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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180441084

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Vitima: EDNALVA FRANCISCA XAVIER

03/01/2019
0

Sim

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Santa Cruz do Capibaribe
Data do acidente: 07/04/2018

FRATURA EM RAMO PUBICO ESQUERDO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: ALFA SEGURADORA

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

ESPECIALISTA

Grupo: EQ3

CRM: 900400

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Empresa: Lider- Servigos AMD

Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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Seguradora Lider - DPVAT
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Santa Cruz do Capibaribe -PE, 20 de dezembro de 2018.

03a1suol s

A LIDER / GENTE SEGURADORA S/A
ASSUNTO: ESCLARECIMENTO QUANTO A LAUDO
ViTIMA: EDNALVA FRANCISCA XAVIER
TIPO DE INDENIZACAOQ: INVALIDEZ
NIS - 3180/441

Prezado Senhor,

Venho perante V. S°., solicitar que o meu processo seja
REANALISADO, pois, por ocasido da reclamagdo do referido sinistro,
encaminhei toda documentagdo solicitada pela LIDER, para recebimento
do seguro DPVAT, no entanto, a seguradora fica pedindo Laudo
novamente como se eu ndo tivesse enviado, mas através desta estou
remetendo novamente os Laudos Médicos realizado por Ortopedista onde
indicam as minhas SEQUELAS. Outrossim, informo ainda a VS®,, que o
meu processo ja foi submetido até a auditoria, onde um funcionario da
Lider veio em minha casa e fez uma entrevista comigo, na ocasido
também comprovou minha invalidez.

Diante do exposto, solicito que seja
providenciado com a maior brevidade possivel a REANALISE do meu
processo e em seguida que seja liberada a indenizagdo a que tenho
Direito.

Segue anexo, COPIA DO LAUDO expedido
pelo Ortopedista.

Fico no aguardo,

. e .
]:J.i-mcuiu_x, Fla-ls § Co Joou LM

EDNALVA FRANCISCA XAVIER
- Vitima/beneficiaria -
i DA iy
\ CONTEUDO NAD VERTF A
| 28 DE7 W8
Miﬁﬂurﬁdm_’: Tk

By, Sl Barbosa, 71
Pecife = FT




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180441084

Vitima: EDNALVA FRANCISCA XAVIER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Santa Cruz do Capibaribe
Data do acidente: 07/04/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

03/01/2019
0

Sim

FRATURA EM RAMO PUBICO ESQUERDO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

@SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(')STICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180441084 Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDNALVA FRANCISCA XAVIER Data do acidente: 07/04/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
PARECER

Diagnéstico: Fratura ramo isquio pubico esquerdo

Descricdao do exame Ao exame: Marcha claudicante, reducdo da flexo-extensdo do quadril esquerdo.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Quadro submetida a tratamento conservador. Realizou fisioterapia da qual recebeu alta ha 4 meses.
Sequelas permanentes: Deficit funcional leve (25%) em quadril esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 15/01/2019
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidagdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em quadril esquerdo,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

Médico examinador: ANDREA RODRIGUES MADEIRA
CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE

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 completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:

i {i‘/mT-.dm. Dung; (i




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180441084 Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDNALVA FRANCISCA XAVIER Data do acidente: 07/04/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
PARECER

Diagnéstico: Fratura ramo isquio pubico esquerdo

Descricdao do exame Ao exame: Marcha claudicante, reducdo da flexo-extensdo do quadril esquerdo.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Quadro submetida a tratamento conservador. Realizou fisioterapia da qual recebeu alta ha 4 meses.
Sequelas permanentes: Deficit funcional leve (25%) em quadril esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 15/01/2019
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidagdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em quadril esquerdo,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

Médico examinador: ANDREA RODRIGUES MADEIRA
CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE

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 completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:

i {i‘/mT-.dm. Dung; (i




PROCURACAO
OUTORGANTE

' NOME: EDNALVA FRANGISCA XAVIER
NACIONALIDADE: BRASILEIRA
PROFISSAO: RECUSO INFORMAR
IDENTIDADE: 10.173.225 SDS-PE e -
ENDERECO: RUA Pe JOSE ARAGAD ARAUJO, N° 529 —~ DONA DOM -
| SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE - PE

| |

OUTORGADO

NOME: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE: BRASILEIRA "
PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 4.810.389 SSP/PE |
ENDEREGO: RUA: ROSEMIRO ALVES DA ROCHA _ N° 03 CENTRO =
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE). |

L

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADQ, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADQRAS QUE
CONSTIUI O CONSORCIO DE SEGURD OBRIGATORIO DPVAT.

~, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE), 03 DE MAIO bE 2018

)

W)
a %M%M fo"kﬂuifﬁ

ASSINATURA DO OUTORGANTE
NHECER FI POR IDAD
© T2ELIONATO DE NOTAS E PROTESTO
- ! .. \ - .. -.,-.!..-.-_u-4 .\ £ ._ I - "
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347540/18
Niumero do Sinistro: 3180441084
Vitima: EDNALVA FRANCISCA XAVIER Data do acidente: 07/04/2018
CPF: 049.314.864-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: |0 /A FRANCISCA
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 28/12/2018 Data do cadastramento: 28/12/2018
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347540/18
Niumero do Sinistro: 3180441084
Vitima: EDNALVA FRANCISCA XAVIER Data do acidente: 07/04/2018
CPF: 049.314.864-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: |0 /A FRANCISCA
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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: 09/11/2018 Data do cadastramento: 09/11/2018
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347540/18
Vitima: EDNALVA FRANCISCA XAVIER Data do acidente: 07/04/2018
CPF: 049.314.864-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: |0 /A FRANCISCA
Seguradora: ALFA SEGURADORA

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

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

EDNALVA FRANCISCA XAVIER : 049.314.864-79

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: 21/09/2018 Data do cadastramento: 21/09/2018
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: EDNALVA FRANCISCA XAVIER
N2 Sinistro: 3180441084

Vitima: EDNALVA FRANCISCA XAVIER
Data do Acidente: 07/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180441084.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13395644
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Rio de Janeiro, 05 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: EDNALVA FRANCISCA XAVIER

N2 Sinistro: 3180441084

Vitima: EDNALVA FRANCISCA XAVIER

Data do Acidente: 07/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180441084, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13446732
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Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: EDNALVA FRANCISCA XAVIER

Sinistro: 3180441084

Vitima: EDNALVA FRANCISCA XAVIER

Data do Acidente: 07/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

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 3180441084 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? 13580582
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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, 05 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180441084

Vitima: EDNALVA FRANCISCA XAVIER

Data do Acidente: 07/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDNALVA FRANCISCA XAVIER

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagédo médico-hospitalar incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras
ou abreviagoes.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13676276
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180441084 Vitima: EDNALVA FRANCISCA XAVIER

Data do Acidente: 07/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13781407
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Para mais esclarecimentos, acesse o site htwhmdurildum.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 gy 0800 221208
(e VO para pessoas com deficiéncia auditiva)
IHFORMﬂﬂEs PARA PI!EEHCI-HMENTG:

E necessdrio o preenchimenta completo de todos os CAmMpos com os dados do

€M rasuras, para correta anilise do sey pedido de Indenizacio. Dados incompletos oy incorret
0 pagamenta,

‘ G g e AUTORIZACAO DE rﬁmm DE SINISTRO - CREDITO EM conTA £ REGISTRO
| Ofides
¥clusi

ou do EEEﬁEiEI‘J_TANIE_LEg&L_
0s impedem o banco de creg itar

A conta informada precisa ser de mﬂhﬂéﬂ:ﬂ.&_«iq_ﬂﬁﬂgfmﬂg ou do BEEEEEH&NIE_LE&&L e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento Para o crédito de ithhiZal;éﬂ.-"l’EEmdeD.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador,

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisars a ssinar o formulario fno campo 2-
“Assinatura do Representante Legal").

Beneficiario &ntre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficidria seja Fsey al” (Pai, Mae, Tutar),

O formuldrio davers ser preenchido com os dadas do beneficirio, Necessdrio que o formulitio sefa assinado pelo menor de
idade (no ca mpo 1*Assinatura do Beneficidrio” e sey Representante Legal (campa 2 "Assinatura do Representante legal”).

H B;NEFICIERII‘J ou REPRESENTANT E LEGAL ﬂ
Nefaettmpletn i . . lar da conta Prafssio .
(S Diplva 124 A XA e, vy Kes-79 "*
) -~ v N e omplgmenio
R UL € Z1 % KOG ST o :
Bairrg S Cidade J Estadp.
"EDons Do, > Givz o Cnf. Fe &5 /50000
Emaihe, Telefane (00O
- T 5 ’,ur 54 O oy
Dedlaro, sob as penas da lef e para fins de prova de residéncia junto Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
cdpla do tomprovante de residéncia do endereca informado, J
| — —
Eun DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
‘EiéEcuso INFORMAR ) SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00
LIRS 3.001,00 ATE pe 5.000,00 (7 RS 5.001,00 ATE R 7.000,00 CJ ACIMA DE R 10.000,00

U comTa POUPANCA (Soments Para os bancos abaixo. Assingle Uma opeia)
LlerADescoan () BANCODOBRASIL(001)  (iag (341}
CICADA ECONOMICA FEDERAL {104)

AGENCIA CONTA
NROL o NRO. vy
(Informar digito e mdstir) AInformar digito se exfstir) (Informar digit se eniatir) VPt farmar digito se exlstir) J

Dedlaro que os dados bancirios sio 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,
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valar indenizado,

0156?@;@ 06 _de (,5{1‘7‘6#1:5;60 de oA ¥
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Campo 1 - Assinatura dg Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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Q sy AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BDD 221206
{ewclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: j

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dades do BENEFICIARIQ ou do

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

A contta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolsa.

E obrigatdrio Representante Legal para:
Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulirio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulario seja assinado pelo menor de
Idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura u.:i'n Representante legal”).

[Nimera do Sinistre ou ' e con o 7 ‘:

a0 100y ) 55 869-39 ) (Cunvn Peontisca Savin.

 DADOS-DO RECEBEDOR OA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL i
Vo[BG srn Yavin P52 g50-20 | 220k -

707,002 200, e o2 |t

P Ce po G P |T55190002

— - e X0 F 513707

Dtdim.snhasp!midahiepaﬁfmdeprmdﬂﬂidéndajunmahgmUM-MAT,uﬁdHMmewamm.mam
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
%

o)
T ,
_--.-.-.-'_

——

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 7
gﬁcmwm "] SEM RENDA (7] ATE RS 1.000,00 -"amt.‘mﬁod
_| RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00 ma‘mnulnl VERIFICADO
FMMWImmhthﬂ:tMUmwﬂﬂ || CONTA CORRENTE {todes os bancos) 03 L m‘ﬁ
|_/BRADESCO (237) |_/BANCODOBRASIL(001) L IITAD (341) [r— WRO
X AXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ — || sore 81l
& Py conTd L
Wo._9 oV e o W o ) , 16 - 1 5
(4338 L 10J0213 _JIS] (| Il ]I
L (nformar digito se exlstir] {inforrmar digito ve exivti) \ (irformar digito e exixtir) (Oriformar digrto se existir)

Declaro gue os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitagao do valor indenizado.

7 o2 b e e de ;AO/X
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campa 1 - Assinatura do Representante Legal
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AUTO-ATENDIMENTD - g 29 de Dezembrp
DATA: 27/89/2018 HORA: 14:17:%4
TERMIMNAL : 47581005 CONTROLE: 475810850819

CGC/AGENCIA * 4758 / 23 DE DEZEMBRO
CONTA * 013, 000106814

MOME * FABIANA CLEMENTE DA SILva
FAYORECIDD

CGC/AGENCTA : 4758 / 29 pe DEZEMBRD
CONTA + 013,00018817-5

NOME  EDMALYA FRANCISCH MAVIER
VALOR : pé

DATA DE EFETIVACED 27/09/2818
DEBITO REALIZADO ComM SUCESSD, A PREVISAD
DO CREDITO NA CONTA DESTIND E OE 39
HINUTOS,

Informacies, reclamacles, sugestdes e eloglos
SAC CAIXA: 9800-726 #8191

Ouvidoria da caATXA: 8808-725 7474 NISTROS
" . cala, gov.br DEPHRTAMENTODE
CONTEUDO NAD VERS
03 0UT 208
SIA.
H:Em,m -1.5
H' M-PE
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

7 OF SIUSIR
DELEGACIA DE POLICIA DA 128° CIRCUNSCRICAO - SANTA CRUZ DO CAPIBA "fﬁt_-?ﬂi}.fléfﬂ—ﬂ--
DP128CIRC DINTER1/17°DESEC T DPVAT

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne, 18E0218004280 2 1 SET 208

nte Sequradora’
&‘EI-I:IEB.,T‘I'E .I-ﬂlaJ
Ay R 'E_Im e CEP: 520

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, BR-104, NAS
IMEDIACOES DO MOTEL BLUS STONE, TAQUARITINGA DO NORTE - Bairro: CENTRO -

SANTA CRUZ DO cnmumnm’renmunumfumn |
Local do Fato: RODOVIA FEDERAL :

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR | AGENTE )
MARCELO DUNDA DA SILVA ( NOTICIANTE )
VALCIONE BARBOSA DA SILVA { OUTRO )
EDNALVA FRANCISCA XAVIER ( VITIMA )

1G\'P~GN ILDE EHHA”BUCQ
A" °
?DELEEILEHDEFULIE TACRUZDOCAPRARIBE
128°* CIRCUNSCRICAO

VEICULD: {(Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em poSS. O DUNDA
DA SILvA

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

e e

EDNALVA FRANCISCA XAVIER (presente ao plantéo) - Sexo: FemininoMse: JOSEFA FRANCISCA DA
CONCEICAO Pai: ANTONIO AMARD XAVIER Data de Nascimento: 17/7/4 963 Naturalidade: SANTA CRUZ DO
CAPIBARIBE /| PERNAMBUCO / BRASIL Documantos: 10173225/SDS/PE (RG), 04931486479 (CPF) Estado Civil:
DIVORCIADO(A) Escalaridade: -, GRAU INCOMPLETO Profissac: AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- 999337835

Endereco Residencial: muNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, RUA PADRE JOSE ARAGAO ARAUJD,
529, DONA DON - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO
CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

Endereco Comercial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIEE, 1, VIA PUBLICA - CEP: 55000-000 -
Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

'IJESGDHHEI:IDQ (ndo presente ao plantfe) - Sexo; Desconhecido Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO Motivo da Viagem:
DESCONHECIDO

Endereco Residencial: MuNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 -
Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

Endereco Comercial: MuNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDA - CEP: 55000-000 -
Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO GAFIHHIBEJPERHAHBUGMMIL

ﬁle:MC:stersfPDLICIA%Z[}CWILf.infﬂm]fmn]fBDEPreview_html 18 inA A~
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Endereco Comercial; MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARI BE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 -
Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO WIMIBEFEMMHUGWH‘BIL

posse dofa) Sr(a): MARCELO DUNDA DA SILvA
Catagurfa.fMarca#Mndalo: HDT'DBIGLETIJ’HUHMCG 125 Objeto apreendida: Nao
Cor: VERMELHA - Quantidade: 4 (UNIDADE)

Flaca: peogsas (PERNAMBUCO/SANTA, CRUZ DO CAPIBARIBE) Renavam: 308846443 Chassi:
9C2JC4120BR538963
Ano Fabricagio/Moadelo: 2011/2011 Combustivel: GASOLINA

Complemento / Observacao

e o e — e i i it

A VITIMA AFIRMA QUE NO DIA 07 DE ABRIL DE 2018, POR VOLTA DAS 17:30 HORAS, SE ENCONTRAVA
COMO PASSAGEIRA NA MOTOCICLETA DO SEU FILHO MARCELOD DUNDA DA SILVA, QUE A PILOTAVA,
COM DESTINO DA suA RESIDENCIA, VINDO DO SITIO, SENDO QUE A0 CHEGAREM NA RODOVIA
FEDERAL BR-104, NAS IMEDIACOES DO MOTEL ELUE STONE, UM VEICULD DE COR CINZA, TENTOU
LIVRAR DE UM BURACO E ASSUSTOU O PILOTODA MOTOCICLETA QUE calu DA MOTOCIGCLETA
JUNTAMENTE cOm A VITIMA QUE FICOU com DORES NA PERNA, A QUAL FOI SOCORRIDA POR UM
VEICULO PARA A SUA RESIDENCIA, ENQUANTO QUE O FILHO DA VITIMA MARCELO DUNDA DA SILVA
LEVOU A MOTOCICLETA PARA A SUA RESIDENCIA, NO ENTANTO A VITIMA FOI ENCAMINHADA PARA A
UPA DESTA CIDADE PORQUE ESTAVA cOM MUITA DORES NO FEMO DA PERNA ESQUERDA. DIANTE DO
FATO EXPOSTO, SOLICITA AS DEVIDAS PROVIDENCIAS.

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

EDNALVA FRANCISCA XAVIER
(VITIMA)

Imprimir

UQO
DELEGACIADE POLICI NTACRUZ DO CAPBARIGE - PE

128° CIRCUNSCRICAD

file:///C:/Users/POLICIA%20CTV [L/.infopol/xml/BOEPreview. htm| tomninnse
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Adeinlovadory da Seguis DPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralides by ou 12 0 SAC 21208 3
{ﬁdushnwmpﬁmmdaﬁdmaummuedefa{a] e para o s ou 0800 0221206

rmmmsmmmmmm: )

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

Casos com vitima entre 0 a ISum—GRepresmhnteLegalampmentadnpdn pai, mae ou tutor. nas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal); e

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). _J
— I . i
Completo da CPF da Vitima O
%@%ﬁ:m Ga5 500, goy-29 T 0 )
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
Nome completo do Representante Lagal
Ernail

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico B I0 Rhb dhe Tenae

Indenizacio do Sequro DPVAT (Lei o 6.194,/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo; :'|
\@L hé estabelecimento do IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residéncia; oy Sﬂgumdma %w\
Gﬂﬁtﬁ - 795 Loah

A s, a0
O Whﬂadmmmdu IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza ﬁ%ﬁh ; ul o
IAT; ou

L] O estabelecimento do IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de mmﬂiumdomupedmdalmmmm&gum DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automator de via terrestre, solicho que esta dedaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentacso do laudo do ImﬂtutuMidimngul-JML,cnnm'dandu, desde |4, em me submeter & pericia médica &s custas da
Seguradora Lider DPVAT Para a correta avaliacio da existéncla e afericio do grau da lesiio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32da Lein®
6.194/74,

Declaro ainda estar dmmdeqmaaumdnchpuaamarha;hdmapﬂtla nao significa prévia concordincia com a futurs avaliacio
médica ou rentincla ao direlto de contestd-la, caso discorde do seu contedido,

-

91§61 200
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario nmz-ﬁﬁimnduﬂmsumm
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UPR24h SANTA CRUZ
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DO CAPIBARIBE

UM CIDARE HELHOR PaRa Topos |

ECLARACAO

Declaro para os devidos fins de comprovagdo que o Sr. EDNALVA
FRANCISCA XAVIER nascido em 17/07/1963 esteve nesta unidade hospitalar no dia
08/04/2018 por volta das 08h53min. Para tanto segue em anexo cépia da ficha do

atendimento do mesmao.

Santa Cruz do Capibaribe, 11 de Jﬂl—%ﬁﬁﬁm 0 ﬁiﬁﬂﬂ%

pEYAT
W VERFICADO.
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ATENCIOSAMENTE
JOSE ADEMIR PEREIRA (ol 52§
DIRETOR \@@ﬁW'
MAT.069043 _

Rodovia PE 160, SN — Curral Picado — Santa Cruz do Copibaribe - PE
E-mail: upa24hscc@gmail.com



é‘ap"}aﬁé?‘én | SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE S L
o ' SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE . PE e
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA 24H)

UPA JOSE VIEIRA FILHO -

RODOVIA PE 160 KM 12, BAIRRO CURRAL PICADO, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE ,] o
CNPJ: 11.196.515/0001-25 CNES: 7764480 FONE:(81)99982-5094 CEP:55150-000 e

Ficha de Atendimento - Entradé do Paciente

NGmero do Atendimento: 0082062 08/04/2018 08:53:35 Codigo: 0084225
Paciente: EDNALVA FRANCISCA XAVIER SUS: 898002909280885
Sexo: F D. Nasc.: 17/07/1963 Idade: 55 ANOS

RG: - CPF:

Profissao:

Filiaggo: Mé&e: JOSEFA FRANCISCA DA CONCEIGAD
., Pai  ANTONIO AMARO XAVIER
Endereco: PADRE JOSE ARAGAD ARALJO 529

Bairro; DONA DOM Cidade: SANTA CRUZ DO CAFIBARIBE
Estado: PERNAMBUCO CEP: Fone:
Pressdo Arterial {£.0 X =y a"e'}:g:r Pulso: .
Temperatura: ' Peso:

g +a - A ::ﬂ.“'c_,. ;"'-L-iﬁ(.{_ L
Historico da Doenga atual:  fla AL o ’ AR r.-4 ¢

Exame Fisico: \_lfft r~ .

&

ﬂ)iaghﬁsticn Provisério:

P b S TEratvaag O P¢

7 dolte— @Olg -
@ QM e, O

Cond I;:ta:

Liberagdo do Paciente: Data: f Hora:

Ganmm & Assinatura do Médico: Carimbo e Easinatura do Atendente: _

v SFReani vl ne Ve Ce o ™
ki

ey
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..... =T ENUIMENTO :.'

Dados da Classificagso: (ENFERMEIRO) Horsrio: BN R S R e

Doengas preexistentes; %_ h"*--—__"”‘_;;‘*“;;-h——;_;_'=-‘——--——,
Alergias: ‘% —_— \\_\ : —
Uso de madimpﬁas:% I S —

Apnéia { ); Cianose ( ): Estridor( ): PC<50>140 ). FR=32vpm( ), Exlmmfdadaa:frias{ )i Pulso Fraco )%
Pulso Ausente( ); Sudorese( ); PAS-:aDmmhg{ } PAD>1 30mmhg( ) Letargia( '); Ec::hvulsinnando{ N
irresponsivo oy sg fesposta a dor( ): Intoxicagso exogena( ): Sangramentg intestingl( ); Lesao grave( ):
Queimaduras>25% de SC ou acometimento de vias aéreas( ): Hipoglicemis Com sudorese inlansa L
oBs:

: . ——
\\\ .-.'_"'"—-—L—._____-__.__
CLASSIFIC. R COMO AMARELA "

Politraumatizadg com Gasgow entre 13 18( ). FC <50 oy >140( ); PAS <90 oy >190mmhg(

PAD>130( ): Febre >39°C( ) Fepye €om imunodepressao( ); Convuisdo nas ifimas 24horas; );
Mucosas réssecadas( ): : :

Queimadurag entre 1% e 30 graus em areas nso criticas( ); Abuso Sexual( ): Dor abdominal oy torécica iniensa{

)i
histéria até 72h de- Hen1atéme5e{ I Enterurragia{ ) Epistaxe( ). Acidente perfuro/cortante Clinatarial biolagico( ¥
OBs: ]

_ _______ﬁ____._________.__, _ ——
;_-.I \*_—‘___‘\——E__'%—__—‘ -—-"‘-__""_——__.__“_"__

CLASSIFICAR COMO VERDE

ldoso com queixas( ): TCE sem perda de Consciéncia( ); Fepre S&M outros sinajg Clinicos( ):
Lombalgig intensa( ): Retorno com >24h( ); Entorse, Suspeita de fraturas, Quacbes(. ): Dor abdiominal
#em alteragfes de SSW( \0: pas entre 160 e 199 mmhg ' : . ‘i

Sem sintomas( ): Dor : i .

CLASSIFICAR COMO Azl

Queixas crénicas sem alteractes agudas( ) Tosse. Coriza, dor de garganta, obstrugso nasal ;
Corisa crénica oy recorrente( ): Queimaduras de 1° grau em areas nao criticas >6h( ); Curativos ou retirada

de pontos( ): Vémitos oy diarréia sem u‘esidratagao{ )i Constipacso intestinal sem outros sjntomas( Jramer
Administrac;au de r‘nedicamanmsq. ). Solicitacdo de alestados, exames OU receitas nag urgentes: )
OBs: :

—_— - —

CLASSIFICAGAO: VERMELHA[ ) AMARELA( ) VERDE(,1" AzuL( )
ENCAMINHADO: ASSISTENTE SOCIAL () MEpico 11
g

i
Yol H*’“.U“
e

1

—

ASS. E CARIMBO DO ENFERMEIRO




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDNALVA FRANCISCA XAVIER

BANCO: 104
AGENCIA: 04758
CONTA: 000000010817-5

Nr. da Autenticacdo 3AA704B551E280C2



DADOY DO CLENTE
mumm KAVIER SILVA
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. g ﬁ‘s R DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esdaredmentos, acesse o slte hwm-muﬁm ou Ngue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

' -,
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrfnico:

wmmmxmlmmwmummmm
A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, informacées acerca da profisso e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria.

liquidagéo de sinistro, conforme estabelece a Circular

A recusa em fornecer as informacbes de profisséo e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF2.

Pelo exposto, wﬁ@@w.@ﬂ-mﬂlm (a) mc%’abu m4'?5-a?§¢. 444, o U

na qualidade de rador (a) / intermedidrio (a) do Beneficidrio DA ALUA Paneiscn Yo e inscrito
H@?PF b ofNeOUD. 3IU.E6U ; FR 4o sinistre de DPVAT cobertura da Vitima

- TinAd -
_{Diva 'ﬁﬂm%hcﬂm{a} no CPFsob o Nbéﬂf‘z .ﬁfﬂ-gﬁﬂf 23 _ conforme

]
determinagio da Circular Susep 445/12: .
) Dedlaro Profissdo: Renda: e apresento os deRErHRTItos cam

'@cuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,

I 'R_I IE&W
Estou clente de que a falsidade da presente declaragéio implicaré na sancAo penal prevista no art. 299 do Penal

MNimeno Complemento
un 1205@%\‘24'1 M ses On “Pocus D3 CAD-
Cidade Estado e CEP
Cenvino N Clvzan Enp. P | 55192

i il 7772

L Hzgo Db e ﬁé" %%ddﬂ
{ %fﬂ. S Local e Data

Assinatura do Declarante

DLDRL.ODA YOO1,2017



Declaracio do Proprietario do Veiculo

RG n%s.3S8 1 1209, data

de expedicdo / 3! Q% 07".“

C)rgéu_ﬁ SPSP . portador do CPF pe , com
dEmicili &?‘E O (AP , no Estado de
resido na [HuamvenidaJEstrada}

‘f;n D2 S29

» $0b as penas da Let que o veiculo abaixo

Cuo o  condutor era

Veiculo ety

Mndﬁn% “

Ano: 3207/ 25&‘;,?5

PI

cﬁ::s.pc?fmc Y420 SI’.S 38963
Data do Acidente: O -QY-gL0 IR

Local e Data: <P CV - 12,06_20/7

71 SF il

ra SIA
Gente (5"9‘”?;?51.@5

™ R“E‘”m CEP: 52011040
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
BOSACRUZ RECEITUARIO

Nome: _C=D WA LY A.\‘Pc_:fl. X\ Uz

Data: / / —
Nome: Ra.:
Medicamentos:

Data: / /

MEDICO




™,

N

DATA DE NASCIMENTO: 17/07/1966 SEXO: FEMININO \§
Exame(s) Realizado(s): BACIA em 26/06/2018 10:55: EB :
Solicitante: DR GLEANTO FIO DE SALES CHAVES

BAC!A
Fratura do pubtsxesquarﬁa
N&o se identifica outra lesdo usteu-a-

Or Fantg- ol
Leitor O
Midico Radiclogista

*DOCUMENTO ‘ASSINADO ELETRONICAMENTE PELO RADIOLOGISTA Dr. Celso Hmlqtﬂ PI-TII“ CRM: 8186-R5.
LAUDO RADIOLOGICO CRIADO EM Z6/06/2018 11 47 27 [HORARIO I:IE BRASILIA) -

*Guarde-g leve este laudo com vocd em exames futurss para avalisclo do sen médico.
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— NUMERD nusnﬂim:
EBMMYA  fitsesia Yiyion

DECLARACOES DO MEDICG { pE PROPRIO PUNHO )

[DATA DD ACIDENTE - _ : I DATA DO INICIO DO TRATAMENTG MEDICO: 7
_ O foit |1 _ Biogfg |
NOME COMPLEYO E CRin gy MEDICO: ”

VBTE  iewisg bilugafes ey !{a-.rs'r
T s piihic x(F) o erbuimg—
sy it gy polered

LESOES RESULTANTES DO ACiDENTE

BADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALZADGS DATAR o T od
. 1' ( ) A [A‘;Mm ‘wa 'Ez:{}iﬂw'!“u. Mﬁﬂﬂg '

JGW, + f"r’l‘vﬂ?‘iﬁﬁﬁwﬁ. El.s«,afm;q,dm W g LRI

b tiiclicagas | LA g - )

EXISTE ALGUM DEFENTG FiSicg DU DOENCA PRE-EXISTENTE? [ T3 A nio ]
TASC POSITIVO DESCREVER:

COM RELACAD A INVALIDES PODE-SE CONCLUIR QUE :

[ 1Amvanpe ¢ TEMPORARIA PORTANTG PASSIVEL DE RECUPERACAO StaNIFIcATAA OU CURA ATRAVES DE TRATAMENTO,
A INVALIDEZ § FERMANENTE, QU 5El4, MAD HA POSSIRILIDADE DE RECUPERACAD SIGNIFICATIVA OU DE CuRa,

GRALL DE INCAPACIDADE FUNCIONAL !RHWERSWEL( especificar o segmento oy ¢ atingldo ).
- SEGMENTO ANATONICO OU G AFETADO _

Wh [ Euhiy s VL b OiATLH




[ RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE { TOTAL OU PARCIAL ) | ]

IATEE‘B:&WMM& agilisar a avaliagio da linvalidez permanente,nio sendo Obrigatonio a sua apresentacio. ]

NOME COMPLETO DA VITIMA : : NUMERO DO SINISTRO:
Fhiig ; : -
r—{‘l-: - .r' -r I.‘ y % ;‘ !

DECLARACOES DO MEDICO ( DE PROPRIO PUNHO )

DATA DO ACIDENTE : DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO:

= r -
‘_1 i - i} s e

NOME COMPLETO E CRM DO MEDICO:

LESOES RESULTANTES DO ACIDENTE :

._-_.I‘_..n i ¥ £ Fl

DADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADOS ( DATA ):

kil 4 = -4 B

EXISTE ALGUM DEFEITO FISICO OU DOENGA PRE-EXISTENTE? [ 1SIM  DANAO | jcommwentons sn
CASO POSITIVO DESCREVER: DPVAT
" CONTEDDO NAD VE
20 DE7 73
m s.":l' pr 4
COM RELACAD A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE : . gt

[ ]Ammimmmnrmﬁmmhmmammnmﬁsm -——=
T A INVALIDEZ £ PERMANENTE,OU SEIA, NAO HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA.
GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL ( especificar 0 segmento ou 6rgdo atingido ).
sesumm mronmuuﬁnﬁioamm

ik By B A i (L1 Uikg L%

[
.
'
i

=+ § L 'y )

RG]

5%

AFIRMIO QUE ASSISTI E / OU AVALIEIAVITIMANOPERIODODE _ "~ ° A_ ' . fﬁﬁaﬁ'
/ﬁﬂi‘ﬁ\ .nlﬁflnﬂ.

QUE AS RESPOSTAS ACIMA,SAO COMPLETAS E VERDADEIRAS.

Sadn (1 il % sy w4y 18 | Wﬁ}""“ﬂ'?ﬁ
LOCAL DATA ASSINA \

ANEXAR COPIAS DE PRONTUARIOS MEDICOS RELATIVOS AO ACIDENTE

/ /
LOCAL . DATA ASSINATURA DA VITIMA




= CRM: glié-RS.

F2018 11:47:27 {HORARIO DE BRASTLIA) «
a avaliagho do seu midico.

LAUDG RADIOLOGICO CRIADD EM 26/06
sGuarde ¢ leve asts laudo com voCh em examed futuros PAT
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