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( 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: 3190320302

Nome do(a) Examinado(a): JAILSON FERREIRA INACIO

Enderego do(a) Examinado(a): TV SARAMANDAIA, 4 - RECIFE/PE - CEP
50920-085

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 4728657 - sds pe - 05/03/2010
Data e Local do Acidente : 15/11/2018 - CABO DE SANTO AGOSTINHO/PE
Data e Local do Exame : 09/07/2019 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
fratura de 4 metacarpo esquerdo

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

Tratado conservadoramente com imobilizacdo local, evoluindo sem
complicagdes.

Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 45 dias.

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

vitima com consolidacio viciosa da fratura, realiza flexdo de 4 metacarpo a
cerca de 20 graus, deficit de forga residual da mao esquerda.

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

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
limitacao residual da mao esquerda, com consolidagao viciosa da fratura



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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 graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regidoes corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
mao esquerda
% do Dano (X)) 10% residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190320302 Cidade: Ipojuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILSON FERREIRA INACIO Data do acidente: 15/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

fratura de 4 metacarpo esquerdo
Vitima com consolidagdo viciosa da fratura, realiza flexdo de 4 metacarpo a cerca de 20 graus, deficit de forca
residual da mao esquerda.

Tratado conservadoramente com imobilizagao local, evoluindo sem complicagdes.
Fez fisioterapia.
Alta ha cerca de 45 dias.

Deficit funcional residual (10%) em mao esquerda
Com sequela
09/07/2019

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

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190320302 Cidade: Ipojuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILSON FERREIRA INACIO Data do acidente: 15/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

fratura de 4 metacarpo esquerdo
Vitima com consolidagdo viciosa da fratura, realiza flexdo de 4 metacarpo a cerca de 20 graus, deficit de forca
residual da mao esquerda.

Tratado conservadoramente com imobilizagao local, evoluindo sem complicagdes.
Fez fisioterapia.
Alta ha cerca de 45 dias.

Deficit funcional residual (10%) em mao esquerda
Com sequela
09/07/2019

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

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 uma das maos 70 % Em grau r;:ldual - 10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190320302 Cidade: Ipojuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILSON FERREIRA INACIO Data do acidente: 15/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 8

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @ 8 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(’)STICp, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL 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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de Complemento por
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % reaﬁélise -0 50 0% R$ 0,00
mao
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190320302 Cidade: Ipojuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILSON FERREIRA INACIO Data do acidente: 15/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL 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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de Complemento por
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % reaﬁélise -0 50 0% R$ 0,00
mao
Total 0 % R$ 0,00
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0159565/19
Vitima: JAILSON FERREIRA INACIO Data do acidente: 15/11/2018
CPF: 029.856.644-38 CPF de: Proprio Titular do CPF: %QIALCSI%N FERREIRA
Seguradora: MBM 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

JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO : 111.691.044-60

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JAILSON FERREIRA INACIO : 029.856.644-38

Autorizacao 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 indenizacdo 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 os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 13/05/2019 Data do cadastramento: 13/05/2019
Nome: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 111.691.044-60 CPF: 114.202.964-69

JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO JULIANA BEZERRA DE LUNA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0159565/19
Nimero do Sinistro: 3190320302
Vitima: JAILSON FERREIRA INACIO Data do acidente: 15/11/2018
CPF: 029.856.644-38 CPF de: Proprio Titular do CPF: %QIALCSI%N FERREIRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JAILSON FERREIRA INACIO : 029.856.644-38
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: 03/07/2019 Data do cadastramento: 03/07/2019
Nome: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 111.691.044-60 CPF: 492.294.514-87

JULTANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO Marta Marinho dos Santos
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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, 14 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190320302 Vitima: JAILSON FERREIRA INACIO
Data do Acidente: 15/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAILSON FERREIRA INACIO

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 n2? 14307608
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00815/00816

: 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, 17 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190320302 Vitima: JAILSON FERREIRA INACIO

Data do Acidente: 15/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO

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 n2 14323799
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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, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190320302

Vitima: JAILSON FERREIRA INACIO

Data do Acidente: 15/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JAILSON FERREIRA INACIO

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

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

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? 14393900
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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, 23 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190320302 Vitima: JAILSON FERREIRA INACIO

Data do Acidente: 15/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JAILSON FERREIRA INACIO

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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: JAILSON FERREIRA INACIO
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000000046

Conta: 0000084435-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e

somente apas a efetivacho do crédito, quitagio total do valor recebido.
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Declaro, :nh as penas da lei, 'qmz estol Impossibilitade de 2presentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para nrs.
do Seguro DPYAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

] nao hé IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou | i 41 MAL 00
) 0 IML que atende a regiso do acdente ou da minha residéncia n3o reaiiza percias para fins do Seguro DPVAT, o | .
[] 0 IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 [novehta

fins de rgc |-" it de
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Pelo rmotive assinalad, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizaco do Seguro OFVAT] por invalider permane : &nﬂaﬁm
=3 apresentada, concordando, desde i, e me submeter i avaliacio medica is custas da Segurdona Lider para verificacdo da existéncia e o,cfas JsbEs bt
£ permanentes decormentes de adidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizago ndo significa Hoevia Sttiincia com a fiithra

avaliacio miédica ou rendncia ao direito e contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

g T 5% UNICS BENEHOATIOS PRECNCHIVENTO SOMENTE PARA CODERTURADEMORTE
il ﬂlt J z i T AR L R B LR T TR e Lo e DR 2R R e L b i
Estado civil da vit [] casadotnocit) [Jowordado [[] Separado hudicialmente [[] vitvo | Data do Gbito da vitima:

o @ witinna delsou companhiiro(a), informar o nome completo:

S tinha filhos, informar quantos: ima deixou | Sim NEo | Vitima deixou Sim Nio
Viwos: Falecidas: nascituro (vai nascer]? | O ) O pais/avds vivos? Os~ 0
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaclio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem & provarem

asta condicio, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaracio niio verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

Grau de Parentesco com a witima: . Vitima delwou companheiro{al: DShn DHED

MORTE

Vitima teve filhos? |:| Sim [j Nio

. TESTEMUNHAS
impress3o | Local e MM‘@ !w{mq_ 19 | Nome;
digital s | Nome: ! CPF:
VTS 88 ) e
beneficiaric
o alfabetizado Aszsinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGOD 2% | Nome:
CPF:
. A cIe
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver)

{*] Avitima/beneficidrio no alfabetizado devera escother outra pessoa afabetizeda, masor &
mnmwmda-stam\edhdadulmlm teor

de 2 |dusas) testemunkhias maiores e CIPATes,
NECESSARIO

Assinatura do Procurador (se houver)
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ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMNCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DEPARTAMENTO DE REPRESSAO AOS CRIMES PATRIMONIAIS

i

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne. 19E2141000961

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 12/03/2019 as 11:06

Complementa o BO Nimero: 19E2141000783

que aconteceu no dia

Fato ocorrido no endereco: BAIRRO DE PORTO DE GALINHAS, 1, PRCIMO AD
POSTO FISCAL - Bairro: PORTO DE GALINHAS - IPOJUCA/ PERNAMBUCO

/BRASIL "

Local do Fato: via puBLICA B——
E_iF_PP.-.ru’i ikl Ll ..:"

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: l‘ e

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
JAILSON FERREIRA INACIO (VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

DOCUMENTO: (Usado na geracdo da ocorréncia
Sr(a): JAILSON FERREIRA INACIO

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) | que estava em posse do(a) Sr(a):
JAILSON FERREIRA INACIO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDO [.nin presente ao plantanj - Sexo: FemininoNaturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO | BRASIL

Profissdo: MUSICO Telefones Celulares:
- 81985169483

Enderego Residencial: RUA FLORENTINO OLIMPIO DOS SANTOS, 72 - CEP: 55000-000 -
Bairro: AFOGADOS - IIECIFEJ’FERHAHBUWJ’BMEIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

LAUDO MEDICO (DOCUMENTO) de propriedade do(a) Sr(a): JAILSON FERREIRA INACIO,



M. S VICOS, SOS. pe. gov. bripernam buco/VisualizaBO dc

Que estava em posse do(a) Sr(a): JAILSON FERREIRA INACIO
Categoria/MarcaModelo: OUTRO/OUTRO/NAO INFORMADO Obijeto apreendido: Nio
Quantidade: 1 (UNIDADE)

MOTOCICLETA PLACAS Klu9s21 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JAILSON
FERREIRA INACIO, que estava em posse do(a) Sr(a): JAILSON FERREIRA INACIO
Categoria/Marca/Modelo: mummmﬂmnmnmﬁn INFORMADO Objeto apreendido: Nio
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descricdo: DADOS DETRAN/PE: PLACA Klu9s521 PLACA

ANTERIOR/UF ___CHASSI 9C6KG017070037564
ESPECIE TiPO PAS MOTOCICLETA — COMBUSTIVEL__
GASOLINA MARCA/ MODELO YAMAHA/FAZER Y$250

_— _
—ANO FAB__ 2006 —ANO MOD__ 2007 CAP/POT/CIL 2/0/249
I:ATEGDHIA______ PARTIC _ COR PREDOMINANTE VERMELHA
PROPRIETARIO: VALMIRLANE HONORATO FERREIRA

Complemento / Observacdo

DECLARA O O SR. JAILSON FERREIRA INACIO QUE TRANSITAVA COM O VEiCULO
MOTOCICLETA YAMAHA DE COR VERMELHA E PLACAS KIU-9521., QUE 0 VEiCULO
VW/GOL, DE COR PRATA, PLACAS NAO ANOTADAS, APOS UMA BRUSCA MANOBRA
(TRANCAMENTO DE VIA), PROVOCOU 0 SEU DESEQUILIBRIO E QUEDA. QUE Foj
SOCORRIDO POR POPULARES. QUE APGS 6 DIAS DO ACIDENTE SE SENTIU MUITO

Assinatura da(s) pessoa(s) presente n

esta unidade policial

= e, B e —

JAILSON FERREIRA INACIO
(VITIMA)
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DEPARTAMENTO DE REPRESSAO AOS CRIMES PATRIMONIAIS

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E21 41000783

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/02/2019 as 13:27

Complementado pelo BO Ndmero: 19E2141000961

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

16/11/2018 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no endereco: BAIRRO DE PORTO DE GALINHAS, 001, PRCIMO
AO POSTO FISCAL - Bairro: PORTO DE GALINHAS - J—
IPOJUCA/PERNAMBUCO/BRASIL e T STROS
Local do Fato: VIA PUBLICA L DEPARL :

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )

JAILSON FERREIRA INACIO ( VITIMA )
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

DOCUMENTO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a)
Sr(a): JAILSON FERREIRA INACIO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

= =2 e ==

DESCONHECIDO (néo presente ao plantéo) - Sexo: FemininoNaturalidade: NAO
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

JAILSON FERREIRA INACIO (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoM3e: MARIA DAS
GRACAS PEREIRA INACIO Pai: GERALDO JOSE INACIO Data de Nascimento: 29/3/1973
Naturalidade: DELMIRO GOUVEIA / ALAGOAS / BRASIL Documentos: 4728657/SDS/PE (RG),
02985664438 (CPF) Estado Civi: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°, GRAU INCOMPLETO
Profissdo: MUSICO Telefones Celulares:

- 81985169483

Endereco Residencial: RUA FLORENTINO OLIMPIO DOS SANTOS, 72 - CEP: 55000-000 -
Bairro: AFOGADOS - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

LAUDO ﬁznlcn (DOCUMENTO) de propriedade do(a) Sr(a): JAILSON FERREIRA INACIO,
que estava em posse do(a) Sr(a): JAILSON FERREIRA INACIO

P & e 4 e s a
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Categoria/Marca/Modelo: OUTRO/OUTRO/NAO INFORMADO Obijeto apreendido: Nso
Quantidade: 1 (UNIDADE)

Complemento / Observacdo

DECLARA O O SR. JAILSON FERREIRA INACIO QUE TRANSITAVA COM O VEiCULO
MOTOCICLETA HONDA DE COR VERMELHA E PLACAS KIU-9521., QUE O VEiCcULO

VW/GOL, DE COR PRATA, PLACAS NAO ANOTADAS, APOS UMA BRUSCA MANOBRA
(TRANCAMENTO DE VIA), PROVOCOU O SEU DESEQUILIBRIO E QUEDA. QUE FOI

SEQUELAS DO ACIDENTE, APRESENTOU DOCUMENTOS MEDICOS QUE COMPROVAM

JAILSON FERREIRA INACIO
(VITIMA)

B.O. registrado por: GILVANE SANTOS D MEIDA - Matricula: 319605-4
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e
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Declaro, :nh as penas da lei, 'qmz estol Impossibilitade de 2presentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para nrs.
do Seguro DPYAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

] nao hé IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou | i 41 MAL 00
) 0 IML que atende a regiso do acdente ou da minha residéncia n3o reaiiza percias para fins do Seguro DPVAT, o | .
[] 0 IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 [novehta
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Pelo rmotive assinalad, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizaco do Seguro OFVAT] por invalider permane : &nﬂaﬁm
=3 apresentada, concordando, desde i, e me submeter i avaliacio medica is custas da Segurdona Lider para verificacdo da existéncia e o,cfas JsbEs bt
£ permanentes decormentes de adidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizago ndo significa Hoevia Sttiincia com a fiithra

avaliacio miédica ou rendncia ao direito e contesti-la, caso discorde do seu conteddo.
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o @ witinna delsou companhiiro(a), informar o nome completo:

S tinha filhos, informar quantos: ima deixou | Sim NEo | Vitima deixou Sim Nio
Viwos: Falecidas: nascituro (vai nascer]? | O ) O pais/avds vivos? Os~ 0
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaclio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem & provarem

asta condicio, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaracio niio verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

Grau de Parentesco com a witima: . Vitima delwou companheiro{al: DShn DHED

MORTE

Vitima teve filhos? |:| Sim [j Nio
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VTS 88 ) e
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Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver)

{*] Avitima/beneficidrio no alfabetizado devera escother outra pessoa afabetizeda, masor &
mnmwmda-stam\edhdadulmlm teor

de 2 |dusas) testemunkhias maiores e CIPATes,
NECESSARIO

Assinatura do Procurador (se houver)
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ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMNCIA DE TODOS.



HOSPITAL DTAVID DE FREITAS
EMERGENCIA

At&ndlm&ntu 8355[]1 Pmnmiriu 1073850

Nome: JAILSON FERREIRA INACIO

Data Mase.: 29/03/1973 - Idade: 45 Sexo; MASCULIND Cor: PARDA Religido:

CPF: _ RG; CNS:B98003926418127

Enderego: TRAVESSA SARAMANDAIA N°: 4

Bairro: TEJIPIO Cidade: RECIFE Estado: PE -
CEP: 50920085 Fone: 558185189483 Celular: :

Acompanhante: Profissdo: ae :
Nome da Mae: MARIA DAS GRACAS FERREIRA INACIO al)

) A CArto
Nome do Conjuge: mﬁa ﬂﬂﬁ”@ N Uoﬁ' AT
Clinica: DRTDPEDWAUMATDLDGIA My
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“HOSPITAL

OTAVIO DE FREITAS

Resumo da Clas&ifinnr;au da Risco - Protocolo MANCHESTER v2

22/11/2018 20:36.

Nome Paciente:  JAILSON FERREIRA INACIO

Cod. Paciente: 1073850 A
Data de Nascimento: 29/03/4 973
Sexo; - Masculing
Idade: 45
Senha: " FNoos3
Convénio; 2-5US - AMBULATORIO

Atendimento: 835601 “mmm mlﬂmm‘“

22/11/2018 20:36 - EDNA BARBOSA SILVA - COREN:

41924 - FUNI,‘.‘A'D ENFERMEIRO(A) - classificacao

Prioridade: AMARELO - URGENTE _ : w1

Cor: 1 I AMARELO ’

Queixa Principai: SOFREU QUEDA DE MOTO HA 8 DIAS. APRESENTANDO EDEMA NAS MAOS.DM.
TRAUMA EM DEDO DA MAO D. 3

Observacia: - NEGA DM OU ALERGIAS.HGT=324MG/DL. TEMP.=36,6C,

Fluxograma sintoma:

Diseriminador(es):

Especialidade:

wuBlerglals):

Sinais Vitais Lidos:

QUEDAS
- DOR MODERADA?
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

- REGUA DE DOR: 7

Acolhido(a) por: EDNA BARBOSA SILVA
Data: 22/11/2018 20:36

Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco

Pagina 1 de 1



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: 16/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JATLSON FERREIRA INACIO

BANCO: 104
AGENCIA: 00046
CONTA: 000000084435-0

Nr. da Autenticacdo 5871D2614743CBE6



" OBI02I2019 ! 2a Via de Fatura

| NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA
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CARTA DE SOLICITACAO NOVA PERICIA MEDICA

mgf;&m@m -

PORTADOR DO RG: z‘f‘?iﬁﬁg‘q' ecpr: 02 S85664Y¢ -3

RESIDENTE NA RUA: A‘U gﬁhﬂmwdaﬂq

BMRRD:__’[@&&F.Q N
CIDADE: Q&{L ur: (.

FONE: (B SS6eH-AH2Z  (BDIRE3 RIS
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DEN® 2{G0 3203072
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0 ‘*"9“.'"’“"E DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRQ
LIDER 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) !

| INFORMAGOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

WHMJUSEMOVJRMGMlWEBIDﬂEﬂHEIHAL.ASPImPD:IECBDIGﬂ:lmE

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacGes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificaciio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagaments da inden izacio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’

! Superintendéncia de Seguras Privados - SUSEP, érglo respansdvel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e ressegura,

*Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, trgdo integrante da estrutura do Minlstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aglicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98,
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

o Nodmnlyre horena b Fovane
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
EMERGENCIA

Atandlmantu BSEEGT ; Prontuirln' 1U?385ﬂ
- Nome: JAILSON FERREIRA INACIO
Data Nasc.: 20/03/1973 Idade: 45 Sexo:  MASCULINO Cor: PARDA Religiao:
CPF: RG: CNS:898003926418127
Enderego: TRAVESSA SARAMANDAIA N°: 4
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ICLASSIFICACAO DE RISCO
SECRETARIA DE SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO
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" * SUS - FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

smnaus.mum | RECIFE
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Unidade de Saude: Distrito Sanitario: ﬁ AT P27
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Dr. Pedro Marques

Ortopedista e Traumatologista - CRM 8594

LAUDO DE PERICIA MEDICA PARA DPVAT

O DADOS PESSOAIS
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SECRETARIA DE SAUDE
DISTRITO SANITARIO V

F

POLICLINICA AGAMENON MAGALHAES
Rua da Paz, s/n - Afogados. Recife — PE

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o Sr. JAILSON FERREIRA INACIO, portador

do documento RG ne 4.728.657, foi atendido nesta unidade de saide no dia 21 de

novembro de 2018, N2 da ficha de atendimento 32.414.

Segue anexo copia da ficha de atendimento do paciente, conforme solicitado.

Sem mais, estamos disponiveis para maiores esclarecimentos se necessario.

Recife/PE, 27 de Fevereiro de 2019.
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POLICLINICA AGAMENON MAGALHAES / SPA
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POLICLINICA AGAMENON MAGALHAES / SPA

Nome: LU LA Frowo §

Admissio a.mb&-nsa_:w Data: 23/44/ 49 Hora

REFOUSO _

EVOLUCAO DO ENFERMEIRO
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__~PLANTAO DIURNO

PLANTAO NOTURNO

. Parametro @ 13h | 14h | 15h
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ey Ve
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H6T__/_h : y%_,
Diurese
D 1/
SNG__/ _h ~
_Temperat | .
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RESPONS. _

U/

* Asseio corporal
* Aspiragdo traqueal

* Higiene oral com bicarbonato de sédio

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

* Manter cabeceira elevada

* Manter grades laterais elevadas
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