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Motoocletz Motocichista () Passageiro | ) Uso de Capacete S( )M
Sem-Agamento/Submersdo | ) Soterramento {

~rowcacae Exogena { ) Ammais Pegonhentos | ) Agente Causpdor

S xpomceo a0 Fogo/Fumaca/Chogue Eletnco ()
Cusimaduras 1 Grau{ } 2° Grau{ ) 3" Grau( }
Diesds | 3 Altura Aproximada Metros
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& ricagdo de Risco - Protocolo MANCHESTER V2

0 58

Nome Paciente ROZENILDO LEAO DE LIMA

Cod Paciente 1020368

Data de Nascimento 17/G8/1982

Sexo FMasculing

ldada 34

Senha EADG23

Convémn 2 BUS AMBULATORIO

Atendimento soses8 YA MM

09/01/2017 15 58 - MAHLY MOTA DA SH VA SOUZA - COREN 55110 - FUNCAQ ENFERMEIRGQ{A) - classificagao

Prioridade AMARELD - URGENTE
Cor I 1 AMARELO
Quewa Poncipal PACIENTE VEIG ENCAMINHADC DA UPA NOVA DESCOBERTA SOFREU QUEDA DIE

MOTO APQS COLISAG MOTO COM CARRD ERA O CONDUTOR DA MOTO TRAUMA En

] MSE QUEIXA DE DOR DOR EM COLLUNA

Observagaa

Fluxograma sintoma  PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Disenminadories) DOR MODERADAS
Especalidade ORTOPEDIA TRALMATOLOGIA
Alzrgials)

Sinais Vitais Lidos - REGUA DE DOR S

Acalhido(a) por MARLY MOTA DA SILVA SOLZA
Data 09/01/2017 15 58

Sistema de Acolhimento com Classihcagiio de Risco Pagina 1 de 1
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RELATORIO DA OPERACAO
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F il fy
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170213118 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROZENILDO LEAO DE LIMA Data do acidente: 09/01/2017 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/06/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO PUNHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS EXISTENTES

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA c Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170213118 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROZENILDO LEAO DE LIMA Data do acidente: 09/01/2017 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Luxacdo radio ulnar distal

Descricdo do exame Apresenta limitacdo moderada de flexo extensdo do punho esquerdo
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Realizou redugdo e imobilizagdo no HOF
Realizou imobilizagao gessada e fisioterapia
Sem Complicagdes

Sequelas permanentes: Limitacdao Funcional moderada do punho esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/06/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Galdino Leonardo
CRM do médico: 17727
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2017
Carta n°: 10866995

A/C: ROZENILDO LEAO DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170213118 ASL-0139567/17

Vitima: ROZENILDO LEAO DE LIMA
Data Acidente: 09/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2017
Carta n®: 10867619

A/C: ROZENILDO LEAO DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170213118 ASL-0139567/17

Vitima: ROZENILDO LEAO DE LIMA
Data Acidente: 09/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 07/04/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 09/01/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2017
Cartan®: 11106653

A/C: ROZENILDO LEAO DE LIMA

Sinistro: 3170213118 ASL-0139567/17
Vitima: ROZENILDO LEAO DE LIMA
Data Acidente: 09/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2017

Cartan®: 11194463
A/C: ROZENILDO LEAO DE LIMA

Sinistro: 3170213118 ASL-0139567/17
Vitima: ROZENILDO LEAO DE LIMA
Data Acidente: 09/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ROZENILDO LEAO DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000049

Conta: 00000194414-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS < Segaradazs Lider e

Consdrctes do Soarge IPYET

IDENTIFICAGAQ DO SINISTRG

ASL-013956G7/17
Witima: ROZENILCH LEAQ DE LTMA Data do Acidente: 09/014201 7
CPF: 042.075.574-82 CPF de: Prdpric Titular do CPF: ROZENILDD LEAD DE LIMA

DOCUMENTOS ENTREGUES

ROZENILDO LEAD DE LIMA : 4 2.075,574-82
Alrtarizacao de pagamentao

ATENGCAD:

- D prazo para o pagamento da indenizacho € de 30 dias, centados a partir da entrega da documentacso
cempleta. Para acompanhar o processe de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.bBr ou
ligue O800-0221204,.

- A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
seguelas ¢ de acorde corn a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documenkacao recebida sem conferancia.

Portador da documentacio entraguse

Data: 22/0%/2017
Nome: ALCIONE GOMES DA SILVA
CPF : D20.466.5664-58

ALCIOME GOMES DA SILVA,




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Rozenildo Leao de Lima
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Unido da Vitéria, 67
Alto José do Pinho Recife PE CEP:52210-340
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SDS / PE ] 5658151
Data local do exame: [ 13/06/2017 ] Olinda [ PE ]
Resultado da Avaliacao Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
LUXAGAO RADIO ULNAR DISTAL 5
APRESENTA LIMITACAO MODERADA DE FLEXO EXTENSAO DO PUNHO ESQUERDO
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?
(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Ndo”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))
Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

REALIZOU REDUCAO E IMOBILIZACAO NO HOF

Data da alta: FEVEREIRO 2017

REALIZOU IMOBILIZACAO GESSADA E FISIOTERAPIA
Complicagdes: NAO HOUVE

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
LIMITACAO MODERADA E FLEXO EXTENSAO DO PUNHO

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 condigcdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame n&o permite conclus&o proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

PUNHO - Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

c)  Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”
(*) Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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RNO DO ESTADO DE PERNAMBLCD

/ERNO DO ESTADO DE PERNAMS I
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DEPATRI - DELEGACIA DE POLICIA DE ROUBOS E FURTOS DE VEICULOS - DPRFV

BOLETIM DE CCORRENCIA N° 1 7E0315000052

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21 /0372017 @5 19 05
Complementa o BO Numere 17E0315000032

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado} que aconteceu no dia
9/1/2017 a5 11 42

Fato ocormido no endereco AVENIDA NORTE, 1 - Bairro ROSARINHD - RECIFE/PERNANBLUCO
fBRASIL
Local do Fato WA PUBLICA

Pes=oal|s) envolvidals) na ocorrencia

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
ANGELICA FERREIRA DE ARAUIC LIMA { GUTRO )
ROFENILDC LEAD DE L1MA, | WITIMA )

Ohpetois) envolvido{s) na ocorrencia
VEICULO fUsado na geracdo da ocorreéncia) , que estava em posse dofa) Sr{a) ROZENILDO

LEAC DE LIMA
VEICULD {Usada na geracdo da ocorrencia) , que estava em posse do{a) Sr{a) DESCONHECIDD

Qualificagac da(s) pessoals) envolwida(s)

ROZENILDC LEAD DE LIMA [presente ao plantio) $Sexo Masculinoblis ELZANIRA LEAO DE LIMA Fa ROMILDO
CORREIA DE LIMA Data de Nascimento 1T/1BM582 Naturaldade NAGQ INFORMADG f fBERNANMBUCO f BRASIL

Endereco Residencial BAIRRO DE CASA AMARELA (BAIRRO), 67, RUA UNIAD DA VITORIA, CASA AMARELA, CASA C
CEF BEOC) 000 - Baoro CASA AMARELA RECIFE/FERNAMBUCOBRASIL

DESCONHECIDO [nao presente a0 plantio) Sexy DesconhecidoNaturalidade MAO INFORMADC / FERNAMBUCO |
EBRASIL

ANGELICA FERREIRA DE ARALJO LIMA [ndo presente ao plantao) - Sexo Femimmol3e 4 Par 2 Naturalidade NAG
INFORMADD /| FERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagic dois) objeto{s) envolvido{s)

VEICULD 1 {PDH 5053) (VEICLLO) de propnedade doja) Srfia) ANGELICA FERRERA DE ARAUID LIMA que estavs
&m posse dafa) Sra) ROZENILDG LEAD DE LIMA

CategonarMarca/Models AUTOMOVEL/HGNDAN AQ INFORMADD Chiele apreendide Man

Cor PRETA uanbdade 1 (UNIDADE NADQ INFORMADA)

Flaca POHED53 {PERNAMBUCOYMAD INFORMADD) Chassi 9C2ZHC1670FR 508035
Desencao MODELO CG 450

[ de 2 21032m7F ooz



_—'—ﬁ‘

Bolatim de Ceorrencia file /4T Msers/Policia covil lndiapol/ sl BOF Previcw himl

L

VEICULC 2 {VEICULD) de propnedade daja) Sr{a) DESCONHECIDO que eslava em posse dofa) Sria) -
DESCONHECIDO

CategonaMiarcaiiModelo NAD INFORMADD/NAD INFORMADO/NAD INFORMADDO Cbjeto apreendidn Nao
Cwantdade 1 (UNIDADE NAO INFORMALA|

Complemento / Observagio

O NOTICIANTE INFORMA QUE, NCQ DIA 03/01/201 7, PILOTAVA A MOTCQCICLETA {PCH 5053) PERTENCENTE A ANGELITA,
PEREIRA DE ARALJO LIMA., PELA AY NORTE (ROSARINHG RECIFE PE), OCASIAQ EMQUE COLIDIU NA BARTE
TRASEIRA DE UM AUTOMOVEL NA OCASIAD, A VITIMA FRATUROU O PUNHG O NOTICIANTE FOI SOCORRIDO PELO
CORPO DE BONMBEIROS PARA A UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO {UPA) DE NOVA DESCOBERTA (RECIFE PE),

FOSTERIORMENTE, FOI ENCAMINHADO AQ HOSPITAL OTAYIO DE FREITAS, ONDE FOI SUBMETIDG A PROCEDIMENTO
~ = ———SRHRBICE o

Assinatura da(s) pessoafs) presente nesta unidade policial

ROZENILDD LEAQ DE LIMA
(VITIMA)

B O registrado por OZINALDQ 3EVERING DA SILVA - Matricuta 2082344

2L032017 1902



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Sequradara Lider des

Loenbriloy do hegurs DEYAT
Y
merg}':Fchgiu DO SINISTRO
’ ASL-0 39567717
viuma ROZENILDO LEAD DE LIMA Data do Acidente 09701/2017
CPF 42 075 574-82 CFF de Propno Titutar do CPF ROZENILDO LEAO QE LIMA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletin de ocorrencia

Comprovagdo de ato declarstono
Declaracdo de Inexistencia de [ML
Declaracio do Proprietana do Vewculo
Dogumentacio medico hospitalar
Documentos de dentificagdo

oUT

ALCIDME GOMES DA SILVA O021E 466G 664-58
Comprovante de residénoia

Declaratio Crcular SUSER 445412

Docurnentos de identificagdo

Procu racao

ROZENILDO LEAD DE LIMA 042 075 574-832
Autanzacag de pagamento

Comprovante de residénoa

ATENCA

- { prazn para o pagamente da indenmizacdc e de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo

completa Para acompanhar o processo de anahse do pedido de indenizacan, acesse www dpvatsegurd com br ou
ligue OGBOO-0221303

- A indemzacdo por invahidez permanente & de ate R 13 500,00 Esse valor vana conforme a gravidade das
sequelas @ de acordo com a tahela de seguro prevista na le1 5194 f 74

Documentacdo recebida sem conferéncea

Portador da documentacdo entrague Rasponsaval pelo recehlme_r}ll}'}‘n/aé&uradﬂra
Data O7M4/2017 Data Q7/0AY2 H/
Moma ALCIOME GOMES DA SILVA Mome Jose Sogres va Filho

CPF/CMP] GZB 466 664 58 CFF 13476

ALCIONE GOMES DA SILVA

4



' DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML, \ll‘l\‘lll‘llﬂﬂ!‘l]l mu“l

Euv [EZFEnrk O LerAe e £ rienay , portador da carterra de
identidade nt 5 S5F 1 54 e wscrite o CPF/ME sob o ne 072 0723 574 —Fe
residente e domucliado na  Figed  (Setsde e L2 fEo Ay _AE LT Lala - {':.’5 i
Cidade }2 £ ¢t £ Estadn _ Al nidonr Forelp . declaro sob as penas da le:, que
estou imposstbilitada de apresentar o lavdo do Institute Medico Legal - ML para os fins de requenments ge
imdenzagio do Seguro DPVAT (Let n® 6 194/74) uma vez gue

1
1

{ ] NFohaestabeleoimento do IML no municipre da 1 nnha residencia, ou

{ } O estabelecments do IML focalizadn na Munmicip ¢ em gue resido n3o realiza perizias para fins de
prowva da Seguro DPYAT ou

{ ,-.g‘j O estabelecimento do 1ML focalizado no Mur:cipio em que resido realiza pericias com prazo
supenaor a B0 fnoventa) dias do raspective pedido, 4

Com o obyetivo de permitir o exame do meu pedido de 1denizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
mvalidez permanente causada dire tarmenke por verculo automutor de wia terrestre, solicite que esto declaragio
PermIta o prossepuimento a analise da mnha documentacao em a apresentacio do lauda do Institule Meédico
Logal MU concordandn desde ja em me submeter a peritia madica as eustas da Segurddora Lider DPVAT paraz
correta avaliagao da existencia e afericdo do Erau da les3o, ou lesfies, para os fins do §1° do art 3¢ da Letr n2

G 19474

Declarg ainda estar ciente de que a autonzagdo para a realizacso dessa penca ndo significa prawa
concordancia com a futura avabagio médica ou renunma ao dirertg dengngﬁgzwargaﬁﬁMHﬂdrde do sey

conteudo TrACAD CORRETORA
DE SEGUROS LTDA

07 fep 20V

Fea da furovs $7 175 51902 BL L
Foaista TiP 50 DEHAI0

- - RELITL PE
L@&Mmf@ﬂ DE A

Assinatura do decl. rante

cenforme documento de dentificacis
'

R, Lo 9l fhgrede | gf  Qeap

Local e data

UnerName SDS5
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\Hﬂ—-‘ ‘j Y AT NOVA DESCORBERTA DooS-
X .
Data do Atendimento 09/01/2017 Hoe 44 42 28 SRONTUARIO 181060
No Atendimento 974445 ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA Colshorador GARLALIMA
Setar / Servigo CONSULTORIO MEDICO
Mome ROZENILDO LEAO DE LIMA Sezo M
Data de Nasoimento 1770801582 Idage 34 Anos 4 Meses € 22 Dies ol 5658131
Pas ou responsavers ELZANIRA LEAS DE LiA i
Enderego AVENIDA NORTE 22 CASA AMARELA! S2PHOGE0N
Cidade RECIFE Tel §1 32651551
Hora do Atendiments ! Hs Pag0 Kg Temperatum 2
7
QPD / HDA Qﬂ\ ¢ A W/?/x, st Lottt _,/,,
M O Sl AT feiim o
L U 7
0001-4:
05802 a94f
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g7 aee 00
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i 7
CONDUTA NA EMERGENCIA / PRESCRIGAO 7 % L« AL "~ 7 ..-fi s

3 i

7 F i e L
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*Desbino do Pactiente | JAlta para casal JEcaminbaments 2o Ambulztone { (Al 2 2 Padioo § 34 es.E00 O as

rangferencia pera oura Unidade ( 10biwo { 10utro

*Condigio de Saude do Pagents %Melhnradn { Inzkerado { IFiorzdo
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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: 19/06/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROZENILDO LEAO DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00049
CONTA: 000000194414-1

Nr. da Autenticacdo 18AA5B4B7C0OC56DO0



(TR

DECLARACAO DE RESIDENCIA

tn Rollnie e lrar | o liead
RGneS & o 154  datadeexpedicic {7/ 05 /2044 Orglio SE7/ i

CPF ne A47. L35, 5‘}4* &2, venho perante a este instrumento declarar que nia
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeira que resido
no enderego abaxo descnta seguinde, em anexo, documents comprobatono em nome
de terceiro

. )

Logradouro
H[Ruaf Avernda/Praga) |z LArs F e ) L e s A

Numero &

Apto / Complemento casa Car?

Bairro gas 4 AT el A

Cidade P o £

Estado P rrprifmn I e
cep 5. 240 - 3o

Telefone de Contato [ggi,) 2. é}{»ﬁg— H?ir’(? PP Is  LIER
E-rnail

Por ser verdade, firmo-me

Locale Data Z720/7 ) Jo 0F [(VEVERp  FF Zolx

Asunatura do Declarante i.:fE EM?& %g.&tf—’t} Q_Q% _ﬁimiﬁnﬁﬁf’

05 802 494/0001-41
TRACAC CORRETORA
OF SEGUROS LTODA

07 agr 200

ya da Mwrora WP 175 SLA0ZBL.C
BoaVista CEP- 50 060010

nCerre fic
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DECLARACAD TR o

LRl

Circular Susep n? 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinhenro

A Circular SUSEP' n2 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado
sepurador, determina que todas as seguradoras 530 obngadas a constribuir cadastro de todas
as pessoas envolndas no pagamento de indemzagbes Este cadastro deve conter, alem dos

docurmnentas de identificagdo pessaal, iInformacdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacio comprobatina

A recusa em fornecer as winformagdes e documentos requisitados neste formuline ndo
impede o pagamento da indemzagio do Seguro DPVAT contudo, por determonacio da
refenda Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF

! superintendénca de Seguros Privados — SUSEP, Grgao responsavel pelo controle e
fiscalzacdo dos mercados de segure, previdéncia privada aberta, capitaliza¢io e resseguro 2
Conselho de Controle de Atwvidades Financewas — COAF, drgdo imtegrante da estrutura do
Mimisténo da Farenda, tem por finalidade disciplinar, aphcar penas admenistrativas, receber,
examunar e denttficar as ocoréncias suspertas de atnwvedades 1licitas prewistas na Len n2
9 613/98

Pelo exposto, eu AL{19nv{ (ags  Gp  5iLVA , portador{a) do RG

ne 5. 537 93X expedido por_2 25/ F , em
W J ob f2all, CPFICNPI ne 028 ¥u6 Fse - 5%7 , na quahdade de
procurador{a)fintermedianota) do beneficano {a) Hod&ri o
LEA® W ety do sinistro de DPVAT da natureza fﬂw& da vitima
Roldamtide  LEAD ok  Livpn , e conforme determinacao da Circular
SUSEP nt 445712 declaro as informagbes solictadas

ProfissSo_eS6(} E_U,fllﬂ;ba Renda Mensal R$_ L&y n - vyl

Documentos comprobatérios _ J1£{ b b A ian /

Aot g (/r?ﬁm% da 5‘-?“& 05 802 494/0001-4-

7 Ra
NATURA - mucuthon 7 INTERMEDIARIO TRAGAD CORRETO
DE SEGUROSL roh

07 agp 268U

Fua da furorg M 175 SL902EL.C
Boa stz CEP 50 0RCHOI0
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