0341370 | A%

RN

T TegpEnerbE PR

BT T :r' :ﬁs—s ot )

F T o T A e
WECETTUARID

$

. i A .
ot A Iﬁ}i&.-t.i-

a1 -

YLl it A

-...-E‘E?.IL-{_T.{::.;{ I:.._? L '
o
- g

! ! - L
g L e K L

O 3;!J-.fx..:i-’--\: s

R A L= T R SO T o A L

L N ol _ - -
R R rw&:«-ﬁ-’-r.—-

F-:?‘ R L s
W }’Mﬁ xé‘ F: '{K—_‘?j’ -'gfrs
R
|1df-
L
.e"-ﬁ
wr
- -

5
SR AL
iRl Fll

A

‘.

A

g 55

Bl sy
:'}.-;Li.*'ﬂ-«:_maﬂ,;i‘r—ﬂ. R .
foo £ J-G(_..I-‘q.z:_.a
el g L

terlin i B vy 2 A A

L]

[T

T < . ' . PRl
{{ffumx;ﬂ-amdu- Ty

T B i
j.»‘-?s.»{.-i"‘f:f:c;w,ﬂ Frsl
..... st -:;mL-z:" i ﬁgﬁ"ﬂq—tg‘i e
..r*f;.- PSRN w15
bk 2

¢ -;ixf&eﬂ-ru.e.eg_ﬁ-. il

- GRS

DEPARTRAERTE T swsﬂ-‘ﬂﬁ‘
v ’JE'-“I.r"A v

} !_Jrg_ TR
26 AR 203

r

_!,.:s-ﬁffi-'mﬂm:?ﬂ'm“ﬂ SiA

F Rl et ge r‘:E-HJaE
r'ra-,-nu'ue“ E




i e

Frhr N THo

=2



i PAFARTS BUHEL

i

TEAEHRTURS 1 TITOLAL

TR [OE \DEN T FRDE

STORETARIN [

THETEFSY BE TOENTI

REPURLICS FELERATIV D0 SRASIL

T

cer e

i

* RaKeE

€% RAFAELA MARIADE SANTONA CAVBLIEHTT v
<& ISk MANGEL DE SATINA BERES

<= MARIA CECT DE OLIVEIRS SANTSNA, »

wwzﬁegg RATA Lt RASEINENTE
VECINCTA - PE S RA1271586
OGRS of of g?ﬁ@sﬂ{}__;’ﬁ&.%iﬁ 200015 =7

| OL04944 10 VICENCIA FE ;:e_ff‘_;:v

b omar. - ' . DL

08E.008. 68+4-80 T




-——nwxm
R Pﬁ L\Ehﬂ'iﬁ

: R 5 . ..._
SEGURC. 7

| sEM mEstRVA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180504918 Cidade: Lagoa do Carro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON JOAQUIM VIEIRA Data do acidente: 19/07/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180504918 Cidade: Lagoa do Carro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON JOAQUIM VIEIRA Data do acidente: 19/07/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180504918 Cidade: Lagoa do Carro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON JOAQUIM VIEIRA Data do acidente: 19/07/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/04/2019

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos

complementares:
Observagoes: SINISTRO COM PAGAMENTO (VALOIRACAO MANTIDA) - APOS FEITA REVISAO DA AMD DE 23/01/2019,
EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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

Namero: 3180504918 Cidade: Lagoa do Carro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON JOAQUIM VIEIRA Data do acidente: 19/07/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/04/2019

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos

complementares:
Observagoes: SINISTRO COM PAGAMENTO (VALOIRACAO MANTIDA) - APOS FEITA REVISAO DA AMD DE 23/01/2019,
EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO

OUTORGANTE: EDILSON JOAQUIM VIEIRA, Portador do documento de identidade ne
5704901, expedido por SSP/PE, inscrito no CPF sob o n? 029.186.884-36, residente no Sitio S3o
Pedro, n? 30, Zona Rural, Buenos Aires-PE.

OUTORGADO: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI, brasileira, casada, portadora do
documento de identidade n? 7.788.638 SDS/PE, inscrito no CPF sob o n? 086.005.684-80,
residente na Rua Jose Emiliano, n® 1A, centro, Buenos Aires/PE.

PODERES: Poderes especificos para propor, solicitar, acompanhar, providenciar, requerer,
cancelar e dar entrada junto a Seguradora conveniada a Seguradora Lider, a fim de indenizaciio
de Seguro DPVAT, Morte, Invalidez permanente, Total ou Parcial e/ou Despesas Médicas —
Hospitalares. Como também qualquer documento que julgue necessdrio aos interesses do
OUTORGANTE ou de seus dependentes em Hospitais. Podendo também assinar FORMULARIO
DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO.

Local e Data: Buenos Aires-PE, 14 de Setembro de 2018,




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0391370/18
Niumero do Sinistro: 3180504918
Vitima: EDILSON JOAQUIM VIEIRA Data do acidente: 19/07/2018
CPF: 029.186.884-36 CPF de: Proprio Titular do cpr; [ DTL2ON JOAQUIM
Seguradora: MBM 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: 21/01/2019 Data do cadastramento: 21/01/2019
Nome: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 086.005.684-80 CPF: 492.294.514-87

RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI Marta Marinho dos Santos
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0391370/18
Niumero do Sinistro: 3180504918
Vitima: EDILSON JOAQUIM VIEIRA Data do acidente: 19/07/2018
CPF: 029.186.884-36 CPF de: Proprio Titular do cpr; [ DTL2ON JOAQUIM
Seguradora: MBM 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: 26/03/2019 Data do cadastramento: 26/03/2019
Nome: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 086.005.684-80 CPF: 106.719.384-79

RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI Isabelly Antonia dos Santos Ursulino



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0391370/18
Vitima: EDILSON JOAQUIM VIEIRA Data do acidente: 19/07/2018
CPF: 029.186.884-36 CPF de: Proprio Titular do cpr; [ DTL2ON JOAQUIM
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI : 086.005.684-80

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

EDILSON JOAQUIM VIEIRA : 029.186.884-36

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/10/2018 Data do cadastramento: 25/10/2018
Nome: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 086.005.684-80 CPF: 114.202.964-69

RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI JULTANA BEZERRA DE LUNA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0391370/18
Niumero do Sinistro: 3180504918
Vitima: EDILSON JOAQUIM VIEIRA Data do acidente: 19/07/2018
CPF: 029.186.884-36 CPF de: Proprio Titular do cpr; [ DTL2ON JOAQUIM
Seguradora: MBM 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: 12/12/2018 Data do cadastramento: 12/12/2018
Nome: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 086.005.684-80 CPF: 492.294.514-87

RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI Marta Marinho dos Santos
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Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: EDILSON JOAQUIM VIEIRA

Ne Sinistro: 3180504918

Vitima: EDILSON JOAQUIM VIEIRA

Data do Acidente: 19/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180504918.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13524730
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C LiDER

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: EDILSON JOAQUIM VIEIRA

N2 Sinistro: 3180504918

Vitima: EDILSON JOAQUIM VIEIRA

Data do Acidente: 19/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180504918, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13536624
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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, 12 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180504918
EDILSON JOAQUIM VIEIRA
Data do Acidente: 19/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDILSON JOAQUIM VIEIRA

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

Documentacdo médico-hospitalar ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao 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? 13706058
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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, 03 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180504918 Vitima: EDILSON JOAQUIM VIEIRA

Data do Acidente: 19/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDILSON JOAQUIM VIEIRA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: EDILSON JOAQUIM VIEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000054

Conta: 0000032329-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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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Rio de Janeiro, 01 de Abril de 2019

Aos Cuidados de: EDILSON JOAQUIM VIEIRA
N¢ Sinistro: 3180504918
EDILSON JOAQUIM VIEIRA
Data do Acidente: 19/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180504918.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14137847



g Seguradara AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Mrininridons do Sagara DIVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

i B
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL,

SeIm rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o n capaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja r " (Pai, Mae, Tutor).
0 formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campa 2 “Assinatura do Representante legal”).

[ Mimero do Sinistro ou ASL j CPF daVitima " ; J
L o 186-594.26 ) Golrtien

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

N . . CPF titular da conta Profissio
LAY 'Qj;'ﬁlﬂ Ok 029 . 15c . f5 3] ]
[ = - Niimera Complementa
L2 e cng = '
Bairro Cid . CE
=G Ao ¢ ﬁfc‘fﬁ?}n’? Ceedea ;EE' £55¢s OO O |
Ermail — Y ) Telefone (DDD)
fr2-25¢2-3Y4 |3

Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereqo adma. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncla do endereco informado.
L.

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

ASPRECUSO INFORMAR [Z1 SEM REMDA
(] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00
pﬁlr:mn POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgia)
[JBRADESCO (237) (JBANCO DOBRASIL (001) [ ITAQ (341) um..'::
;q;mm ECONOMICA FEDERAL (104) |_
AGENCIA CONTA AGENCIA e
HAD, v NROL oo MEWD, oM
)] loog32329)(9) C JC )
| Oz digits se existi] {Informar digito se existin) | {Infarmar cigito se sxdstir)

-

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinlstro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncla e conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

7&@@3 O de O_de_20/5

Local e Data

wEdiran Joo Puing  tiisa

Campo 1 - Assinatura do Beneficirio Campo I - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VD01,/2017
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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: 29/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDILSON JOAQUIM VIEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00054
CONTA: 000000032329-9

Nr. da Autenticacdo D3B5CC5D0780971D
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@ it.wDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- H_me CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

 INFORMACOES IMPORTANTES: )

0 preenchimento deste Formulério € parte integrante do processo de liquidagéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrbnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengao  lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informacbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referlda Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ac COAF.

! Superintendéncia de Seguros Privadas — SUSEP, drgao responsével pelo controle e fiscalizagio dos mercadas de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
[zacho e ressequra.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras— COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por fimalidade diseiplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrénelas suspeitas de atividades illcitas previstas na Lef n#9.,613/98,

\

] Declaro Profissao: Renda: e apresento os goeuTH

% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, I::Ilrn E
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informadao. Ge LR
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do _l:l__lgc-. :

eregn
{ Cury O
TG = F
08 Cilenna
Ermail Telefone comercialDDD)
{ -9

DLDRL.OOL WOO1,/2017
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LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(A0 INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: EDILSON JOAQUIM VIEIRA

DECLARD PARA 05 DEVIDOS FINS QUE O [A) PACIENTE ACIMA CITADO ESTEVE INTERNADO EM NOS50 SERVICO ONDE FOI SUBMETILM &
TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDO ALTA HOSPITALAR APOS MELHORA cLintca,

ATESTO PARA 05 DEVIDOS FINS QUE G [A) PACIENTE ACIMA CITADD NECESSITA AFASTAR-SE DAS ATIVIDADES LABORAIS POR UM PERIT
THE 90 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.

RETORNG AQ AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO PARA CONSULTA DE RETORNO fa': f0 o
HIORARIO MARCADO ABAING.

CID-10: 5723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
DATA DE INTERMAMENTO:  26/07/2018

DATA DA CIRURGIA:  05/08/2018

DATA DE ALTA:  12/08/2018

R
notl] u-\-ﬂﬂ"ﬂmﬁﬂ.-'t.in e

DATA CONSULTA DE RETORNO: 2 52,2018 HORARID: 37:00

MEDICO ASSISTENTE: DR, HERMES WAGNER




R
v " HOSPITAL —-
Wi B
LAUDO MEDICO
=g g i
PACTENTE: EDILSON JOAQUIM VIEIRA

w - ﬁﬂﬂmﬁmmmm“un SUBMETILU A

W uﬁmmmmmuﬁﬁmm4 '

WW

CONTELIDO NAD VERFICADO

120208  ;

QD-10: 5723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR :
DATA DE INTERMAMENTO:  26/07/2018 Gente Seguradors S/a.
DATA DA CRIRGIA:  09/08/2018 . ”-ﬁlm;ghu.s
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- Y HOSPITAL = ’
L WEMORIAL JABOATAO

LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: EDILSON JOAQUIM VIEIRA

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO ESTEVE INTERNADO EM NOSS0 SERVICO ONDE FOI SUBMETILIL &
TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDO ALTA HOSPITALAR APOS MELHORA CLINICA,

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A} PACIENTE ACIMA CITADD NECESSITA AFASTAR-SE DAS ATIVIDADES LABORAIS POR UM PERI‘ 4
OF 90 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA,

RITORNO A AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO PARA CONSULTA DE RETORNO - 1

HORARIO MARCADO ABAIXO.

CID-10; 5723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

CATA DE INTERMAMENTD:
DATA D CIRURGLA:

TATA DE ALTA:

DATA CONSULTA DE RETORNO:
MEDICD ASSISTENTE: DR.

28/07/2018
049/08/2014

12/08/2018

23/08/2018 HORARIO: 07:00

HERMES WAGNER

JABOATAD DOS GUARARAPES,

o
10 DE AGOSTO [l

MEDICOD: LEONMARDO COSTA GOMCAL'

OLIVEIRA

Av. General Manoe| Rabelo = NO126 - Centro - Jaboatdio dos Guararapes - CEP: 54160-000

TELEFONE: 348208088 - www.hmipe.omg
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WO SPITAL - FICHA DE ESCLARECIMENTO

MEMGRIAL Jhmaﬂo
Ptm s ; Conico | Revsao
GESTAC DE PESSOAS FATSAMO1 31 00

mmmos QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
Exuuswmm uowru&aao MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).
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‘duemd’aﬁf JABOATAG FICHA DE ESCLARECIMENTO
Proosmc: " s | Cﬂmeﬂ_ - - _! RevisA0
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INFORMAMUS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).

NDME:_&LLMWMM

REGISTRO:_7.5 Y9G F & patapenasamvento: 2F / 08 / 49 %8

RG:O L oV Q o ORGAO EMISSOR: SS P / pPr
ENDERECO:

NOME DA MAE: i =

DATAADMISSAO: X & / ©F /RodSoataatTa: 08 ) 08 | 2oA5
DATA DO PROCEDIMENTO:_ 34 /O # JRe48cp: S 22.3
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