0 e AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

(R pea—- S

Fara maiz esclarecimentos, acesic 0 stz hitpe/fwww.seguradoralider.com.be ou ligue para 0 SAC DPVAT 0BGC (221204 ou GO0 0221205
fesciusivo pars pessoas com deficiéncis suditiva e de fala)

'3 s
£ necessério o preenchimento completo de todos ot campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

sem rasuras, para cotreta analise do seu pedido de indenizacao. Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamenia

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve sstar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimentn par o aédito de indenizacia/reembalzn,

£ obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio gntre 0 3 15 anos (pal, mae, twitor) ou o Incapaz com curador. O formuliirio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Leqal precisars assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™),

Benefidiario entre 16 & 17 anoj - Necessdrio que o Beneficiario seja assistido por se

o
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Deciara, sobas penad da lol € par fins de prova de revdéncia junto & Seguradora Lider - DFVAT, residi no enderego scima. Segue, =m anein,
kcﬁpﬂduwmhdrmﬂdb:hdumuﬂnm )

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ]

X! mECUSO INFOmMAR L SEM RENDA [} ATE RS 1.000,00 1 RS 1.001,00 ATE RS 300000

[} /% 3.091,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ 8% 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ACTMA DF 1S 10.000,00

. | CONTA POUPANGA [Somrente purs o bancos sbate Assinale wma opgbs) L CONTA CORRENTE [fadas e hareon)

| JBRADESCO 237 [ TBANGD DORRASL (001) T 11TAU (41) T o

[ CAIXA ECONOMIC A FEDERAL (104) [ = |
AGENTIA CoNTA ACESCIA CONTR

R Y S o o D ”EW
‘o7 ) \leez3aza 1§ | -] )
L Sefamsins ehigia ve e andis) idareme digho 1o eehb rfigrer i se weiiltie] it dpte B e

Declaro que of dados bancdros sio de minha titularidade e, comprovada & cobertura securitéria pars o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar ¢ pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o oedito, reconhers e dou plens quitacio do vslor indenizado.

) 05.802.494,/0001-93
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Campe 1 - Mdinatura do Beneficidrio
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feletim de Ocorrincia e /C U sersPolicia civilinfopal smUBOEPreview h

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 006* CIRCUNSCRICAO - CORDEIRO - DFE*CIRC DIM/2°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18EQ096000212

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 10 /01/2018 35 17:01

0] .que aconteceu no dia

17:‘1 1/2017 no ﬂEﬂﬂdﬂ da "I'arl:le

Fate ocomdo no endefeco ATAVENIDA DEZESSETE DE AGOSTO- APIPUCOS -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL Proxime a. BAIRRO DE APIPUCOS (BAIRRO), 1 - Bairro:
APIPUCOS - RECIFEEPERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: VIA PUBLICA e
o) Tm

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncla;

NAC IDENTIFICADO { AUTOR \ AGENTE ) .
CARLDS HENRIQUE DA PAIXAQ | OUTRO ) { m
ADEMIR FERREIRA DE PAULA ( DUTRO ) .
ARISON SILVA DE PAULA { VITIMA }

Obietois) envolvidol{s) na ocorréncia;

VEICULD: (Usade na geraclo da ocorréncia) , que ¢stava em pos NAG IDENTIFTCADD
VEICULO: (Usado na geracio da ocorriéncia) , que estava em posse

DA PAIXAD
Qusificagio dais) pessoals) ervolvidais)

() Srla):

ARISON SILVA DE PAULA (presente ao plantfia) - Sexo MasculineM3s MARIA DAS DORES DA SILVA
Fai ADEMIR FERREIRA DE PAULA Dsts de Nascmento: 7061889 Naturaldsds. RECIFE | PERNAMBUCO /| BRASIL
Enderaco Resdencal RUA AMARO LUIS DE CARVALHO, 04, QUADRA 01 - LOTE 04 - CEP: 55000-000 - Bairro:
MACAXEIRA - RECIFEPERNAMBUCD/ERASIL

CARLOS HENRIQUE DA PAIXAO (nao presente ao plantiio) - Sexo MasculinoMie MARIA DO CARMO
DA PAIXAOD Naturalidade NAO INFORMADO | PERNAMEBUCO / BRASIL

NAO IDENTIFICADO (nio presente ao plantio) - Sexo DesconhecidoNalursfdads HAD INFORMADG /
PERNAMBUCO /| BRASIL

ADEMIR FERREIRA DE PAULA (ndo presente ao plantiio) - Sexo MasculinoNawraidage NAD
INFORMADO /| PERNAMBUCO /| BRASIL

Quaificacso do(s) nﬁfﬁ} e_mulvﬂu{s} —;tgul : 5001-47

MOTOCICLETA (VEICULO) de W%ﬁ g ADEMIR FERREIRA DE PAULA, que astava em posse
dola) Sria)’ CARLOS HENRIQUE DA PAIXAC RAA LECS TE uﬁ
CategariaMarca/Modelo MOTOCICLETA/HONDA/CS 150 Obieto sormendide Nso
Cor CINZA - Quantidade: (UNIDADE NAD 1
(UN m‘i ..

n
Piaca: KLD9819 (PERNAMBUCO/RECIFE] s SLRBLC DOCUMENTO

W
Ano meacmi: lz:m‘zmn m::*:ﬁ cep- SA060010 RlG‘NAL

pECFESE

fde2 102018 1655



Cas R OF L Ommencra

174172017 no periodo da Tarde
Fatn ocornrkes no enasmece STAVENIDA DEZESSETE DE AGOSTO- APIPUCOS -

. S & BAIRRO DE APIPUCOS (BAIRRO), 1 - Bairre:

Lotal 48 Fels. VIA PUBLICA

Objetoty) envolvide(s) na ueormbingia)
VEICULD: {Usade na geracho da ocorridntia) , que estava em

mn&m:manmmﬂmﬁm}.ummm'
BA PAIKAC

Cunbfcacts aais| pesaAis: envoivicals)

INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL B qu”m;iji
Cualihcagio dols) ulstons) envoivido(s) mﬁ-d-ur ..,Eﬂ-: LI -:‘n& -
mm;mammmzmmﬁmqnmﬁm
#0/8) Sria) CARLOS MENRIQUE DA PAIXAO 12 ABR. 208
Camgositaraftor's MOTOCICLETA' HONDA'CG 150 Cyelo apreandac Nao

o CINZA . Cuarideds (UNIDADE NAG INFORMADA) (s Aurora, 16 175,54 907 BL.C

Placz KLDSS18 (FERNAMBUCORECIHE) foa Vista - T wg

A FanncachoMoosio 2010°2010 [ aeh

VO 201K. tht



Soketim de Ckuerénes file://IC/UserePolicia crvill.infopolxm/BOEPreview. iitm|

AUTOMOVEL (VEICULO] ce propredade doja) Scie). NAD IDENTIFICADO, que estave em posse do(a) Sia)-
NADQ IDENTIFICADO

CategoraMercaitiossic. AUTOMOVEL TOYOTAHILUX Oti=io spsenddc Nao
Cor BRANCA - Ouariisde. (UNIDADE NAD INFORMADA)

Paca PCNIDSS (PERNANMBLCOMED INFORMADD)

mrw

mnm“mmnulmumnmmnmm
PiL.OTADA POR CARLOS HENRIQUE DA PAIXAD, GUANDO TAL MOTOCICLETA ABALRROOU NA TRAZERA
DO VEICULD DE PLACA PCNI999. A VITIMA SOFREU FERIMENTOS DIVERSOS SENDO SOCORRIDO POR

hsznahns diis: peesoais) presents nests unidade policial

X EDERA o SaTPR -

ARISON SILVA DE PAULA
(VITIMA)

B0 reguirato por JOEZ CORKEIA DOS SANTOS - Matriculs: 155765-3

' 05.802.498/ e -
TRAGAO CORRETOH
AF EFGHIERT T

12 AR 2%

g fa B, BF TS SLOC B
Bga Vists « CEF- S0.060"

F. e (e T T



Para mals esclaredimentos, ocesso o site hitpy//www seguradoralider.com.br ou Bgue pars o SAC DPVAT 0800 0ZF1204 ou 0800 0221206
leweluaivo para pessoas com deficibneia auditiva e de fala)

F

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: )

£ necessério o preenchimento completo de todos o3 campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplichvel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrio para os seguintss casos

Casot com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a dedlaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste casp, & necessirip que & vitima 2ja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O farmulano deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo | ["Assinatura da Vitima®) £ também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representants Legal”),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas 0 Representante Legal deverd assinar a
declaragis no campe 2 (“Assinatura do Reprezentants Legal®).

e

—

Nome Completo da Vitima ( CPF da Vivima Tsta do Acdent= ]
aRlson S IVe De Puia 09 a2 . 82423 T et Rt 2

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Homne completo du Representamte Legal {PF do Represertantes logal

Emad B - fdefoneOO) 000
021~ 7827653 % |

Dedlarn, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o |sudo do Instituto Médico Lega! (IML] para os fins de requerimento de
indeniracio do Saguro DPVAT (Lel 08 6 124/74), uma ver gue

| Nin b estabelecmento do IML que stenda 2 regido do stidents ou ds minha residéncia: oo

7 Desabelecmento do IML que atende a regido do acidente ou da minha retdénda ndo realiza periciac par fins de prova de Seguro
DPFVAT, ou

Nﬂeﬂﬂﬂnﬂﬂuqum:mﬂndﬂ scidente ou da minkia reskdéncla realizs pericias com prazo superiot 2 90 (noventa) dias
do respecive pedida

Com o obietive de permitlr o examy do mau pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, pars & coberturs de imvalides permanente causada
dirstaments por velculs automotor de via terestre, solicito que e5ta decleracio permits o prosseguimento da andlise da minha documen:
Lagis sem  apresentagio do lavdo do instituto Médico Legal-iML, concordando, desde . em me sbmeter J pericia mddica i custas da

Seguradem Lider DFVAT pare & correta avialiagio da exinténcia e aferichc do grau da lesio, ou leshes pars os fins do 7" do art. *da el
G.194574,

Dedaro ainda estar (ents de que 2 autorizaglo para a realizacho dessa pevicla nio significa prévia concardincia com s huturs svaliagio
mdica cu remincia ao diesito de contastd-la, caso discorde do ssu conteddo,

e

05.802.494/0001-47
TRAGAD CORRETO (A
DE SEGUFOS LTDA
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Campe 1 - Assinatura do Beneficibric Tampn 1 - dasinztura do Repretentanze Legal
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DRPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidiio n® 2017APH002122 Div. Op.

Com fulero no art. 5 XXXIV, letra "b" da Constituigio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagio feita pelof{a) Sr®*). ARISON SILVA DE PAULA, 29 anos, BRASILEIRO(a),
SOLTEIRO(a), RG n® 6992066 SDS/PE, inscnto{a) na Receita Federal sob o CPF n®
096.547 874-23, residente a RUA AMORO LUIZ DE CARVALHO, n”, QUD 11 LOTE 04,
MACAXEIRA, RECIFE-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento
Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 17/11/2017, por volta das 16:22 hs, no
enderego: RUA DEZESSETE DE AGOSTO , S/N, APIPULCOS RECIFE-PE, referente a
um(a) COLISAO, envolvendo MOTOCICLETA HONDA/CG 150 FAN ESI CINZA
KLD9819-PE . MIS UTILITARIO ITOYOTA HILUX SWSRXA4FD BRANCA
PCN3999-PE, no(a) qual fora viimadofa) o(a) Sr(*) ARISON SILVA DE PAULA, inscrito
sob o CPF n® 096.547 874-23 ¢ Registro Geral ® 6992066, atendido(a) pela Umdade Tatica de
Resgate do Grupamente de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandads pelofa)
SGT 707294-5 VALQUIRIA Foi transportado(a) para o UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO CAXANGA Registrado{a) com o prontuario n® 413321. Ficou aos
cuidados do médico AURTVAN B, registro 14013 Os registros desta Certiddo foram
extraidos dos arquivos da Divisdo de Operagdes / GBAPH.

Posigao cm 10411 /2018
| amtemticidade devta coriuddes deve wer confirmade atrmes do pertal do Carpe de Rambreera, as wiy
hatp.wwew chen_pe gavbe/ | conumitay protocels n° 201 TAPHMZLID 05.3:)2_494;@1-4]

TRACAD CORRETO: A
DE SEGUTOS DA

Av, Jofio do Rarros, 199 - Boa Vista - Rectle/PE - CEP S0050-180 1 g WAl 7001

#13 JIR2O126 / CNP: D0ASR 773000144 .
Ea ua da Ausora, W9 175,50 502 BL.C

m Vit - :_H" Mlg
RECHE-PE



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: 03/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ARISON SILVA DE PAULA

BANCO: 104
AGENCIA: 00049
CONTA: 000000238132-9

Nr. da Autenticacdo 85D9707CE1B61AFS8
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DATA DF VENCRIERTD
03/10/2017

TOTAL A PLOAN @IE)

A P, 28 g de Faturs
| Humrm;u‘rum!mmmm Za VIA
COMPANMIA ENERGETICA Trita Social de Energls Eidtrica - Lui 10438, de 280402

UE PERMANBUCO C 18
Aolopeamon 1, wovite celpe A o dufliets it o de e 08021 044
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PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

h:m-uhmtcamnmmﬁ'wmwlm muﬂcmmmimwmmnm
hdkmmmmmdﬁmwﬂwadrfﬂﬂ

s s [

Lo l“:'“D“‘ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

e -

Pelo exposto, eu - / 8o
na qualidade de Procurador (3) / Intermediario (a) do Beneficiésio inscrto
ta) no CPF sob o Ne e A3, do sinistro de DPVAT cobertura D da Vitima
4 : - Inscrito (a) ro CPF sob o Noef76 SY R K74/ T3 . conforme
mm_m&mmmwm
L] Declars Profissia: __Renda: Eapresanto os documentas comprobatorias
ﬁﬂamm informar

Declaro ainda, mhnpmudamtml‘mdemde mmammam-nwm,mmmam
anexando 2 copia do comprovante de residéncia do enderego informada,
Eﬂmdmdemahkuadedammmhnﬂuri mnnmmmmm._mdnﬁﬂgqi‘mﬂ

TRACAD CORRETOA
PE SEGURDS TDA

16 mag 20

e da Ao, 4% 175, 5 902 ¢ ¢
: P ot : Vista - CEP 50,060010
THFx
Astingtura do Declargrms

DLORL poY VoUL2017



Declarag@o do Proprietério do Vefculo

ev.qDeurce Fegle Ry ve vl *
R L bUL, 531 doa oo expedicao {7 103 | 13,
Ogs0.SPS-YE . portador_do CPF_n* 245 015. ' com
iclio na cidade de (RFC” {pﬁ"’ ., ho Estado de
onde resido na (Rua/Avenida/Eslrada)

t e Lur2 De Capvglice nencf |

complemento (5.4 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha proprisdade na data do acidente ocorrido com a2
vitima

0S.802.494,'0001 ..
TRALAG COBRETD (A

DF 0 A Rl e o et
16w 20

Aug #m#lﬁiﬂﬂf
Boa Vista - cop- 500504010

FEirte oe

DOCUMENTO
ORIGINAL



K . DN B PN ATENTRIIND NS Uesciiicle
Perhamblico caxang S
- Arioksuts -

Dsts do Atendimento: 171172017 Homa: 17:08:32 ERONTUARIO: 417321
No. Mendimenio: 1094301 ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA 1 gwwﬂm
Setor / Servigo: CONSULTORID MEDICO N N

woms:’  ARISON SILVA DE PAULA

Ozt de Nascimentn:  07T/DEN98S idade: 78 Anca & Messs &5 Diss

Pais ou responsiveis:  MARIA DAS DORES DA SILVA [ samEn

ENOEFBC0errrnsreee! A AMARO LUIS DE CARVALHO, 1 QD 1 LT 04 - MACAXEIRA! - 52000680 % ';E = -
Cidade....: REGIFE Tel: &1 88818515 -

Hora do Atendimento; ! Hs Feso: Kg Tamparaura:

GPD/HOA:: Thnas Ny wla wo  Saadon  Togew de CE &

oL s Neen s tuwg emss WO .(ﬁ':—»—\\u-&\

EXAME FiSICO: __ =2+ o @* SogualvnS =

= ."“'--. - = A 7 i
SIAGNOSTICO: £y == . <lsw IS0 Ay, egAna

CONDUTA NA EMERGENCIA / PRESCRIGAQ

E‘*g"‘i“'—?—’ ‘:‘_l_&; “1_:: .ﬁ?“'iu-.a--t: F:::_-.ahbl.la._ 5\

EVOLUCAO NA EMERGENCIA: .=+ & > &a A EM L

““‘-g "b__'\-n woeck QAW SE

05.802 A94) j0001=" ]

CORRETD WP -
\, jrs LTOA

“Casis oo Dasiants | VAl para cesai )Ecamimhamento a0 Ambulsitnio RAtermgmeti

TTransterdnoa perm outra Unidads (  10b%a | 10utro: M -, halgran Sgn iy
| ‘h.-_g..“".
: L
i o . & 1 } 5 W¥ 17 %
Condicho de Saide do Pacients (  JMetorado [ Jinalterado | Mm:r::u-tﬂ' mmqmr nr
G A RE(EAE
- hﬁ:um

Médico - Carimbo e Assinatura



UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificacio de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 17/11/2017 17:03
' Nome Paciente: ARISSON SILVA DE PAULA SIC
Cod. Paciente:
Data de Nascimento:
Sexo: Masculng
idade: 29
Senha: OR0OOTI
Convénilo: -
Atandimento:
SAME:

: 1711172047 17:05 - 17T111/2017 17:06
SUSYANNE KARINNE ORENGO BEZERRA FERNANDE - 253197 - : ENFERMEIRO(A) -

Prioridade: URGENCIA

Cor { !MMRELEJ

Cueixa Principal: VITIMA DE PACIENTE CHEGA COM BOMBEIRO OCORRENCIA 11 28412 ACIDENTE DE
MOTO REEERE DOR EM MSE. NAC FOI VERIFICADO SSWV

ObservacEn: HAS -
DM -
ALERGIA -

Fluxograma sinfoma.  TRAUMA MODERADO

Discrminador{es): - DOR MODERADA

Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

05,802.454,/0001-2
FRACAQ CORRETOA
DE SEGUTIETTIA

1§ wan. 2600
Fua da Aueor, 1¥ 175, 5t 302 8L
Boa Vit - (T SO.0EG-010

Acolhido{a) por: SUSYANNE KARINNE ORENGO BEZERRA FERNANDE - : 253197 - : ENFERMEIRO(A)

Data Impressio: 17/11/2017 17:06
Sistema de Acolhimanto com Classificagio de Risco Pagins 1de 1
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sant: Casa de Recife

Reiatorio Médico de Alta . eyt
Neme:  ARISON SILVA DE PAULA !:.;._h;'f‘,'r,_ (A !:WMiis:-zsﬁ'ms;.
Reg.: 544338 Pront.: 1113151 B s aen M ABAGCD

Sexp:  Masculino Dt. Nasc.: 07/06/1589 Idade: 28

Conv.: RETAGUARDA GETULIO Admissao: 090272018 08:07 Alta: 10002/201810 23
Admiss80 e 1

HETIRADA FIXADOR EXTERNO EM RADIO DISTAL ESQUERDO
Evolycdo/ Conduta: J g A I - =3
SPERADO SEM INTERCORRENCIAS

HINRSLcn i == .
7470 SEGUIMENTO ENVOLVENDG REMOGAD DE PLACA DE FRATURA E QUTROS DISPOSITIVOS DE FIACAD
emagao; el O D O 7S =R -
Umdass L . Admitssdo X N AnalT m Terpo
EnFEAMARLA SAD LLIZ DSMR018 08.07 104022018 10.23 1 i)
Cnentachio =g =" o
1} Agendar retomo para Dr® HENRIQUE BARBGSA para 21 digs,
2) Tomar medicagao prescrita, p——
3] Reatizar RX
4} Realizar curaive,
Condigio de Alta: Methorado Tipo de Alta: Madica
—— \','
#edico Responsavel: Dr. HENHID_U‘::CGETA BARBOSA
CHM: 10831
mgl—#'.'l
15w 2100
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Santa ¢ 53 de Recife

Ky — s o bl
Relatorio Médico de Alta . e
Nome: ARISON SILVA DE PAULA = SANTA EE N e
Reg. 544839 Proat.: 1113151 KNS I—

Sexo, Masculino Dt. Nasc.: 07/06/1989 Idade: 28

Conv.: RETAGUARDAGETULIO Admissio: 18112017 12:21 Ala: 21/11/2017 0B:53
Admissag. —
FRATURA 1/3 DISTAL DE RADIO ESQUERDO

Evelucao / Conduta: B

OFERADO SEM INTERCORRENCIAS

g noshics
aszs  FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
= hachn o
__-':.i;-J‘ Admisaldo AlpTransferéncia Tﬁ'“pﬂ-
ENFERMARLA SAD LUZ 1BNRMT 1221 V2017 OB:AS 3 dals)
fﬁnﬁn!aﬁ_cp,_ M .

'} Agendar ratomna para Dr* HENRIQUE BARBOSA pesa 21 dias:
2} Tomar medicagao prescrits;

4) Realzar RX

4) Reaizar curativo;

Condicso de Alta: Melhorado Tipo de Alta: Megdica
o o a

Médico Responsavel: Dr AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO
CRAY; 6218
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<< MARIA JOSE SANTOS DA SILVA > »

q-:.“ MENOEL DA SIL >>
<o [MACEMA BELARMING DOS SANTOS »»
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180140319 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ARISON SILVA DE PAULA Data do acidente: 17/11/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:
Observacoes: A DOCUMENTACAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURACAQD

Pelo presente instrumento particular de procuracdo, o outorgante abaixo qualificado
confere ao outorgado, também qualificado, os poderes abaixo transcritos:

nm:#ﬂl.%ﬁ S V4 Df f;L}"?
brasileiro (a), estado .

civil: SI:J{ Z " profissio: iﬂd":;::f e

RG: mfm Ne ﬁﬁéﬁ# 2 .&?ff‘-i? >

Com enderego residencial a (2 D Careld :
,@ﬁﬂfﬂq /ngﬁéa_zmm&ﬁ&

| Outorgado:
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Amplos poderes para praticar os atos administrativos do seguro Obrigatério —
DPVAT.
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Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ARISON SILVA DE PAULA

Ne Sinistro: 3180140319

Vitima: ARISON SILVA DE PAULA

Data do Acidente: 17/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE SANTOS DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
31801403109.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12611067
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Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ARISON SILVA DE PAULA

N2 Sinistro: 3180140319

Vitima: ARISON SILVA DE PAULA

Data do Acidente: 17/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE SANTOS DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180140319, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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

Cartan? 12611134
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Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ARISON SILVA DE PAULA
Sinistro: 3180140319

Vitima: ARISON SILVA DE PAULA

Data do Acidente: 17/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE SANTOS DA SILVA

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 3180140319 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? 12680758
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Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2018

Carta n®: 12775056
A/C: ARISON SILVA DE PAULA

N2 Sinistro: 3180140319

Vitima: ARISON SILVA DE PAULA

Data do Acidente: 17/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE SANTOS DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ARISON SILVA DE PAULA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000049

Conta: 00000238132-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Pag. 01135/01136 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00020568

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180140319
Nome do(a) Examinado(a): ARISON SILVA DE PAULA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA AMARO LUIS DE CARVALHO n°04 - MACAXEIRA - RECIFE/PE
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 6992066 - SSP
Data e local do acidente: 17/11/2017 RECIFE/PE

Data e local do exame: 27/04/2018 RECIFE/PE
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO

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

NO DIA 21/11/2017 FOI SUBMETIDO A FIXA CAO EXTERNA DE FRATURA E OSTEOSSINTESE COM FIOS ME TALICOS. NO DIA 09/02/2018, RETIROU FIXADOR
EXTERNO E FIOS METALICOS. NAO REALIZOU FISIOTERAPIA. NAO MAIS VOLTOU AO MEDICO APOS ALTA HOSPITALAR NO DIA 10/02/2018 E NAO TEM
RETORNO AGENDADO.

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

EDEMA DE PUNHO COM BLOQUEIO ACENTUADO DE FLEXO EXTENSAO

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagéo apresentada?

SIM | |nAo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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

DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE PUNHO ESQUERDO. FORCA DE PREENSAO PALMAR PRESERVADA.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
ey

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiéo Corporal(Sequela): PUNHO ESQUERDO Regiéo Corporal(Sequela):

[ J1o% [ Jes% [ ]so%  [x]75% [ ]100% [ J1o% [ J2s% [ lso% [ ]7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: FABIO SELERI FERNANDES CRM:52.63021-7/RJ

Fﬂblg §. Fern onNgkes
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Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180140319 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARISON SILVA DE PAULA Data do acidente: 17/11/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE PUNHO ESQUERDO. FORCA DE PREENSAO PALMAR PRESERVADA.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: NO DIA 21/11/2017 FOI SUBMETIDO A FIXAGAO EXTERNA DE FRATURA E OSTEOSSINTESE COM FIOS METALICOS.
NO DIA 09/02/2018, RETIROU FIXADOR EXTERNO E FIOS METALICOS. NAO REALIZOU FISIOTERAPIA. NAO MAIS
VOLTOU AO MEDICO APOS ALTA HOSPITALAR NO DIA 10/02/2018 E NAO TEM RETORNO AGENDADO.
EDEMA DE PUNHO COM BLOQUEIO ACENTUADO DE FLEXO EXTENSAO
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/04/2018
Conduta mantida:
Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: FABIO SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ]

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 dos o Em grau intenso - 75
punhos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: MARIA DE FATIMA FURTADO MELO
CRM do médico: 52.49515-5
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

#
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