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: 25/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.033,45

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARMOZINA ANA GOMES LEITE

BANCO: 001
AGENCIA: 01061-8
CONTA: 000000028031-3

Nr. da Autenticacdo 5C5EC977258278EB



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: 09/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARMOZINA ANA GOMES LEITE

BANCO: 001
AGENCIA: 01061-8
CONTA: 000000028031-3

Nr. da Autenticacdo 6547242A4F5F07EC
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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, 15 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190273272 Vitima: CARMOZINA ANA GOMES LEITE
Data do Acidente: 02/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARMOZINA ANA GOMES LEITE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14189821
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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, 18 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190273272

Vitima: CARMOZINA ANA GOMES LEITE
Data do Acidente: 02/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARMOZINA ANA GOMES LEITE

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

Documentacdo médico-hospitalar
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 nao 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? 14213698
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190273272 Vitima: CARMOZINA ANA GOMES LEITE

Data do Acidente: 02/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARMOZINA ANA GOMES LEITE

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

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

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: CARMOZINA ANA GOMES LEITE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001061-8

Conta: 0000028031-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 27 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190273272 Vitima: CARMOZINA ANA GOMES LEITE

Data do Acidente: 02/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise 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? 14495558
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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, 01 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190273272 Vitima: CARMOZINA ANA GOMES LEITE

Data do Acidente: 02/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARMOZINA ANA GOMES LEITE

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.033,45

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 32.1%

% Invalidez Permanente DPVAT: (32.1% de 70%) 22,47%

Valor a indenizar: 22,47% x 13.500,00 = R$ 3.033,45

Recebedor: CARMOZINA ANA GOMES LEITE
Valor: RS 3.033,45

Banco: 001

Agéncia: 000001061-8

Conta: 0000028031-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  [] INVALIDEZ PERMANENTE ] mosre

P50 1P| Canroera g QorEs Lele

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

~ Ao Arg Lores LEITE Bpros9a79-£2

Profissap: : = : :
P ser T D" AL Ee's to Do G Pean 7= 7 |
Bairra: 4 Cidad Estadg- i
LPs=P SEreha Talia g Vs (€903 02y |
E-mail: Ti Dol:
754999981 722
E Declare, para todos os fins de direitn, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [X) recuso mrormMaR [ ave ré1.000,00 [] rs$2.001,00 ATE RS5.000,00 [J r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACiMA DE R$10.000,00
= DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA QPCAD DE CONTA
(=]
<[] CONTA POUPANGA {Sornente pars as bancas absio. Assinale urra opeic) [¥] CONTA CORRENTE {rocos o bacos]
° [] Bradesco {237} ] i {zaa) Nome do BANCD: &‘?VCC? DD 53’?/?‘ §rl-
[] BancodoBrasi{on1) [] Cabe Econdmica Federal (104)
st () o O | e D@ oo @LL37 I
- (informar o digho se edistir) firfarmar o digio se ewistir) e o digit se e (Irdesrnar o dighs se msstic])

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizac8o/reembolso do Seguro DPVAT
2 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente apds a efetivac8o do crédito, guitacio total do valor recebido,

DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Decdlare, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagSo
do Seguro DPVAT por imvalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

NEn b IML que atenda 3 regi@o do acdente ou da minha residénea; ou
DD IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia nio readiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

oML que atende a regiso do acidente ou da minha residénela realiza paricias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive adsinalado, soficlto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniragic do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com hase na decumentagdo
apresentada, concordands, desde [, em me submeter & svaliagio médica 3s custas da Seguradors Lider pars verificaglio da existéncla & quantificacio das lesdes
permanentes decarmentes de acidente de trénsito, conforme Lai 6.194/74, art, 32, §19, declarando gue ests autorizacSo ndo significa prévia concordancia som a futura
awvalizclo médica ou rendncia ao direito de contesti-la, £330 discorde do seu conteddo.

——n®
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [ Solteira [[] Casado (no Chil) [ owveretada [ Separado judidsiments [ Vitvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesss com a vitima: | Vitima deixou companheira(a): D,ﬁm Dtﬁu Se a vitima debou companhelrods), informar o nome completo:

Witima teve filthos? D Simn m NEo | Setinha fithos, infarmar quantos: Witima debou D 5im D MEo | Vitima defxou D Sim D MNao
Vivas: Falecldas: nascituro jval nasoer)? pals/avas vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagarg, caso devids, a indenizaciio do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficidrios gue se apresentarem e provarem

ests condicio, estando clente, ainda, de gue quabquer omigsio ou declaracio nZo verdadeira poderd gerar a obrigacSo de ressarclr o velor recebids, Blém da
responsahilidade criminal por infracio do artigo 799 do Cadigo Penal.

TESTEMUNHAS
12 | Nome:
CPF:
Aszinatura
27 | Nome:;
CFF:
F_ uCELEIGm

o 1 7RBR. 2010

[*) & vitimaybenefiddrio no alfabetizmdo deverd escolher outra pessoa alfshetimda, maior & capaz, pars presncher & assinad o pris bohtehirdala SELY &
na presenca de 1 (duas) testemunhas maiores & capazes, eomprometendo-se a dardhe diénca do inteino teor do conterido, Sntes-derpreEERiments e assinatura.
NECESSARIO AMEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Aszinatura do Representante Legal (se houver) tura do Procurador (se houver)

FP5.001 V0012018
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO it
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL up”
_ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO e
DELEGACIA DE POLICIA DA 1772 CIRCUNSCRICAO - SERRA TALHADA - DP177:CIRC
DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0267001074

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/03/2019 as 14:31

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia

2/1/2019 as 10:00

Falo ocorrido no enderego: ANTOMNIO GODOY, CENTRO - SERRA TALHADAPERNAMBUCO
/BRASILPriximo 8- MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1 - Bairro: CENTRD - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorriéncia:

NAQ SE APLICA ({ AUTOR \ AGENTE )
EMANUEL GOMES LEITE { NOTICIANTE )
CARMOZINA ANA GOMES LEITE ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): EMANUEL GOMES
LEITE

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

CARMOZINA ANA GOMES LEITE (nio presente ao plantio) - Sexo: FemininoMas: ANA GOMES DA
SILVA Pai: JOSE AGOSTINHO GOMES Data de Mascimenio: 20/9/1943 Naturalidade: FLORESTA /| PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 1847899/SSP/PE (RG). 98405721487 (CPF) Estado Civil: VIUVO(A) Escolaridade: 1°, GRAU
INCOMPLETO Profissdo: APOSENTADO

Enderego Residencial: RUA AUGUSTO JOSE DUARTE, 13215 - CEP: D - Bairro: ALTO DA CONCEICAD - SERRA
TALHADA/PERNAMEBUCO/BERASIL

EMANUEL GOMES LEITE (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMic: CARMOZINA ANA GOMES LEITE
Data de Nascimento: 28/11/1986 Naturalidade: SERRA TALHADA | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos:
7560663/3SDS/PE (RG). 06843772412 (CPF). 03817655054 (CNH) Estado Civi: CASADO({A) Escolaridade: 2°, GRAU
COMPLETO Profissiio: AUTONOMO(A) Telefones Celulares:

- 87996316594

Endereco Residencial: RUA AUGUSTO JOSE DUARTE, 1315 - CEP: 0 - Bairro: ALTO DA COMCEICAD - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/ERASIL

NAO SE APLICA (nio presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidads: NADO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagédo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade do(a) Sr{a): EMANUEL GOMES LEITE, que estava em posse dola)
Sr(a): EMANUEL GOMES LEITE

inf2 22/03/2019 14:23



Joletim de Ocorréncia

20f2

CategoriaMarca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN ES Objeto apreendido: Nao
Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KJU4731 (PERNAMBUCO/MAD INFORMADO) Renavam: 942993707 Chassi 9C2KCO6507RO43098
Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observacao

file://C:/Users/SDS/.infopol/xm1/BOEPreview.him!

COMPARECEU A ESTA DEPOL, O NOTICIANTE EM TELA, COMUNICANDO QUE NO DIA, HORA E LOCAL JA
DESCRITO, TRAFEGAVA NA RUA MENCIONADA, PILOTANDO A CITADA MOTOCICLETA, COM A VITIMA NA
GARUPA, MOMENTO EM QUE A SANDALIA DA MESMA CAIU NO SOLO, E ENQUANTO O MESMO PARAVA A
REFERIDA MOTOCICLETA A MESMA SALTOU DA GARUPA, SE DESIQUILIBRANDO, E CAINDD EM SEGUIDA.
APOS O ACIDENTE, A VITIMA FOI SOCORRIDA AD HOSPAM, PELO CORPO DE BOMEEIROS, ONDE FOI
CONSTATADO, QUE A MESMA TINHA FRATURADO O FEMUR ESQUERDO, FICANDO A MESMA INTERNADA
POR ALGUNS DIAS, E DEPOIS SENDO TRANSFERIDA, A CLINICA SAD VICENTE, ONDE FOI CIRURGIADA.

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

(NOTICIANTE)

EIRA LIMA - MAT. 151.743-0 - Matricula: 151743-0

—

B.0. registrado por: EDMILSON

22/03/2019 14:23



( 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: 3190273272

Nome do(a) Examinado(a): CARMOZINA ANA GOMES LEITE

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Augusto José Duarte, 1 - Serra
Talhada/PE - CEP 56903-234

Identificacdo - Orgao Emissor/UF/Numero : 1847899 - SDS

Data e Local do Acidente : 02/01/2019

Data e Local do Exame : 01/07/2019 RUA JOAQUIM GODOQY, 393 - SERRA
TALHADA/PE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DE FEMUR ESQUERDO

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

TRATAMENTO CIRURGICO

LIMITACAOP DE MOBILIDADE DO MIE

ALTA JUNHO 2019

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

LIMITACAO DE MOBILIDADE DO MIE

INSTABILIDSADE

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

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

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

LIMITACAO DE MOBILIDADE DO MIE

LIMITACAO DE MOBILIDADE DA ARTICULACAO DO JOELHO
INSTABILIDADE PARA DEAMBULAR , USO CONTINUO DE ANDADOR

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 (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias 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 Regido Corporal
MEMBRO INFERIOR ESQ
% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

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

B aden A Sebefuee TR

_—
p—

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [P INVALIDEZ PERMANENTE ] monre

R —
NE do sinistro ou ASL: ‘ £ da vitima: Home completa da vitima:

009055 91083 | Conreeira Al Qortes [ el

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

. Aoz AL EorMes LEITE 54"?’ OS4.979-£2
ﬁ%mzﬁ: f‘%[ %‘;tfjff £> ﬂa S e 74"_ [ mﬂ
Bairro: = Estad CE
LP5=F K =reha Al aPa | si’. 93.23Y
E-maiil: DDD):
75999981 722
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA)L
£ RENDAMENSAL:
E [X) recuso inFormas [ v ré1.000,00 [] ws2.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenpa [ m$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] ®s5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima pe r$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE DE
<[] CONTA POUPANCA (Somerte para s bancos abaixn. Assinale uma opglo] [¥] CONTA CORRENTE (oo o bancos)
R s O T Nomedosanco: _JIMCO DD (U4 Sl
[ BancodoBresiion1) [ Caba Econdmica Federal (104)
AGEHCIA:(:O conTa: [ ]D mtﬂm.u. conma: (N €. 037 ]@
" [enformar o dighto se existic) [iformear o digitn s et} (Irfermar o dighn se eatir) [Infsrmar o digite te existir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Iﬁdﬂmzaﬁnﬁ'ttmhtliju do Segura DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j§ e somente apds a efetivacio do crédito, guitacdo total do valor recebido.

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

Decdlaro, sob as penas da lel, que estou impossibifitado de apresentar o fauda do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizaglo
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opoBes):

m"ﬁﬂh&" IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou
Dﬂ IML que atende a regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base na docurmnentacio
#presentads, concordando, desde 3, em me submeter 3 avaliacgio médica as custas da Seguradora Lider para verificaglo da existénca e quantificacio das lesSes
permanentes decorrentes de acidente de tringito, conforme Lol 6.194/74, art. 3%, §12, declarando gue esta autorizacao ndo significa prévia concordénca com a futura
avalizcBo médiea ou rendnels a0 diveito de cantesta-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Soteiro [ Casada(no Chil] [T Divorciado [T Seporado Judicaimente [ Viivo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(s): Dsim Dnig Se avitima debou cormpanbeirola), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Simn Mao | Setinha fithos, Informar quantos: Vitima dehou Sim NEo | Vitima deixou Sim MNao
D D Vivas: Falesidos: nascituro (vai nasoer)? D D paizfawds vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte queles beneficiirios que se apresentarsm & provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de que qualquer amissio ou declaragio ndo verdadeirs poderd gerar a obrigacio de ressarcit o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

TESTEMUNHAS

12 | Nome:

CPF:

Assinatura
¥ 2% | Nome:
- | CPF: S|
! TEXCEL Eﬁ EEEEI Laé i
ﬂﬁé‘é ‘g bt

Assinatura do Representante Legal (se houver) Asﬁturn do Procurador (se houver)

{*} A vitima,/beneficidnio ndo alfabetimde devers sscoliver outra pessoa atfabetizada, maior & capaz, par preencher e assi
na presen(a de 2 {duas) testermunhas maiones e capazes, comprometendo-se a dardhe ciénda do inteiro tear do conteGde,
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V0012018



,, SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
) CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

=

COlnter/2 - 3° Grupamento de Bombeiros

SERRA TALHADA - PE, 08 de margco de 20189.

O Chefe da Divisdo de Operagdes do 3° Grupamento de Bombeiros do
Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Pernambuco, por solicitacgde da
Sra. CARMOZINA ANA GOMES LEITE, CPF 984.057.214-87, residente & Rua
Augusto José Duarte, 1315, Nossa Senhora da Conceigdo, Serra Talhada-PE,
CERTIFICR que fol deslocada a viatura AR 396 da 1°® Secdo de Bombeiros,
do 3° Grupamento de Bombeiros Serra Talhada-PE, As 10hldmin do dia 02 de
Janeiro de 2019, comandada pele Cb QBMG 1/707411-5 FELIPE DE JESUS DIAS
CARDOSO, para uma ocorréncia de ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR (QUEDA DE
MOTOCICLETA), n°® B 1215068, sendo vitimada a solicitante, a qual
informeu gque estava como garupa da motocicleta marca/modelo, HONDA/CG
150 TITAN ES, cor preta, placa KJU-1731, sendo o referido veiculo
visualizado pela guarnigdo no local da ocorréncia. O acidente ocorreu na
Rua Anténio Godoy, 1298, Centro, Serra Talhada-PE e a vitima apresentava
as sequintes lesfes aparentes: fratura fechada no membro inferior
esquerdo, a qual fol socorrida e conduzida aoc Hospital Regional
Professor Agamenon Magalhdes, Serra Talhada-PE, ficando aos cuidados do
Dr. ANTONIO RODRIGUES, CRM-PE 71351, prontuarioc 066. A presente certiddo
segue assinada por mim, CAP QOC/BEM CAP (QOC/EM WAMBERG RODRIGUES DOS
SENTOS, chefe da, Divisao e Operagbes do 3° Grupamento de

Bombeiros.

SEGURDEI

EXCELSIOR

i ar'
2" Grupamento de Bombeiros. BR 232 (Av. Vicenta Indcio de Oliveira), Km 413, Cachoeira I, qun-a Talhada WeMCEP: 55.906-000,

Fone/Fax; (87) 3831 9382/3831 9383. E-mail: Jgb@bombeiros.pa.gov.br CNPJ: 00.358.773/0017-01.
SEC
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g frﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bara rrals esclarecimentss, 2cesse o site wwwseguradoralider.com.br ou entre em contato através de urm dos ndmeros abalko:

nmummmmmmmmﬁuummmﬁnmﬁn,mnhml
nm-m—mm:muufmmwmmm 1204

mpumnmmmmmmmnn | NMMmmihhﬁhwmﬂH | Central Ouwidaria: 0800 021 91 35

1

f INFORMASOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte Integrante do processo de liguldacdo de sinlstro, conforme estabelece a Clreular nimero 44512,
disponivel no enderego eletrénico:

h‘ttp:.l’#wwwz.lu#p.gnv.hrﬁlHLI-DTEMWEENDCGH!GENAL.ASFK?TI PO=1RCODIGO=22636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio & lavagem di dinheire ne mereade segurador, determina que todas as Seguradaras s8o obrigadas
3 constitulr cadastro das pessoas anvolvidas no pagamento de IndenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentas de |dentificagso
pessoal, infermagBes acerca da profissio e da falca de rends mensal, além da respective documentagio com probatéria.

& recusa em fornecar a InformagSes de profiss3o e renda, neste formulirie, nllo Impede o pagamento da Indenlzagio do Segura DPVAT, contude, par
determinagio da referida Clrcular, esta recusa & passivel de comunlcagio ao COAF,

' supERINTENDENCIA DE SEELUROS PRIVADOS = SUSER, drGlo KESPOMSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SESURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ADERTA, CAPITALIZAGAD £ RESSESURG, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GAGRD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
IfciTas PREVISTAS NA LE| M95.613/96,

relo exposto, e (DR ECE “CARL OS HELe LiMA

Inserito {a) no CPF/CNPI ML_! 3.[ a na qualidade de Procurador (a) J Intermedidrio (a) do Beneficiério
@Qﬁa 21".\"(/4 Al Cor{ee I—-Fr."/ff inscrite (2] no CPFscha ne 05 3.0 fj‘
soainbiere. s Dok cobminn T8 i DE & s vitima CARM O Zi A A JoA Lol f

Inserito |a) no CPF soba NE ?f 708 2 ? [ .y / O’D ;L , canforme determinagio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissio: Wnda: ;’2 /=€ Ls @0 papresento os documentos comprobatdrios:

[ Recuso informar

e

'

e

-

Declaro ainda, sob as penes da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradore Lider—DPVAT, residir ne enderego abalxo, anexando a copla
do comprovante de residéncla do enderego infarmado. Estou clenta de que s falsidade da presenta declaracdo Implicard na sangio penal prevista
no art. 289 do Codige Penal.

Ederese T a0 TOME DE SovZ A Npmep, | SR g o0 g
%= e ot SIERICA TALA DO T PE |T5¢.903-20 ©

E-mail: Tal jODD):

9999, 192D

S s DAL - PEOf/04/3019
s L il p - —

Assl do Decl E 1
sinatura do Declarante |_EKGELE“:)R SEGUROS 1
‘!

11 ABR. 2013
SEGURO DPVAT |

L
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Ademen mi i AT

Seguridara
{ o LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.ceguradoralider.com.br ou entre enm contato atraves de um dos ndmeros abaie;

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizagfes & priémios, de segunda a soxta-feira, das Bh s 20h)
Capitais & regifies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagiies o sugestdes, 24 horas por dia G800 0Z2 8183 |  SAC (para deficentes suditivos o de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 5135

co e Com Lele

RG ne ¥5£0 Efﬁ '3‘, , data de expedicio 30/ 0%/20%/

orgao 0 D9 , portador do CPF ne 06%. &2 7. F24(-12D

com domicllio na cidade de ___S2=/2/1/0 ’éﬁfmﬂﬂ , no Estado de
/DF AR, 7/3¢ Coo , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

ﬁygm_gw Dissands 21513

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

-

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

C'Zéﬂnu = f? = 7{F , tujo o condutor era

Veiculo: ft’l O‘E’G Modelo: T'Afléaf/L 'LLS-U Ano: QOO?
Placa: KAU1F37  chassi:_QC2ZKCORSUTROYZ0GE
Data do Acidente:02 / Of | Do/G

Local e Data: /L};-'-/?/Z’? %ﬁ{z‘fﬁ,& "ﬁf 35/0 B/Q‘-'”'C’

-

deuuﬂW QP-&-L E@

Assinatura do Declarante

z@mmmﬂ g@ﬂﬂ: -ﬁt&—k

Assinatura du Condutor
( caso !-ujl um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

DO AWESTO DA SILVA
IH311-924

! Q74872 .EXD03201901.02838 25/03/2010 13:35  Te-Tpeie
T autenticidads em s bipe.jus br/selodigital 1B
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| e si Ministéri 3 _
[ nggus et ke L LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAG
S

Saide Saides | R D.E‘FNTERHA;EU HOSPITALAR a
——Ideniificagdo do Estabelecimento de Sadide-
1 - NOME DD ESTABELECIMENTD SOLIGITANTS 2 - CNES B
HOSPITAL SAO VICENTE 2|3 5| 1] E| 3 |3

~NOME DD EETABELECMENTD EXECUTANTE. ~CNE
HOSPITAL SAQ VICENTE ’_24| 3| 5| 1| E| 3|3]
y,

ldentificag@o do Paciente
X . NOME DD PACIENTE & - H° DO PRONTUARIC |

%&%ﬁw B - GATAOE NASCIMENTT 5 - BENL 63:)‘33;.-.1;%0&_
7012 | oo agewn) (=T =1 |[Pecdn
_.,M JJM ré‘m SAum ﬁﬁ]ﬂ@;‘;ﬁ,@fﬂ—_&
13 - NOME DO RESPONSAVEL | — e
L FLop g il e g

s A o 1 ,_'l'}.ﬂ-s 1P5ep

18 - MUNICIPIO B RESIDENCIA—I) . T T —
(_2ame % allode 28439 P ¢ [S690130010))
— ancums SINAIS E SNTOMAS cLJmf::;' JUSTIFJCATIVA DA INTERNACAG

z:,a-\ }(a’if, L;,éwz.L
W[@Om

el pobioer TV /@77

—— 72 - FRINCIFAI SULTADCE DE PROVAS DIAGNOSETICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS |

L £ pfe

1 d - CIO 10 PREN - Jo UN —a = G0

| - Sefieery 1, Ve D FAK

2 - "+ v _PROCEDIMENTO SOLICITADO

-NOME DO PHOW j'- EE AR
r“ :"'!Eﬂ_

b ot A "4.. .u..

- &
: 15- NF‘J DA EEGURADORA, AD-N'DOBLHETE &1 -SERIE_ 3
36-{ | ACIDENTE DE TRANSITD | | I : | | | | ] . 1 -8ER
| 1
37.| | ACIDENTE TRABALMG TIFICO :
—GNPJ EMPRESA 43-CHAEDAEMPRESA - 44 .CB
38-[ | ACIDENTE TRABALHO TRAJETOD | | I | | l | 1 | | | |
1
{ }EHFFtEGADD { )EMPREGADOR [ yAUTONOMO { )DESEMPREGADO | JAPOSENTADD { ) MAO SEGURADO ]
A
5 AUTORIZAGAG

— 4B - NOME D0 PROFISSIONAL AUTORIZADOR -CO0. dacho «N° DA AUTORIZAGAD w%
SEIGNAL AUTORIZADOR ——

48 - DOCUMENTO i5- nncuma.rru [CHEICEF) OO PAOR

[ )ONS { jePF O
SDATA mnurunmﬁu_ﬂmﬁﬁs mmﬁéir?nusmnﬁ i .
Lt / CPF: 183.272.214-48 OFUU+ 0608 08.91 & 43.00.J3-

¥ GEREs



£

- %ﬁ% : ESPELHO I{A SOLICITACAC~

——  IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO =

== HOME DO ESTASE ECINENTD SOLICITANTE:

f CATA DA SOLICTAGAD: ——
{ HOSPITAL REGIONAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES - 8. TALHADA 03/01/2018 14:48
—_— MEDCO BOLICITANTE ASSINATURAE CARSMED (N D0 REGIETRD DO CONBELHO} ——————
JOSE ANDRE MELO BARRETO GUIMARAES CRM - 86508
—— IDENTIFICACADO DO PACIENTE
—  NOME DO PACIENTE: WEDO PROMTUARMD: e
CARMOZINA ANA GOMES LEITE [ 524824
r== GARTAD NACIONAL DE SAUDE iCiaf) DATA DE HABCMENTE e SE0n
T02906583656771 20/09/1943 II_. Feminino
—— NOME DA MAE OU RESFOMSAvEL: ~—=TELEFONE DE CONTATD:
ANA NUNES DA SILVA B79063 16504
[ ENDEREDD [FUA, N7, BAIRROL
RUA 15 DE NOVEMBRO, 370, , CENTRO
——  MUNCIPY O FEEDEER COD, BOE MUNICIFI: [ e —————
FLORESTA Fsrmu‘r [_ PE f_ 56400000
=——  JUSTIFICATIVA DA INTERNACAOQ

PRINCPAL SINAL E ENTOMAS CLmcom
PACT,COM FRATURA SUPRA INTERCONDILIANA FEMUR E

~— CONDICOES QUE AISTIFICARM & INTERMACAD:

e mmeMMWMTMMMm
RAIO X

DHAGHROETICN ML
FRATURA SUPRA INTERCONDILIANA FEMUR E

[_ O 10 PRINCIPAL: Qb 16 SECUNDARID: =~ i oh CALISAS ASEOCIANAE:

_— SINAIS VITAIS

F. CARDIACA F. RESPIRATORIA PRES. ARTERIAL SATURACAD
75 Bpm 19 lrpm 110/60 MMHG 88 %

—— PROCEDIMENTO SOLICITADO

i‘— DESCRICAD DO PROCEDIMENTD SOLCTTADD: = OO A0 PACCEDMENTS:
NIy  ——————— CARATER DA BTERNACAD: DOCUMENTE: I DOCUMENTD [CHECAF) D0 PROFISSIONAL SOLICTANTEASSIETENTE: ——
B [ " UReENCIA [Coxoens ( yeer | [
—— EXECUTANTE
]—mmﬂrmmmm = DATADE AUTORIZACED:
'_.. TIP0 DE LEME:

[

——

|— CATA DA BOLICTAGAD: ——‘
re—  [DDCUMENTD: i

* DOCLUMENTD [GNETFF} DO PROFISSIONAL AUTORZADCR: —— CO0, OREAD EMIBSOR:
(X )CNS( )CPF [_

]

—— ESCLARECIMENTOS




3lie Pér"ﬁﬁbc.% : ESPELHO DA SOLICITAGAC
e L 2 X —
—  EVOLUGAD ; £
Data/Hora Profissional Evolugio
030118 14:46 JOSE ANDRE MELO BARRETO GUIMARAES
Descrigio
Solicitagdo Leito
- TEMPO DE ATENDIMENTO
Data | Hora Status Tempo utilizado Usudrio/Estabeleciment  Observacio
03/01/19 14:46  Em dighacio Ch:Om:48s AMNACS/MHOSPITAL Soliciiacdo armazenada.
REGIONAL PROFESSOR
AGAMENCN
MAGALHAES - 5,
TALHADA
03/011914:46  Aguardando Regulacao AMACS/HOSPITAL Alterada situagio da solicitacio de EM
REGIONAL PROFESSOR DIGITAGAD pera AGUARDANDO
AGAMENON REGULAGAD.
MAGALHAES - 5,
— TALHADA
e DADOS CANCELAMENTO
_— DADOS ALTA
e — ASSISTIDOD
Data [ Hora Paciente Assistido Usuidrio
——  DADOS REJEICAO

———  COMUNICACAD ATIVA

——  OBSERVACOES DA GUIA DE TRANSFERENCIA




4 Hospital Sdo Vicente

Finsplial 540 Vicenie

Data Atend: 08/01/2018 Atendimeto: 0007726 CQuarto/leito: 305/ 6
Paciente: 00063207 - CARMOZINA ANA GOMES LEITE

Data Masc: 20/10/19843 ‘Idade: 75 Anos |$E'.m: Feminina |Es.tadn Civil: Viuvo
Profiss8o: APOSENTADA INaturaIIdadu: SERRA TALHADA |Nat:inr:alidade: BRASILEIRO
Nome Pai: JOSE AGOSTINHO GOMES INome Mae: ANA NUNES DA SILVA

Enderego: AUGUSTO JOSE DUARTE, 315 - |PSEP - SERRA TALHADA -PE
Telefones: () . /() . [/(B7)9631.6594

Elementos da Ocorréncia:

Acidente de Transito ( ) Acidente de Trabalho ( ) Outros Acidentes ( )  Agressdo( )
Suicidio { ) Casual { ) Outros { )

_sme Acompanhanete; Telefone de Contato: ( )

Enderego Acompanhante: -

Local da Ocorrencia:

NAMNESE E

@ cl DR ©A
%w ﬁ@ﬂ/@v@ﬂfﬁx

Diagnostico Inicial: «——,

TS C——T v

1

SADT:

g

Diagnostico Final: {_H__ S . 7 =, )

A A TN =7 A AL AN

Condigio de Alta Motive de Alta
Melhoradz TSy Descigo MedioA >y Data do Internamento: g / j / ﬁ

Inalterada ( ) Alta a Pedido { )
Piorando ( ) Transferencia ( ) Data da Alta: d /

Obito +4B8h( ) Evasgo( )
Obito -48h ([ ) Indisciplina [ ) Local: R i,
Obito em / / -

Hora : Medico Résponsavel




Tspital S50

¥ Hospital Séo Vicente

Data Atend: 09/01/2018 Atendimeto: 0007726

Quarto/leito; 305/ 5

IPaciente: 00063207 - CARMOZINA ANA GOMES LEITE

Cimng N. do Procedimento:

04059090‘5%

2 A A /
Data: fﬁj/ﬁjf}fﬁ g Inicio:

Término

Cirurgido: > > Lo

1° Auxiliar: < }4 2% K\ .

2° Auxiliar:

o SR ~
Anestesista: g | /&0 e a S—

IDESCRICAO CIRURGICA:
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Clinica Médica Especializada

- = - - ¥
Dr. Jo2o Cesar da Cunha
. CRM: 10990
CLINICA MEDECE. - MEDITINA DO TRABALHO
ENDOCRINOLOGLA
Fona: :,'S?',I 31831-1601/ & 9991-56%59

CARMOZINA ANA GOMES LEITE

Paciente veio a sofrer uma queda de moto onde resultou em um
trauma na perna esquerda. Foi encaminhado ao Hospam onde apés
exames de imagem constatou fratura supra intercondiliana no fémur
esquerdo. Foi encaminhado ao Hospital Sao Vicente onde realizou
cirurgia para estabilizacdo e consolidagio da fratura.

Apos sua alta hospitalar e passando pela avaliagéo clinica de
sequelas por mim realizado ao paciente dia de hoje sob exame fisico-
clinico visual, mecanico ativo e passivo e motor sob manobra
apresenta como sequela refere a dores provocadas pelas placas e
parafusos, dificuldade para deambulagéo, impossibilidade suprema
para realizagdes de praticas diarias como tomar banho, ir ao vaso
sanitario, vestir roupas, rigidez da flexao do joelho esquerdo.

Devido ao grau elevado de osteoporose provocada por 26 anos de
menopausa, sarcopenia extrema devido a qualidade, fica dificil a
locomogao pela auséncia completa da musculatura inviabilizando de
todas as tarefas laborais assim como a funcionalidade dos membros
inferiores.

Apresenta déficit laboral em 100% e déficit funcional em 100%
devido a idade.

Serra Talhada, 29 de abril de

Rua Cornélio Scares, 810 - Centro - Serra Talhada - PE - CEP: 56.903-440
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CARMOZINA ANA GOMES LEITE

Paciente, sexo feminino, 75 anos, refere queda de motocicleta em movimento
no dia 02 de janeiro de 2019, em drea urbana, sendo socorrida para o Hospital
Regional Professor Agamenon Magalhdes, no municipio de Serra Talhada, em
Pernambuco. Apds exames de imagem, foi constato fratura de fémur 4 esquerda em
ter¢o distal sendo necessaria cirurgia ortopédica para correcio da fratura, realizada na
Clinica 580 Vicente.

Hoje, apés avaliacdo clinica de sequelas por mim realizado, a paciente sob o
exame fisico-clinico visual, mecanico ativo e passivo e motor sob manabra apresenta
como sequela: dificuldade de deambulagio mesmo com ajuda de apoio, dor crénica
em membro inferior esquerdo associado a edema em articuldcio do joelho.

No atual momento, apresenta déficit funcional de 70% para membro inferior
esquerdo e déficit laboral em 100 % para as suas funcbes de agricultora.

SERRA TALHADA, 11 DE JUNHO DE 2019.
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https.//servicos.receita fazenda. gov. br/Servicos/CPF/ConsultaSit...

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 984.057.214-87

Nome: CARMOZINA ANA GOMES LEITE
Data de Nascimento: 20/09/1943
Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 20/01/1993

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 15:50:01 do dia 11/04/2019 (hora e data de Brasifia).
Cadigo de controle do comprovante: 8547.8691.A24D.E75C

Este documento nado substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF".

(Modelo aprovado pela IN'RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

lofl 11/04/2019 15:50
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190273272

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: CARMOZINA ANA GOMES LEITE

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Serra Talhada

Data do acidente: 02/01/2019

Fratura do fémur esquerdo.
Bloqueio articular do joelho esquerdo associado a instabilidade articular acarretando limitagdo funcional do membro
inferior esquerdo.

Submetida a tratamento cirdrgico da fratura do fémur esquerdo.
Sem mengao a fisioterapia.
Recebeu alta médica em 06/2019.

Limitagdo funcional moderada do membro inferior esquerdo.
Com sequela
01/07/2019

Nao

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do joelho esquerdo, com
comprometimento funcional e diminuigdo da forca do membro inferior esquerdo.
OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.Vitima indenizada em 50% do Joelho esquerdo, recebe agora indenizagdo
complementar.
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 70 % Em grau leve - 32,1 % 22,47% R$ 3.033,45
membros inferiores
Total 22,47 % R$ 3.033,45




PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190273272 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARMOZINA ANA GOMES LEITE Data do acidente: 02/01/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

Fratura do fémur esquerdo.
Bloqueio articular do joelho esquerdo associado a instabilidade articular acarretando limitagdo funcional do membro
inferior esquerdo.

Submetida a tratamento cirdrgico da fratura do fémur esquerdo.
Sem mengao a fisioterapia.
Recebeu alta médica em 06/2019.

Limitagdo funcional moderada do membro inferior esquerdo.
Com sequela
01/07/2019

Nao

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do joelho esquerdo, com
comprometimento funcional e diminuigdo da forca do membro inferior esquerdo.
OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.Vitima indenizada em 50% do Joelho esquerdo, recebe agora indenizagdo
complementar.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 32,1 % 22,47% R$ 3.033,45
membros inferiores
Total 22,47 % R$ 3.033,45




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190273272 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARMOZINA ANA GOMES LEITE Data do acidente: 02/01/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: 1 SINISTRO COM PAGAMENTO R$ 1.687,50 - DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE JOELHO ESQUERDO -
VITIMA INDENIZADA POR AMD EM 03/05/2019 - APRESENTA NOVO RELATORIO MEDICO.
SOLICITO PJERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRA:I'AMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190273272 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARMOZINA ANA GOMES LEITE Data do acidente: 02/01/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @1 SINISTRO COM PAGAMENTO R$ 1.687,50 - DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE JOELHO ESQUERDO -
VITIMA INDENIZADA POR AMD EM 03/05/2019 - APRESENTA NOVO RELATORIO MEDICO.
SOLICITO PJERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRA:I'AMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190273272 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARMOZINA ANA GOMES LEITE Data do acidente: 02/01/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @1 VITIMA COM 76 ANOS

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 médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190273272 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARMOZINA ANA GOMES LEITE Data do acidente: 02/01/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/IN'II'ERNAMENTO COM DESCRIGAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL E SUMARIO DE ALTA;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAIO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SQLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGCAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190273272 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARMOZINA ANA GOMES LEITE Data do acidente: 02/01/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @1 VITIMA COM 76 ANOS

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 médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




Procuragdo

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante abaixo qualificado confere ao culorgado,
também gualificado, os poderes abaixo transcrites:

1. Outorgante (ZARMECZ, pA AMa FOHES Lr.‘%;-
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0125587/19

Vitima: CARMOZINA ANA GOMES LEITE Data do acidente: 02/01/2019
CPF: 984.057.214-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: EI?IBI_I\;OZINA ANA GOMES

Seguradora: COMPREV SEGURADORA 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

GEORGE CARLOS MELO LIMA : 008.475.324-29

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

CARMOZINA ANA GOMES LEITE : 984.057.214-87

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: 11/04/2019 Data do cadastramento: 11/04/2019
Nome: GEORGE CARLOS MELO LIMA Nome: SIMONE BARBOSA CORREIA
CPF: 008.475.324-29 CPF: 026.826.254-36

GEORGE CARLOS MELO LIMA SIMONE BARBOSA CORREIA




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0125587/19
NuUmero do Sinistro: 3190273272

Vitima: CARMOZINA ANA GOMES LEITE Data do acidente: 02/01/2019
CPF: 984.057.214-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: EI?IBI_I\;OZINA ANA GOMES

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

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: 13/06/2019 Data do cadastramento: 13/06/2019
Nome: GEORGE CARLOS MELO LIMA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 008.475.324-29 CPF: 102.869.074-61

GEORGE CARLOS MELO LIMA RAIANNE SILVA BARBOSA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0125587/19
NuUmero do Sinistro: 3190273272

Vitima: CARMOZINA ANA GOMES LEITE Data do acidente: 02/01/2019
CPF: 984.057.214-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: EI?IBI_I\;OZINA ANA GOMES

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

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: 02/05/2019 Data do cadastramento: 02/05/2019
Nome: GEORGE CARLOS MELO LIMA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 008.475.324-29 CPF: 102.869.074-61

GEORGE CARLOS MELO LIMA RAIANNE SILVA BARBOSA



