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Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JACIENE LIMA E SILVA

Ne Sinistro: 3180455672

Vitima: JACIENE LIMA E SILVA

Data do Acidente: 25/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180455672.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13427992
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Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JACIENE LIMA E SILVA

Sinistro: 3180455672

Vitima: JACIENE LIMA E SILVA

Data do Acidente: 25/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180455672 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13465662



G ity AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221304 oy 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

rIN FORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio, Dados Incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

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

Beneficidrio_ entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja_assistido por seu *Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficirio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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Declaro, sob a5 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexs,
copla do comprovante de residéncia do endereco Informacda,
o

{D.&DDS DO RECEBEDO

plementa 3

S

r FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

DE pecuso INFORMAR [ SEM RENDA [} ATE RS 1.000,00 (71 RS 1,001,00 ATE RS 1.000,00
S 3.001.00 ATE RS 5.000,00 [l RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIVA DE RS 10.000,00
= _ ) SN & =S e el 4
| CONTA POUPANCA (Soménte para as bancos abaixa, Assinals uma opgio) ﬁﬂﬂﬂ CORRENTE (todos o5 bancos)
[IBRADESCO (237) (1 BANCODOBRASIL (001) (1 1TAU (341 i | S - _ wo
[ICAIA ECONOMICA FEDERAL (104) %ﬂﬂm [ | |
i w o o o™ o
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o=—TET Bk ] (5% [ 1 (38R & |
(irafaermar digito se existi] Minforrrar digits se existin) [Indarmar digito se existir) Unfoamar digito s existis) J

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.
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oletim de Ocorréneia file:iAC Users/SDSLinfopol/xml/BOEPreview. himl

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 177° CIRCUNSCRICAO - SERRA TALHADA - DP177°CIRC
DINTER2/21"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0267002946

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/08/2018 as 11:39

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
25/6/2018 no periodo da Manha

Fato ocorride no enderego: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1, SiTIO SERRA GRANDE; EM
FRENTE A ESCOLA FRANCIETE PAOLA; ZONA RURAL - Bairro: CENTRO - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida({s) na ocorréncia:

NAD SE APLICA | AUTOR \ AGENTE )
JACIENE LIMA E SILVA { VITIMA )

Objeto{s) envelvido|s) na ocorréncia:
VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): JACIENE LIMA E
SILVA

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

JACIENE LIMA E SILVA (presente ao plantfio) - Sexo: FemininoMie: MARIA DO SOCORRO LIMA E SILVA
Pai: JURACI SEVERO DA SILVA Data de Nascimento: 15/7/1981 Naturalidade: SERRA TALHADA /| PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 7530178/SDS/PE (RG), 04332386400 (CPF) Estado Civii SOLTEIRO(A) Escolaridade: 3°. GRAU
COMPLETO Profissdao. PROFESSOR(A) Telefones Celulares:

- 087981479845

Residencial: RUA DA PENHA - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL Froximo a: MUNICIPIO DE SERRA
TALHADA, 181, DISTRITO CAIGARINHA DA PENHA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

NAO SE APLICA (nao presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

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

MOTOCICLETA (VEICULD), que estava em posse do(a) Sria): JACIENE LIMA E SILVA
Categora/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR150 BROS Objeto apreendido: Nio
Cor: LARANJA - Quantidade: 4 (UNIDADE)

Placa: PEF1630 (PERNAMBUCO/AFOGADOS DA INGAZEIRA) Renavam: 398423792 Chassi: 9C2ZKD0O550CR533343
Ano Fabricagao/Modelo: 2011/2012 Combustivel: ALCO/GASOL
Descricio: MOTOCICLETA HONDA NXR 150 BROS ES; VEICULO LICENCIADO EM NOME DE JEAN DE LIMA

of 2 O3/0820018 11:39
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SILVA, CPF N" 059.415.254-27

Complemento / Observagao

COMPARECEU A ESTA DEPOL A SRA. JACIENE PARA COMUNICAR A SEGUINTE OCORRENCIA: QUE FOI AD
TRABALHO, CONDUZINDO A MOTOCICLETA DESCRITA; QUE ESTAVA SOZINHA NA MOTOCICLETA; QUE AO
CHEGAR NO LOCAL DESCRITO, AO PARAR A MOTOCICLETA, NAO CONSEGUIU SEGURAR O PESO DA
MESMA, TENDO ESTA PENDIDO E CAIDO; QUE A MOTO CAIU EM CIMA DE SEU PE DIREITO; QUE FOI
CONDUZIDA AD HOSPITAL PELO SEU IRMAD E UM AMIGO; APRESENTOU BOLETIM DE EMERGENCIA DO
HOSPAM N° 36, ASSINADO PELO MEDICO PEDRO AURELIANO AMADOR DE CARVALHO, CRM-PE 16558; A
ViTIMA INFORMOU QUE EM DECORRENCIA DO TRAUMA SOFREU FRATURA DO PE DIREITO E FOI
SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO. INQUIRIDA SOBRE SUA CNH INFORMOU NAD POSSUIR. ESSE
REGISTRO DESTINA-SE A ASSEGURAR DIREITOS FUTUROS. SEM MAIS PARA O MOMENTO, ENCERRO.

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

% ﬂﬁ.{"q.-at? !;._,{.'rr e & S-LMIE,{}'{}_
JACIENE LIMA E SILVA

(VITIMA)

i
/)

1 - .";'
. C Lﬁ’tﬁi a3 ,
B.O. registrado por: Bruna Reinaldo ascimento Santana - Matricula: 3866106

of 2 030872018 11:39
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpd/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- 3
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

| Enecessario o preenchimento complete de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sizjo aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatéric para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
vew Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

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

(B3 39206075 orse |

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Hinne camplodo du s w:-.'nl.mt! Legal CPF de F*f"l'--"'f:’-'il:'--"'rﬂ"-lhl? legal

|
e — i

Fanall | Tedefone (DDD)
|

| Declars, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) p di requerimento de

| Indenizagho do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: CE{ Sf{}
! Assinalar uma das opgoes abaixo: E QEG”R[“{

24
| M Nao hi estabeleoimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou Ser mf;

-]
O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ol da minha residéncia ndo realiza pericias para fin
CPVAT; ou

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

Com oo objetive de permitr o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPYAT, para o cobertura de invalidez pgrmanente causacda
diretamente por weiculo sutomotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permila o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentacio do laudo de Institute Médico Legal-IML, concordanda, desde 3, em me submeter a pericla midica s custas da
Sequradora Lider DPVAT para a comreta avaliacio da exlsténeia e afericio do grau da lesdo, ou besdies, para os fins do §1° do art. 3° da Lel n"
0194174,

eclaro alnda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericla ndo significa prdvia concordincia com a futura avaliagio
miédica ou rendncia ao dircito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

Local &

X Campa 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representantes Legal

BALLTNIE VOO01/2017
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.037,50
* k%% % ** TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JACIENE LIMA E SILVA

BANCO: 237

AGENCIA: 00586-P

CONTA: 000000038810-6
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC02210201805000000000023700586000000038810303750
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03/1042018 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2aVIA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lol 10.438, de 26/04/02
G L IEA 1 i peisn CUERCIAL 118 | PRONTIDAO 118
tendimento ao deficients auditive ou da fala: DBDO 281 0142

AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA, ce ’ p © ‘Ouvidoria 0800 282 5559
G Moovncrga Agéncia de Regulagio dos Servigos Plblicos Delegados do Estado

de Pernambuco-ARPE: 0800-T2T-0167-Ligagio Gratuita de Telefones Fixos

Agénecla Naclonal de Energla Elétrica - ANEEL
167-Ligagao Gratuita de telefonas fixos e movels

RECIFE, PERNAMBUCO
CEP 50050-502

CHPJ 10.835.932/0001-08 :
INSCRIGAD ESTADUAL 0005343-83 iy

illl' m:ﬂpi eam.bd

DADOS DO CLIENTE DATA OE VENGIMENTD DATA EMISEAD DA HOTA FISCAL CONTA CONTRATO

MARGARIDA ALVES CAVALCANTE 02/10/2018 S SRS

PF: 388.710.364-15 TOTAL A PAGAR (R5) 2510972018 2000136269
NUBIERD DA WOTA FISCAL
245,82 033326249 i
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IPSERISERRA TALHADA Monofasico
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BDCC.1747.F6B6.8956.0055.822B.889B.1A27

ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA
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|DATA FAFVISTA FARA & PROTIMA LETTURA: 184 &bl

INFORMACOES IMPORTANTES [ NIVEIS DE TENBAD

mnnmnmhmﬂmrmm fiea jose rodrigues de barros n. senhor da coneeicho | TENSAD NOMINAL[V) r mnsﬁﬁlﬁ
da andrade T17 nossa sra da penhalisia compleia em www.celps.com.br.”
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Pagle. em atraso gera mults 2% {Res4 1 4/ANEEL), Jures 1%a.miLsl 10.438/02) & atualizagho monatirla no préx, més 0 02

O Clients & compansado quande hi descumprimento do prazo definido para os padrées do atendimento comenceal. I

Em caso de suspensdo de fernecimanto, o encerramenio do contrato podera ocorrer apas 2 ciclos de faturamento, I AUTENTICAGAD MECANICA ]

podendo fambém ser cobrado o custo de disponibilidade no ciclo em que ocomera s
O consumidor pode cancelar & eobranca de sarvicos de tercolros na fatura a qualquer lampo ~M'.F'HEHII'IH:
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TOTAL & PAGAR(RS) TALAC DE PAGAMENTOD
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{’ e b DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

s viembe b e s [PVAT

Para mals esclaregimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

3

| INFORMAGOES IMPORTANTES:
| ) preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
| numero 445/12, disponivel no enderego eletrbnico:

I hl‘l‘prﬁwwwlJUSEF«GQU»*MWDECEWHWmmﬂLMPﬂ?ﬂP‘D=1I‘CUDFEMH]'E

| A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
‘ Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de_identificacdo pessoal, informagbes acerca da_profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatoria,

A recusa em fomecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF".

superintendénela de Sequios Privados - SUSER, drgho respensivel pelo controle & fiscalizagdo dos mercados de segurp, previdéncia privada aberta, capital:

LAACa0 & ressegurn
¢ onselihe de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
| pehminbstrativas, receber, examinar e identificar as ocormbnelas suspeitas de atividades llicitas previstas na Lel 9061 3/98.

' =] i S Ny

ey
Pelo exposto, eu e ins

na qualidade de Procuradar (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio __inscrite
o CPF soby o o QQ , do sinisfro de DPVAT cuber% da Vitima
, inscrito {a) no CPF sabo N“qu DO conforme

ete rmlna-;aﬂ da usep 445/12:
Dec]arn Proﬁssi%mm_ Renda: M e apresenta os documentos comprobatdrios:

-‘chum informar

Declara 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.
Futon clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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Local e D

|

/:)i Assinatura do Declarante -
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

L b dpner 2 Lo,
RG n3Q28111% .  data de expedigio 03 |O& OIS
Orgao S0 S [/ PE ., portador do CPF n° QS 9 475 .25%-32%, com

icllio na cidade de 2wy %Em , no Estado de
LMz ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
: ! J P . ,H‘:':? f §

complemento &zd{‘ﬂ , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima /ﬁmiﬂﬁg\— cujo 0 condutor era
?.EE': ! : - :fﬂ,g .

Veiculo: PBS / MOTO C1C LETH

Modelo: Howpg /NXR150 BAaod £S

Anu:aa.”hzwi

Placa: P£ & 14 30

Chassif(akpostockhs3 3343
Data do Acidenta:g)E. o6 . dors

Local e Data: Quin taliado 03 -08 - 204

atura do Declarante

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

. Salo: (007 .DOROTZ01802.01386 03/08/2018 10:57:13 g

Marig Iiie:
_ Jarta Liigiq de Sorso
CPF fituta
) 93.384-29
Raconheges = ﬂ'i
BILVA . T £
da  wverd fAni s i
) Mar 'g_l
TSNR - - B 0,40, [38 : ;
b

Eanaml tantlcldads am wew  tipe.jus.br/salodigital



Unico de du - de Saide

US Sistema  Ministério Secretaria LAUDO PARA SUUCFACA'D DE AUTGHZACED
_Saude _Sadde_ Pemambuco ~ DE INTEL.__.CAQ HOSPITALAR

ki mmn nn ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 1.CNES )
HOSPITAL SAOQ VICENTE ) || 2351633
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4. CNES
[HOSPITAL SAQ VICENTE || 2351633
—Identlﬁcan%au do Paciente
NUMERD DOCUMENTD MOME ATEND,
043.323.864-00 | |
5. CARTAD NACIONAL DE SAUDE ———————0 - 515 PRE NATAL 7 - SENHA/REGULACAD £ N DO PRONTUARIO
[ 898003413751826 e | ][ ooo1s7azr |
9. NOME DO PACIENTE 10 - BATA DE NASCIMENTO 11 - SEXD
JACIENE LIMA E SILVA || 1sio71981 | Feminino |
12 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL DDD 13- TELEFONE DE CONTA
MARIA DO SOCORRO LIMA E SILVA 1" "(e7) 98115-0684

—— 14 - ENDERECO {RUA N* BAIRRO)

DO COMERCIO |
13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA
SERRA TALHADA

1 - OO0 [RGE MUNICTFID

PE | 56900-000

JUSTI ATI\I',E DA INTERNACAO

— 1% . HISTORIA r:LiHl:M EXAME rlsrét;
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— 20 . FRINCIPAIS RESULT, EPROVAS DIHGNﬂS'ﬂL‘].S {R‘EEULTHPCL‘!. DE EXAMES REALIZADOS) 2 /r;

L g 7 ;’#T':"f %Fﬂr qﬁ“‘”/“*’

— 21 - mm‘mmmtcw, 22 - CID, 10 PRINCIPAL

M4 L ,Uu. A ji.{ ..“L_,[Eu..l, £ ;ﬁgg
— 13 - DIAGN O35 =4 - CID. 10 SECUND e 1 o L 1 ASSOCIADAS —

F

f,
—— 26 - DESCRICAQ DO FRDCEDI,h]lE- SOLICTT, ~-—PROCEDIMENTO SOLICITADO n CoD. Do rnucz%‘m
E%ﬁm u—u | ﬁvu.w b
28 - CLINICA oy EJTEHDAWNA.{:RD 3. DOCUMENTD ——— 31 - N DOCUMENTD (CNSACPF) DO PROFISS IR AL SOLICITANTEASSISTENTE
Jal.'l_ﬁ-TFML.IP-.H'r ! Tu&cn:ns i o

QWWM‘! 31 - DATA DA SOLICITAGAD ————————
. 12/07/2018

[ R EM CASH DE CA.USAS EXTERNAS [hC[DENTES DU \'IDLENG-HQ—*

U

. . LHETE 40 - SERIE
B0 1 ACIm-’,ﬁnT—.nEﬂtL},SFm |_| | | ] | | ] ] |
M- | ACIDENTE DE TRANALHO TIPICO ar- m:mmmm 41 CNAE DA EMPRESA ] i
37-| | ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETD |_[ T [ | | ] | |
—— & - VINCULD COM A PREVIDENCIA
| JEMPREGADO | |EMPREGADOR | |AUTONOMO | |DESEMPREGADO | |APOSENTADO oo
AUTORIZACAO
— 45 CODIGO DO PROCEDIMENTO AUTORIZADO———— 46- COD. ORGAO EMISSOR— =31 - N* DA AUTORIZAGAO DE INTERNACAQ HOSPITALAR
6 P)OSO P 1-
— 47-DOCUMENTO |  48- N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR —) MOTIVD DA ALTA: £od.
L R ! ﬂ{] Rﬁ]’ﬁf AL CARATER DA INTERNACAC:
49 - DATA B3N : A
14- DATA DA INTERMACAD: /4
J | Médico A I; oM 8603 . f ¥
Xi Qe DATA DA ALTA: —




— ESPELHO DA SOLICITAGAO
___ IDENTIFICAGAQ DO ESTABELECIMENTO
——  OWE DO ERTABLLEEIMENTD SOUEITANTE DATA Gk BOLICITAGAD
| HOSPITAL REGIONAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES - 5. TALHADA _] r_ 25M0B/2018 14:13
REECNCD BOLUSTANTE mmlmwm!mmm T ——
rpsr:mn AURELIAND AMADOR DE CARVALHO Fm.'. 16558
— mﬂﬂmm DO PAGIENTE m—
HOUE ASENTE: PRONTUARG:
JAGIENE LIMA E SILVA | I:{mra
- CARTAD NACIONAL DE SAUGCE (EH5) BATA D HASCIMENTT:
r & _! FWTHM‘. | [_- Feminino _I
——  WOkIE D AR DU AEEPORSAVEL: TELEFOME: DE COMTATD:
| M. DO SOCORRO LIMA € SILVA e |

CAICARNEA DA PENA — |
e i | S i —

—  JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

— PR A, BHIALE E 2T OMAR CLIRCOS
Fmg,mm. LUNACAD TORNOZELOD 293 MTT DIREITO

i— OIS OUE JUSTHICAM A ke

I_mmlmummmmumm
II RAID X

= DAk TR HEEIAL
l FRATURA LUXACAD TORNOZELD 23 MTT DIREITO

- ;- |

—— SINAIS VITAIS

—— PROCEDIMENTO SOLICITADO

W iy | | D
O T [ e ] [oomeqier ] [ ]

——  EXECUTANTE

- HOME D0 ESTASELECIMENTD EXECUTANTE [RATA O ALTORIZAGAS:

i.:._ TG0 G LETEr meﬂ-T E
win |
l-... WEDICD MUTORIZADCR: -

——  AUTORIZAGAD
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= _
; ; ESPELHO DA SOLICITAGAO

-
i

——  EVOLUGAD

Data/Hora Profissional Evolugao
25/06/18 14:17 LEILAH ANDRADE DE FRAMNCA
Descrigio

NEO MOMENTO NAQ DISPOMOS DE VAGAS PARA OFERTAR, APAS BUSCA ATIVA NAS REDES PUBLICAS E CONVEMIADAS AD SUS.

DatafHora Profissional Evolugio

750618 14:14  PEDRO AURELIANO AMADOR DE CARMALHO
Descrigho

Solicitagho Leito

—— TEMPO DE ATENDIMENTO

Data | Hora Status Tempo utilizado Usudria/Estabaleciment  Obsarvagio
25M06/1814:13  Em digitagia Oh:1m;8s ANACSHOSPITAL Solicitaclo armazenada.
- REGIONAL PROFESSOR
AGAMENON
MAGALHAES - 5.
TALHADA
a5/06/18 14:15  Aguardando Regulaceo Oh:0im:8s ANACSHOSPITAL Altarada situacdo da soliciagio de EM
REGIOMAL PROFESS0OR DIGITACAD para AGUARDANDO
AGAMENON REGLULAGAD,
MAGALHAES - 5.
TALHADA
25/06/18 14:15  Apuardando Regulacad Oh:0m:27s EDVALDOFILHOICENTR  Associando profissional reguiador
AL DE REGULACAD EDVALDO.FILHO solicitagio: 460776
HOSPITALAR - SESIPE
26/06/18 14:15  Rogulada On:imed2s EDVALDOFILHO/CENTR  Allerada situagiio da solichagio do
AL DE REGU AGUARDANDO REGULACAD para
HOSPITALAR - SES/PE REGULADO.
ss/0A/1E 14:17  Aguardando Disponibilidade LEILAM,FRANCA/CENTR  Alterada situago da salictacio da
AL DE REGULAGAD REGULADO para AGUARDANDC
HOSPITALAR - SES/PE DISPONIBILIDADE,
——  DADOS CANCELAMENTO
— DADOS ALTA
ASSISTIDOD
Data / Hora Paclente Assistido Usudrio
== DADOS REJEIGAD

COMUNICAGAD ATIVA

—

OBSERVAGOES DA GUIA DE TRANSFERENCIA
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¥ Hospical Sdo Vicente -

(T A S TR L

Data do Atendimento: 12/07/2018 N* Registro: 000157331
Identificagdo do Paciente:  JACIENE LIMA E SILVA 305 - TRAUMA FEM, 03
Data Nascimento: 15/07/1981 Idade: 16 Sexo: Eaminino Cor: Pards
Estado Clvil: { Profissdo: Maturalidade: Macionalidade:
" Salteiro{a) AUTONOMA SERRA TALHADA Brasileiro
Filiago: Pai: j R ACI SEVERO DA SILVA Mie: pARIA DO SOCORRO LIMA E SILVA
Endereco: n5 COMERCIO SN
Balrro: éid de: Estado: Telefone:
ZOMA RURAL ERRA TALHADA PE (B7) 98115-9684
ELEMENTOS DA OCORRENCIA:
Acidente de Transite [ | Acidenta de Trabatho | | Outros Acidentes [ | Agressdo [ |
Sulcidio [ ] Casual [ ] Outros [ ]
Nome da Acompanhante: Telefone para Contato:
Enderego:

a'f-_—h“\'
Local da Ocorréncla \ \ {—:—‘M ,/} /’> | : /
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Diagndstico Final

CONDICAD DEALTA ~ MOTIVO DA ALTA
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180455672 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JACIENE LIMA E SILVA Data do acidente: 25/06/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER

Diagnéstico: Fratura do 19, 20 e 3° metatarso do pé direito.

Descrigdo do exame Vitima com rigidez articular com limitacdo dos movimentos do 19, 2° e 3° pododactilos do pé direito e edema.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlirgico, das fraturas.
Alta médica (17/07/2018).
Sequelas permanentes:

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/10/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima apds termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade do 19, 2° e 3° dedo do pé
direito.

Médico examinador: LEONARDO COELHO BEZERRA
CRM do médico: 24897
UF do CRM do médico: PE

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau intenso - 75 22 59 R$ 3.037,50
qualquer um dos dedos do pé ’ % 270 e
Total 22,5 % R$ 3.037,50

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARCO ANTONIO TARTARELLA
CRM do médico: 41033
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180455672

Nome do(a) Examinado(a): JACIENE LIMA E SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA DA PENHA, 181 - Serra Talhada/PE -
CEP 56903-390

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 7530178 - SDS-PE - 16/03/2004
Data e Local do Acidente : 25/06/2018 - ZONA RURAL DE SERRA TALHADA
Data e Local do Exame : 11/10/2018 RUA DR ERICK RIBEIRO, 324 - SL 02 -
SALGUEIRO/PE - CEP 56000-000

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado. ]
FRATURA DO PRIMEIRO, SEGUNDO E TERCEIRO METATRASO DO PE
DIREITO

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da
alta.

FOl REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO DAFRATURA DO
PRIMEIRO, SEGUNDO E TERCEIRO METATRASO DO PE DIREITO. TEVE
ALTA NO 17/07/2018

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

LIMITACAO PRIMEIRO, SEGUNDO E TERCEIRO PODODACTILO DO PE
DIREITO COM RIGIDEZ ARTICULAR E EDEMA RESIDUAL

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO PRIMEIRO, SEGUNDO E TERCEIRO PODODACTILO DO PE
DIREITO COM RIGIDEZ ARTICULAR E EDEMA RESIDUAL

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliacdo médica deve ser repetida
em dias

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesdes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal
PRIMEIRO PODODACTILO DIREITO
% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio (X)75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal
TERCEIRO PODODACTILO DIREITO
% do Dano ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X)75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal
SEGUNDO PODODACTILO DIREITO
% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio (X)75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual (

( )50% meédio ( )75% intensa
completo

) 25% leve
() 100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.



0 Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

LEONARDO COELHO BEZERRA CRM : 24897 / UF :PE



DECLARACAO

DECLARO PARA 0OS DEVIDO FINS QUE MINHA CONTA
BANCARIA NAO POSSUI LIMITE E ESTA ATIVA CONFORME
DOCUMENTO BANCARIO.

SERRA TALHADA /5 de gz Z;ﬁaﬁ; de 2018
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180455672 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JACIENE LIMA E SILVA Data do acidente: 25/06/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA/ LUXA(;AO DE TORNOZELO DIREITO.

FRATURA DE 20 E 30 METATARSO E HALUX DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: Vitor Hugo Sousa Morim
CRM: 5242355-2
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180455672 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JACIENE LIMA E SILVA Data do acidente: 25/06/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA/ LUXA(;AO DE TORNOZELO DIREITO.

FRATURA DE 20 E 30 METATARSO E HALUX DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180455672 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JACIENE LIMA E SILVA Data do acidente: 25/06/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER

Diagnéstico: Fratura do 19, 20 e 3° metatarso do pé direito.

Descrigdo do exame Vitima com rigidez articular com limitacdo dos movimentos do 19, 2° e 3° pododactilos do pé direito e edema.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlirgico, das fraturas.
Alta médica (17/07/2018).
Sequelas permanentes:

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/10/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima apds termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade do 19, 2° e 3° dedo do pé
direito.

Médico examinador: LEONARDO COELHO BEZERRA
CRM do médico: 24897
UF do CRM do médico: PE

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau intenso - 75 22 59 R$ 3.037,50
qualquer um dos dedos do pé ’ % 270 e
Total 22,5 % R$ 3.037,50

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARCO ANTONIO TARTARELLA
CRM do médico: 41033
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




Procuragao

Pala presents instrumento parlicular de procuragdo, o outorgante abaixe qualificado confere ao oulorgado, também qualificade, os poderes
abaixo transcrilos:
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Amplos poderes para praticar todos os alos administratives @ judiciais gue se lizerem necessanos na movimentagio @ conclusio
dos processos novos 8 complementares do Seguro Obrigatério - DPVAT, e especialments para praenchimento & assinatura do

FORMULARIO DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO,
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0358325/18
Vitima: JACIENE LIMA E SILVA Data do acidente: 25/06/2018
CPF: 043.323.864-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: JACIENE LIMA E SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE : 051.394.744-25

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

JACIENE LIMA E SILVA : 043.323.864-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/09/2018 Data do cadastramento: 28/09/2018
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 051.394.744-25 CPF: 097.679.434-98

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0358325/18
Niumero do Sinistro: 3180455672
Vitima: JACIENE LIMA E SILVA Data do acidente: 25/06/2018
CPF: 043.323.864-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: JACIENE LIMA E SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE : 051.394.744-25
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagao 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/10/2018 Data do cadastramento: 03/10/2018
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: RATANNE SILVA BARBOSA
CPF: 051.394.744-25 CPF: 102.869.074-61

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE RAIANNE SILVA BARBOSA



