A
TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXAGAO +OSTEOTOMIA + DESBRIDAMENTO + TENOLISE

"OPERAGAO REALIZADA

A MESMA,

CAMPO CIRURGICO COM POLVIDINE.
REALZAMOS Mmmuucu:}mmmﬁrmcm com:
01 PLACA BLOGUEADA DE FEMUR DISTAL 08 ORIFICIOS

01 PARAFUSO CORTICAL ROSQUEAVEL N 84
01 PARAFUSO CORTICAL ROSQUEAVEL N75
REALIZAMOS OSTEQTOMIA

REALIEZAMOS

REALIZAMOS TENOLISE

LAVAGEM DE FERIDA OPERATORIA
SULTURA POR PLANOS

CURATIVO
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Instituto Alcides d"Andrade Lima
HOSPITAL JESUS PEQUENINO
Fone: $726-1586 - BR 232 - Bezerros - PE
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HOSPITAL

“ JESUS PEQUENINO

o —

COMANDA 44 400

MEDICAMENTOS - MATERIAIS E TAXAS USADAS
Paciente: ﬁm_ qudw 2 g,.JlL.M RegistoN°.__ /0 2465 3

Apt.: Enfermaria.;__y= : Data: A3 | 771 20.
Cirurgia: Lagt/ ;%q Frae [ E4 omaenClrurgifio: o ’
Anestesia: DS TP Anestesista:__Jg1 | rékwﬂ%
Inicio: 2 v Término: -
Especificagio Quant. Especificagéo Quant.
| MEDICAMENTOS Metronidazol 500mg
 Adrenalina Nausedron 2 Qe ent
@ Destilada JOL ﬂw}n Narcan

MATERIAIS , ,
Agulhe gese, 264714012/0 45513 O flne
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ifa Social de Energia Elétrica: Criada pela Lei 10438, de 26/04/07

mambuco
Vista, Recife - PE. CEP 50050-902
nsc. Est. 0005943-93 | www.celpe.com.br

ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA
S| DOS REMEDIOS 50

CENTRO/SITIO COS REMEDIOS

BEZERROS f'C
556860-000

- b e A VALOR (F3)
QUANTIDADE
0.00

0,00000003

300000000




PREFEITURA MUNICIPAL DOS BEZERROS

@‘ SECRETA'.IA MUNICIPAL DE SAUDE
I E 2 COORDENAGAO DO SAMU

SAMU

192

DECLARACAC DE ATENDIMENTO DO SAMU BEZERROS - PE

Declaro para o' devidos fins e em atengdo ao pedido da Sr. Jose
Flavio da silva , ID: 2694202 SSP-PE, residente na Rua Jose Pessoa sobrinho , centro
/Bezerros, que Constam nos registros do SAMU- Bezerros, atendimento realizado na
data 26/10/2020,referente ao atendimento real’zado ao mesmo , com queixa de queda de
moto , numero da ocorréncia: 7772, AS 10lys e 50 Mim , o mesmo foi encaminhado
UPA.

Bezei.os PE; 17/12/2020

Sem mais para o momento, elevamos votos de estima e apreco.

Atenciosamente,

.

Coordenadora do SAMU/BEZERROS - PE
Dr. Enf. R2gina Lolaia

COREN - PE N° 142524
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ifa Social de Energia Elétrica: Criada pela Lei 10438, de 26/04/07

mambuco
Vista, Recife - PE. CEP 50050-902
nsc. Est. 0005943-93 | www.celpe.com.br

ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA
S| DOS REMEDIOS 50

CENTRO/SITIO COS REMEDIOS

BEZERROS f'C
556860-000

- b e A VALOR (F3)
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0.00

0,00000003
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAQ DA 091* CIRCUNSCRICAQ - BEZERROS - DPP91°CIRC
DINTER1/14°*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 21E4143000143

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/02/2021 as 15:48

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) gue aconteceu no dia
26/10/2020 85 10:30

Fatn ocorndo no endereco: RUA JOSE PESSOA SOBRINHO, 01 - Bairro: SAO PEDRO -
BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: cAMPO DE FUTEBOL
Local da Fafio: wiA FUBLICA

Pessoa(s) envolvida{s) na ccorméncia;

e | AUTOR V AGENTE )
JOSE FLAVIO DA SILVA | VITIMA )

Objato(s) envolvide(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): JOSE FLAVIO DA SILVA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE FLAVIO DA SILVA (presente ao plantiio) - Sexo: MasculineMie: RITA GOMES DA SILVA Fai: MANOEL
MARIANO DA SILVA Dats de Nascimania' 24/7/4084 Naturalidade BEZERROS | PERNAMBUCO / BRASIL Dosumenios
5940133/SDS/PE (RG). 05370777403 (CPF) Estado Civii SOLTEIRO(A) Profissio’ AGRICULTOR{A)

Endersco Residencial BAIRRO DE SITIO DOS REMEDIOS, 50, VILA | ZONA RURAL - CEP: 0 - Bairro: SITIO DOS
REMEDIOS - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL

. - Rama de Atividade: NAO INFORMADO

Nome do Representants: . Cargo do Representante: . Pesson de Contalo no estabelecmento comeral . Telefone de
Contati: -

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

——————

MOTOCICLETA (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a). JOSE FLAVIO DA SILVA %1_:31{1 Ry, l
CategoriaMarcaModels MOTOGICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Objcto apreendide: Nae” PREY U536~ BROvIEEoA Sia I

Quantdade: (UNIDADE NAO INFORMADA) WA
vu MaR 70

R o .
Complemento / Observagao E S0y WY LO
B e o |
DECLARA O SENHOR JOS FLAVIO DA SILVA QUE TRAFEGAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA EM QUESTAD PELO!
BAIRRO SAD PEDRO, MAIS PRECISAMENTE NA RUA JOSE PESSOA SOBRINHO, QUANDO O PNEU DIANTEIRO
DERRAPOU NO CALCAMENTOM FAZENDO COM QUE A VIITMA PERDESSE O CONTROLE DA MOTOCICLETA CIANDO
EM SEGUIDA AD Eﬂlﬂ, A VITIMA FOI SOCRRIDO PELO SAMU E LEVADD A UPA MUNICIPAL CONFORME
DOCUMENTACAD APRESENTADA PELA PROPRIA VITIMA, NADA MAIS A DECLARAR.
ALY
wf




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

—-f L?’tﬁ‘,ﬂ' ]" ;ﬁ{.‘ N Vi ,7&‘1- ﬁd,ﬁ
JOSE FLAVIO DA SILVA
(VITIMA)

8.0. registrado por: CICERO ABILIO DE ALMEIDA - Matricula: 1“1?
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAO DA 091* CIRCUNSCRICAO - BEZERROS - DPP91CIRC
DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 21E4143000144

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/02/2021 as 16:04

Complementa o BO Nimero: 21E4143000143

ACIDENTE DE TRANSITO COM viTIMA NAD FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
26/10/2020 25 10:30

Fato neorido no endereco: RUA JOSE PESSOA SOBRINHO, 1 - Bairro: SAO PEDRO -
BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: CAMPO DE FUTEBOL
Locsl do Fato: viIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ccorréncia:

... | AUTOR \ AGENTE )
JOSE FLAVIO DA SILVA | VITIMA. )

Objeto(s) anvolvide(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): JOSE FLAVIO DA SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE FLAVIO DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo MasculinoMic RITA GOMES DA SILVA Pal MANOEL
MARIANO DA SILVA Dam e Nascimenlo: 24/7/4 881 Naluralidade: BEZERROS | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos:
5940133/SDS/PE (RG) 05370777403 (CPF) Estado Cvil SOLTEIRO(A) Profisséo. AGRICULTOR(A)

Endereco Residenclal BAIRRO DE SITIO DOS REMEDIOS, 50, VILA /| ZONA RURAL - CEP: 0 - Balrre: SITIO DOS
REMEDIOS - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL

e e——

... = RBmo de Atividade: NAD INFORMADO / P AT
s P u.-l.., e

Nome do Representants: . Cargo do Representante. . Pessos de Contato no u&t&b&lwwﬁ"ﬂ'ﬁfﬁdﬂuﬂﬂuﬁhﬁ‘d&'f HTIA S
Contato: « |

e

MR
Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s) i DPROTOCH L
MOTOCICLETA (VEICULO), aue estava em posse do(s) Sria): JOSE FLAVIO DA SILVA WA ey

CategoriaMarca™odeio. MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN ES| Objelo apreandido. Nae
Cor VERMELHA - Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KLEB145 (PERNAMBUCO/BEZERROS) Ranavam. 557731680 Chassl gC2KC16TODROZ1654
Ano Fabricagao/Modelo: 2043/2043 Combustivel ALCO/GASOL
Descricia. PROPRIETARIO: JOSE ADRIANO MONTEIRD

Complemento / Observagao r\}//:/




DECLARA O SENHOR JOS FLAVIO DA SILVA QUE TRAFEGAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA EM QUESTAO PELO
BAIRRO SAO PEDRO, MAIS PRECISAMENTE NA RUA JOSE PESSOA SOBRINHO, QUANDO O PNEU DIANTEIRD

DERRAPOU NO CALCAMENTOM FAZENDO COM QUE A VIITMA PERDESSE O CONTROLE DA MOTOCICLETA CIANDO
EM SEGUIDA AD CHAD, A VITIMA FOI SOCRRIDO PELO SAMU E LEVADO A UPA MUNICIPAL CONFORME
DOCUMENTAGAO APRESENTADA PELA PROPRIA VITIMA, NADA MAIS A DECLARAR.

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

€ fonr Fpliv A S
JOSE FLAVIO DA SILVA
(VITIMA)

8.0. registrado por: CICERO ABILIO DE ALMEIDA - Matricula: 15816 ﬁf://\J

W

e —

=zt e
IR e
’Eu_‘_. 5 EV -

B g

CUMPREY e F PREVIDENDIA SIA ]

vu MAR 207

PROTOCOLO |

L U T i






PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DaMS (DEsPEsAS DE AssisTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

— T ——

5~ﬂmnumplm:r__&)h{? 3 p&,_l 0 . 0o {3” P._"Ci 5—:5&,?0? P ?4‘05

T - Profissin: J 8- Enderego: i ] 9 - Namero: ‘ 10 - Complementa:
%éfﬁﬁfﬂu e, ‘f':d O h?f' e Ol @A ! 45}1
11 - Bairre: : 13 - Cidade: S f ! 13- : 1§~ CEP: = =
& E‘u; Be 20 pirek e |95 0e0 000
15 « E-mail: w = 16 - Tel.[DDD):
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 « Nome completo do Regrecentants Legat:
=
g 18 - CPF do Reprasentante Lagal: 19 - ProfissSo do Representante Legal:
E Declaro, para todos og fins de direito, residir na enderego acima informado, conforme comprovante anexs {ANEXAR COPIA).
Q
X 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ECUSO INFORMAR [0 Rsv.00aRs1.000,00 (] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 OJ acma oe r$5.000,00
11-DADOS BANCARICS: [ menenciArio DAINCENIZACAO [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADDR/TUTOR)
ﬂwwrmmmmamm.mmm+ [C] conTA CORRENTE frocos os bizneos)
. [ bndescnaan [0 mai(3ay) Nome do BANCD:

[ Barndorrastioo1) 5 Caba Econbmica Federai [104)

mtnnx@o conta: | VA C C{Ji ]@ HEEHEIA:(:D conTa: jo

{Infereriar o digibo se suigsr] {imformar o dighhos e et (Infoerrar o digio s s} Infrrmias o dighn e exetic)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infermada, de minha titelaridade, o valor da indenizacia/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecends e dando, desde 13 & somente apos a efetivaclo do crédito, quitaclo total de valor recebido
—
22- DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

‘E Dadare, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Medico Legal {IML) para os fins de requerimento de
Indenizatdo oo Seguro DPVAT (Lei n® 6 194/74), urma ver que:

® N30 hd IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedida.

Sofichio o prosseguiments da andlise do meu pedids de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalldes permanente, com base na documentacio midica
apresentada sem g lprluntl]ih do laudo do IML, concordando, desde 13, em me submeter & analise médica presencizl, caso necessa ri, 35 custas
da Seguradora Lider para verificagSo da-existéneia e quantificac3o das lesdes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causade por velculs
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta autorizagio ndo $ignifica préwia concorddncia com a futura avaliapio médica ou rendncia ao direite de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteldo

PERMANENTE

DECLARAGED DE ONICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e [Jsoheio [ casedo tno i [Joworiado [ separado hesciakments [ ] vivo o gudrly

E - Grude Parertescocomavitime: | 26 - Vitima delxou companheiro{a): D Sim Dniu 17 - 5e a vitima :Ihum;.nmpnﬁmiai. inforrmar o nome complpto:

28-Vigena ] Sim | 29 - Se tinha filhes, informar | 30 viirma deseu Llsm | 31-vaima sim | B;-hm-mﬁ Poidn ’
evefihos?[] yzo | Vives:  Falecidos: rasckuro airascer}? [ pgo | teve imdos? [ nso vm%: rFa:J.e.: ot ;
Estou clente de que a Seguradora Lider pagars. caso devida, a indenizaclo do Segurs DPVAT por miorte squeles beneficidrios T8 5B 3presentanem & provansrm
#5ta condigdo, estando ciente, ainda, de Que Qualquer omissdo ou declaragio ndo verdacelra poderd gersr & pbeigacla de r.wl-qﬂr t)tﬂjuu, além da

resporsabilidade criminal por Infraclio do armigo 299 do Codiga Penal

35 - Nome |egivel de quem assina a pedido {a rogao)

Agsinatura da testamunha

36 - CPF leglvel de quem assing a pedido {a roga) 39 -2 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assing a pedida (a rogo)

Assinatura da testemunha

B30 - = Al -0 -39 L
-[j Jo» 7L O0ie che S oo

o T RR R —.

TESTEMUMNHAS







PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DaMS (DEsPEsAS DE AssisTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

— T ——

5~ﬂmnumplm:r__&)h{? 3 p&,_l 0 . 0o {3” P._"Ci 5—:5&,?0? P ?4‘05

T - Profissin: J 8- Enderego: i ] 9 - Namero: ‘ 10 - Complementa:
%éfﬁﬁfﬂu e, ‘f':d O h?f' e Ol @A ! 45}1
11 - Bairre: : 13 - Cidade: S f ! 13- : 1§~ CEP: = =
& E‘u; Be 20 pirek e |95 0e0 000
15 « E-mail: w = 16 - Tel.[DDD):
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 « Nome completo do Regrecentants Legat:
=
g 18 - CPF do Reprasentante Lagal: 19 - ProfissSo do Representante Legal:
E Declaro, para todos og fins de direito, residir na enderego acima informado, conforme comprovante anexs {ANEXAR COPIA).
Q
X 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ECUSO INFORMAR [0 Rsv.00aRs1.000,00 (] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 OJ acma oe r$5.000,00
11-DADOS BANCARICS: [ menenciArio DAINCENIZACAO [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADDR/TUTOR)
ﬂwwrmmmmamm.mmm+ [C] conTA CORRENTE frocos os bizneos)
. [ bndescnaan [0 mai(3ay) Nome do BANCD:

[ Barndorrastioo1) 5 Caba Econbmica Federai [104)

mtnnx@o conta: | VA C C{Ji ]@ HEEHEIA:(:D conTa: jo

{Infereriar o digibo se suigsr] {imformar o dighhos e et (Infoerrar o digio s s} Infrrmias o dighn e exetic)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infermada, de minha titelaridade, o valor da indenizacia/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecends e dando, desde 13 & somente apos a efetivaclo do crédito, quitaclo total de valor recebido
—
22- DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

‘E Dadare, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Medico Legal {IML) para os fins de requerimento de
Indenizatdo oo Seguro DPVAT (Lei n® 6 194/74), urma ver que:

® N30 hd IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedida.

Sofichio o prosseguiments da andlise do meu pedids de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalldes permanente, com base na documentacio midica
apresentada sem g lprluntl]ih do laudo do IML, concordando, desde 13, em me submeter & analise médica presencizl, caso necessa ri, 35 custas
da Seguradora Lider para verificagSo da-existéneia e quantificac3o das lesdes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causade por velculs
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta autorizagio ndo $ignifica préwia concorddncia com a futura avaliapio médica ou rendncia ao direite de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteldo

PERMANENTE

DECLARAGED DE ONICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e [Jsoheio [ casedo tno i [Joworiado [ separado hesciakments [ ] vivo o gudrly

E - Grude Parertescocomavitime: | 26 - Vitima delxou companheiro{a): D Sim Dniu 17 - 5e a vitima :Ihum;.nmpnﬁmiai. inforrmar o nome complpto:

28-Vigena ] Sim | 29 - Se tinha filhes, informar | 30 viirma deseu Llsm | 31-vaima sim | B;-hm-mﬁ Poidn ’
evefihos?[] yzo | Vives:  Falecidos: rasckuro airascer}? [ pgo | teve imdos? [ nso vm%: rFa:J.e.: ot ;
Estou clente de que a Seguradora Lider pagars. caso devida, a indenizaclo do Segurs DPVAT por miorte squeles beneficidrios T8 5B 3presentanem & provansrm
#5ta condigdo, estando ciente, ainda, de Que Qualquer omissdo ou declaragio ndo verdacelra poderd gersr & pbeigacla de r.wl-qﬂr t)tﬂjuu, além da

resporsabilidade criminal por Infraclio do armigo 299 do Codiga Penal

35 - Nome |egivel de quem assina a pedido {a rogao)

Agsinatura da testamunha

36 - CPF leglvel de quem assing a pedido {a roga) 39 -2 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assing a pedida (a rogo)

Assinatura da testemunha

B30 - = Al -0 -39 L
-[j Jo» 7L O0ie che S oo

o T RR R —.
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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, 08 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210156102 Vitima: JOSE FLAVIO DA SILVA

Data do Acidente: 26/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE FLAVIO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

N3o foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n2 6.194, de 1974, razdo
pela qual o dano pessoal ndao possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16890475



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210121720 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FLAVIO DA SILVA Data do acidente: 26/10/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/05/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: PAGINAS 01, 02, 03, 05 E 06.
VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO JUDICIAL (3190293010 - 25/11/2017) ANTERIOR PARA A QUANTIFICACAO

DA SEQUELA EM GRAU MODERADO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO (50%). SEQUELA JA INDENIZADA
CONFORME TABELA PRESENTE EM LEI VIGENTE, SINISTRO ATUAL 0%.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reanélise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




Aty de Lagun BN

({} iDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mais escharecimEntos, JCE5SE O Sile WWW. seguradeoralider.com.br cu erftre &m conitatn atravis de um dos ndmeros abain:
Central de Atandimento (para consultas sobre indenizagdes e ¢ 'prémios): mﬁewmmmmrmw OR0A 022 12 04 / Das 8h a5 200
SAC (para dividas e reclamagBes): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos ¢ de fala): D800 022 12 06
Canal de Dendncia: DB00 591 2563 | OQuvidoria: 0800 0621 91 35

E Nomero do pedido DPVAT: ‘_f)n:l»{@ 08 03 S0 _ Data da slicitagho: O—JM?"}:’*{ 24
Nome do beneficiario: Ci‘il-' CCD CPF do benefidirnio: 0= 3. 403 32N 03
| Nome do solictante: 4 A/QC»VU‘VE’/ er W’ CPF do solicitante: 053 1013310
[ S i -'nmﬂs rmmc_mim_ T sl i e il
Tel, Celular: { % 1 966 ¥- I’f?f {f Tel. Comercial: () . TelResidendial:{. )
l E-mall: J
— 4
Lﬁscunm pANEGATIVA ] DISCORDO DO VALOR RECEBIDO l:l DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

E&TA APHEHHTAN nn um: uwu nncm.fmﬂ‘l‘n \RA tumm.m' NTAR O PEL mo nt ntmiuiﬂ

n NAD Mmﬂ, infareme quallish %m documentos médicos

cmpumentos estio
e cuen [ veudo doinit
[ eotetim de Ocorréncia
El Motas fiscals complementires

l . D e (DESCREVIR] J

S R LA e, l
= e -t ﬂﬁ‘\"-“l"wﬁ
S T -i""f.I II
AR AR EHCHA Sis

1. ABR 222!

‘- |
| _PROTOCOLO | |
W %5‘0 L%/'Q/? R

[ Fooe o Silion

Ms‘r-rmt-m dn olicitante ou de quem assina a pedido {a rego)

IMPORTANTE:
Depoin de presnches 1odos 05 Baco, imprica o formulines, B8 @ SAITEERE DD ASEEMS ponhio de atendimento sm GuE deu entisda Inicialmente no e pedido do Seguro DPVAT.

Observagle sobre neneficiine/vitima ndo allabetizado:
O nio aflabatitado deverd eacolher peitog de sua confiangs, alfabetizada, makr ¢ Capat, pars preenchet & sssingr o formulirio, a seu padics la sou 10g0).




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210121720 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FLAVIO DA SILVA Data do acidente: 26/10/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/05/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: PAGINAS 01, 02, 03, 05 E 06.
VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO JUDICIAL (3190293010 - 25/11/2017) ANTERIOR PARA A QUANTIFICACAO

DA SEQUELA EM GRAU MODERADO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO (50%). SEQUELA JA INDENIZADA
CONFORME TABELA PRESENTE EM LEI VIGENTE, SINISTRO ATUAL 0%.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reanélise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
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ifa Social de Energia Elétrica: Criada pela Lei 10438, de 26/04/07

mambuco
Vista, Recife - PE. CEP 50050-902
nsc. Est. 0005943-93 | www.celpe.com.br

ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA
S| DOS REMEDIOS 50

CENTRO/SITIO COS REMEDIOS

BEZERROS f'C
556860-000

- b e A VALOR (F3)
QUANTIDADE
0.00

0,00000003

300000000







PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DaMS (DEsPEsAS DE AssisTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

— T ——

5~ﬂmnumplm:r__&)h{? 3 p&,_l 0 . 0o {3” P._"Ci 5—:5&,?0? P ?4‘05

T - Profissin: J 8- Enderego: i ] 9 - Namero: ‘ 10 - Complementa:
%éfﬁﬁfﬂu e, ‘f':d O h?f' e Ol @A ! 45}1
11 - Bairre: : 13 - Cidade: S f ! 13- : 1§~ CEP: = =
& E‘u; Be 20 pirek e |95 0e0 000
15 « E-mail: w = 16 - Tel.[DDD):
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 « Nome completo do Regrecentants Legat:
=
g 18 - CPF do Reprasentante Lagal: 19 - ProfissSo do Representante Legal:
E Declaro, para todos og fins de direito, residir na enderego acima informado, conforme comprovante anexs {ANEXAR COPIA).
Q
X 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ECUSO INFORMAR [0 Rsv.00aRs1.000,00 (] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 OJ acma oe r$5.000,00
11-DADOS BANCARICS: [ menenciArio DAINCENIZACAO [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADDR/TUTOR)
ﬂwwrmmmmamm.mmm+ [C] conTA CORRENTE frocos os bizneos)
. [ bndescnaan [0 mai(3ay) Nome do BANCD:

[ Barndorrastioo1) 5 Caba Econbmica Federai [104)

mtnnx@o conta: | VA C C{Ji ]@ HEEHEIA:(:D conTa: jo

{Infereriar o digibo se suigsr] {imformar o dighhos e et (Infoerrar o digio s s} Infrrmias o dighn e exetic)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infermada, de minha titelaridade, o valor da indenizacia/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecends e dando, desde 13 & somente apos a efetivaclo do crédito, quitaclo total de valor recebido
—
22- DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

‘E Dadare, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Medico Legal {IML) para os fins de requerimento de
Indenizatdo oo Seguro DPVAT (Lei n® 6 194/74), urma ver que:

® N30 hd IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedida.

Sofichio o prosseguiments da andlise do meu pedids de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalldes permanente, com base na documentacio midica
apresentada sem g lprluntl]ih do laudo do IML, concordando, desde 13, em me submeter & analise médica presencizl, caso necessa ri, 35 custas
da Seguradora Lider para verificagSo da-existéneia e quantificac3o das lesdes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causade por velculs
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta autorizagio ndo $ignifica préwia concorddncia com a futura avaliapio médica ou rendncia ao direite de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteldo

PERMANENTE

DECLARAGED DE ONICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e [Jsoheio [ casedo tno i [Joworiado [ separado hesciakments [ ] vivo o gudrly

E - Grude Parertescocomavitime: | 26 - Vitima delxou companheiro{a): D Sim Dniu 17 - 5e a vitima :Ihum;.nmpnﬁmiai. inforrmar o nome complpto:

28-Vigena ] Sim | 29 - Se tinha filhes, informar | 30 viirma deseu Llsm | 31-vaima sim | B;-hm-mﬁ Poidn ’
evefihos?[] yzo | Vives:  Falecidos: rasckuro airascer}? [ pgo | teve imdos? [ nso vm%: rFa:J.e.: ot ;
Estou clente de que a Seguradora Lider pagars. caso devida, a indenizaclo do Segurs DPVAT por miorte squeles beneficidrios T8 5B 3presentanem & provansrm
#5ta condigdo, estando ciente, ainda, de Que Qualquer omissdo ou declaragio ndo verdacelra poderd gersr & pbeigacla de r.wl-qﬂr t)tﬂjuu, além da

resporsabilidade criminal por Infraclio do armigo 299 do Codiga Penal

35 - Nome |egivel de quem assina a pedido {a rogao)

Agsinatura da testamunha

36 - CPF leglvel de quem assing a pedido {a roga) 39 -2 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assing a pedida (a rogo)

Assinatura da testemunha

B30 - = Al -0 -39 L
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o T RR R —.
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