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. : . PREFEITURA MUNICIPAL DE mca-un mﬂﬁ“ﬁmm@fm’i\“ﬂﬂll

( Renascer

Uma nova hisloria.

HOSPITAL EDSON ALVARES
Rua José Alexandre, 240
Fone: 3649.1162

( SECRETARIA MUNICIPAL DF SAUDE ]
FICHA DE EMERGENCIA |

"~ !

DATA: 2) 1 £.21.928 /6 HORA_ Qo 5544

EMERGENCIA:. . ~ REGISTRO:
NOME: “‘if@»vw?@j@o fﬁmaotda_ oﬂa\ ﬁ,jm
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ORTOPEDIA- TRAUMATOLOGEA FISHOTERAPIA REUMATOLOGIA
NEUROLOGIA RADIOLOGIA GERAL - RX E MAMOGRAFIA DIGITAL
EXAMES LABORATORIAIS DENSITOMETRIA OSSEA ULTRASSONOGRAFIA
GERAL E MUSCULOESQUELETICA PSICOLOGIA
TOMOGRAFIA COMPUTADORLIZADA ESPECIALIDADES MEDICA

LAUDO MEDICO

Declaro para os devidos fins, que o Sr. ELENILDO ARRUDA DA SILVA
foi vitima de acidente de transito no dia 21/02/2016 sofrendo FRATURA DO
NAVICULAR PE DIREITO submetide a tratamento conservador com
imobilizaciio gessada. Atualmente apresenta dor e edema no médio pé direito
(OSTEOARTROSE POS TRAUMATICA). Sequelas ¢ alta médica definitiva,

LIMOEIRO , 09/05/2016

Rotodo Ya Coling Gy, Ve

ROBERTO DE CASTR’U COSTA
CRM: 11.730

RUA ANTONIO FERNANDES SALSA, N° 314 LIMOEIRO-PE FONE: §1 3628-6133
CNP.J: 12.230.762/H01-63
e-mail: mLi‘mtums@whgg.mm.hr__
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seguradora Lider - DPVAT

~IDENTIFICAGAD : — . : N
viTIMA MM&_AHE\LM_DA S5 /A
DATADO ACDENTE _2 7. 02 .. 3/t coroaviim G FL-302. 52 . L3
PORTADOR DA DOCUMENTACRD _ELE M{L. g ABR VDY D4 Sit o
QUALIFICACAD DO PORTADOR (%) VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESED COM
AviTal ELEMIL Do ARRUD A Yo Sétvd
ENDERECO DO PORTADOR - N U4 EP sob/ AL w4 RAES _

w (82 comeemnto _ (A 5A sanre _ C 2w RO {

opanE _MACHA4vpes o F e wr SS9 RYs-008

E-MAIL 13@#&%%@%@ TELEFONE (5. 2) _iié{-_._—_c.-_ﬁﬁi

MARQUE () PARA CADA POCUMENTO ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~
p4’) REGISTRO DE DOORREMC A EXPECIDQ PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPLA AUTENTICALH E LEGIVEL)
{3¢h CARTEIRA DE IDENTIDADE DA YITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO QU CERTIOAD DE CASAMENTD DU CARTLIRA GE

i

TRABALHO 0L CARTE IRA MACIDNAL DE HABILITACAS (COP1A SIMPLES E LEGIVEL)

(ke TCPF DA VITIMA fEOPIA SIMPLEE £ LEGIVEL)

{ JLAUDO DO 1ML {OGPIA AUTENTICADA £ LEGHVEL)

D) M IMPOSSIBILICADE GE AFRESENTAR O LAWDO DO 1ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO ML
{ORIGINALY ASSINADA PELA YITIMA E RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE (DRIGIMAL), QUE COMPRIVE A EXISTEMC IS
D INVALIOEZ PERMAMENTE, COM & DATA D4 ALTA DEF INITIVA

Lot BOLETIM UF ATENDIMENTE HOSPITALAR OU AMBL LATORIAL {COMA SIMBLES E LEGIVEL)

s} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME [ wITINA (O A4 SIMPLES E LEGIVEL] 0L DECLARACAD DE RESIEENCLA

| [DRIGANAL)

{agf AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO OF INDENIZACAD WA VITIMA{ORIGINALY, COM DOTUMENTOS QUE CONFIRMEM

0% DADCS BAMCAR 05, TAIS COME COPIA BE FOLHA DE CHEGUE OU CARTAG BANCARID )
N : | J
~~DOCUMENTOS COMPLE MENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———,
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLWER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAG
DE CASAMENTO 0U CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HARILITACED (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ]LPF OO REPRESENTANTE LEGAL ,5E HOUVER (CGP1A SIMPLES E LEGIVEL)
’ [ ) COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM WOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAD DA RESIDENCIA ([ORIGINALY

©B5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESEMTA A VITIMA MENDR, OF 0 & 15 ANCS. PODE SER PA) 0L MAE

-y

ISR ORI s D T T

LT o ——

{ ) REGISTRO DE CUEARENCIA EXPECHIDD PELA AUTORIDADE ROLICIAL (P14 AUTENTICADA B LEGIVEL)

{ | CARTEIfA D IDEMTEDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE HASCIMENTO OU CERTIBAD DE CASAMENTO DU CARTERA
DE TRARALHD DL CARTEIRA MATIONAL DE HARILITAGAHD (COPA SIMPLES E LEGIVEL]

{ }CPF RAVITIMA (O5PIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ YRELATORIO Dy MEQICQ ASSISTENTE, INFORMANDO A5 LESIES SOFRIDAS EM DECORRENCIA OO ACIDENTE £ O
TRATAMENTD REALLZATD (TP A SIMPLES £ LEGIVEL)

{1 COMPROVANTES [QRIGINAIS E LEGIVEIS) DAS [ESPESAS MEDICAS HUSPITALARES QUITADAS

{ ] NOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS D0 RESPECTIVD RECEITLARIC MEDICD (CEHERA,
$IMPLES E LEGIVEL)

[} COMPROVANTE D€ RESIDENCIA EM NOME DavITIMA (LAPIA SIMPLES € LEGIEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[RIRIHGI AL

{1 AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE [NDEMLZACAD DA VITIMA (DRIGINALL OOM DOCUMENTOS GAFE

'\ COMFIRMEM O DACHDS BANCARIOS, TAIS COME COPLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIQ J

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ' =,

{ 1CARTEIRA UE IDENTIDAGE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLWVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTO O CERTIDAD
DE CASAMENTO 0 CARTEIRA DE TRABALHO 01 CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACASD (COPIA SIMPLES E LEGVEL)

{ }CPF DO REPAESENTANTE LEGAL 58 HOUVER {CPIA FIMPLES E LEGIVEL)

{3 COMPROVANTE DE RESIDENCIA M NOME D0 REPRESENTAMTE LEGAL, SE HOUVER [CORIA SIMPLES € LEGIVEL} @l
DECLARACAD DE RESIDEHCIA [QRIGLMALY

OBS: REPRESENTANTE LEGAL & QLIEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, BE 0 A 15 ANQS. PODE SER PAl DU H.EE

- INFORMAGOES IMPORTANTES - ~

= MORTE = A% 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANMENTE = ATE R$ 15.500,00, ESTE VALDR VARLA COMPORME & GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACOROG COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LE| 6.194/74.

« DESPESAS MEDICAS {DAMS) = REFMADLSD ATE RE 2.700,00 (REEMEOLSO), ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPRIVADAS,

YALORES DE INDEMIZAGAD

|

[« O PRAZO FARA O PAEAMENTE (4 INDENIZACAT E DE 30 DIAS, COMTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMEHTACKD
COMPLETA NA SEGURADORA LIDER DRVAT

+ COM BASE MA LEGISLACAD EM YIGOR, PODERAD SER SOLICITANOS DOCWNENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS HESTE FORMULARID

- PARA ACOMPANHAE O PEDIDO DE MNDEHIZACAD, ACESSE WWW.DPYATSECURGDOTRANSIT.UOM.BR OU LIGUE

\mms SAC DPVAT 030D 022 1204 ' /,'

PORTACOR DA BOCUMENTAGHD ENTREGUE RESPUOMSAYEL PELD RECERIMENTO NOS CORREIDS

oirs — L F SO Dot | vara 4 -b - {5 marr corruios |
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PROTOCOLG DE ENTREGA DE DOCUMENTOS : C Seguradora Lider do

Canztvclas da Smpurg DPYAT

IDENTIFICACAD DD SINISTRO

ASL-0989378/16
Vitima: ELENILDO ARRLUDA DA, SILVA Data do Acidente: 21/02/2016
CPF: 80302524 -63 CPF dat Prdpels Titular do CPAF; ELEMNILEO ARRUDA DA SILVA

DaCLiM EHT\?S ENTREGUES

"|Sinistro
Boletlm de ocomréncia
Dedaracio de Ingsisténciy de IML
Documentacdo medico-haospitatar
Craocumentos de identificagag
ouT
Outros

“
ELENILDOD ARRUBDA DA SILVA : 080.302.524-63
Autorizacao e pagamenls
Comprovante de residéncia

ﬁTENEﬂﬂ:

- Q prazo para o pagaments da indenizagdc € de 30 dias, contadas a partlr da entrega da documenptacSa
completa. Para atrompanhar a processe de anddise do pedido de indenfzacdd, acesse wiww.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

= A indenizagdo por invalidez parmanante & de até R$ 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a abela de seguro prevista na lai 6194 F 74,

Docu mentagdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentacio e_nl:rﬂgue Razponsével pele recebimento na seguradara

e emn e . —n e = ———m = —nr = —— - e mem e

. Data: 22/07/2016 ) Data: 22/07f2016
Mome: ELEMILIZ ARRUTA DA STLVA, Mome: ISABEL CRISTINA MODEZTO DOS SANTOS

CFF/CNEI: 080.302.524-63 CRF: J15.685.637-95

“

ELEMILDIC ARRUICA DA SILYA - ISABEL CRISTINA MODESTO OS5 SANTOS
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160475209 Cidade: Orobo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELENILDO ARRUDA DA SILVA Data do acidente: 21/02/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/08/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnoéstico: TRAUMA NO NAVICULAR DIREITO
Resultados terapéuticos: LIMITACAO DE MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das PE 25%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
-

F -
| S 3 -t -
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160475209 Cidade: Orobd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELENILDO ARRUDA DA SILVA Data do acidente: 21/02/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do navicular do pé direito

Descrigdo do exame limitagdo moderada do apoio do pé direito,limitacdo funcional moderada do pé direito
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Quadro tratado de forma conservadora, com imobilizacdo gessada , durante 75 dias, quando retirou, e teve alta
definitiva para fisioterapia.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 02/09/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: JOSE CARLOS DE FRANCA LIMA
CRM do médico: 5916
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: MARCUS HERRERA R ALMEIDA
CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

T
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2016
Carta n®: 9487234

A/C: ELENILDO ARRUDA DA SILVA

Sinistro: 3160475209 ASL-0989378/16
Vitima: ELENILDO ARRUDA DA SILVA
Data Acidente: 21/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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 niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.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 a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2016
Carta n®: 9577635

A/C: ELENILDO ARRUDA DA SILVA

Sinistro: 3160475209 ASL-0989378/16
Vitima: ELENILDO ARRUDA DA SILVA
Data Acidente: 21/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.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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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Setembro de 2016

Carta n®: 9720022
A/C: ELENILDO ARRUDA DA SILVA

Sinistro: 3160475209 ASL-0989378/16
Vitima: ELENILDO ARRUDA DA SILVA
Data Acidente: 21/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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: ELENILDO ARRUDA DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000002039-7

Conta: 000010016194-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

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

0,00
0,00
3.375,00

3.375,00

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160475209 - 1
Nome do(a) Examinado(a): ELENILDO ARRUDA DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA EDSON ALVARES n¢53 - CENTRO - MACHADOS/PE
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 7860876 - SSP
Data local do exame: 02/09/2016 SURUBIM/PE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Fratura do navicular do pé direito

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

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]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

Quadro tratado de forma conservadora, com imobilizacdo gessada , durante 75 dias, quando retirou, e teve alta definitiva para fisioterapia.
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

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 do apoio do pé direito,limitacao funcional moderada do pé direito

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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 acometico.

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacab médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

pé direito
[ J10% [ ]es% 50% | |75% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jso% [ 7s% [ |100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jiow [ Josw [ Jsow [ |75% [ |100% [ Jiow [ Jes% | lsow | J7s% [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PE - SURUBIM, 02/09/2016
Médico Perito: JOSE CARLOS DE FRANCA LIMA CRM: 5916
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Assinatura do perito Examinador - CRM



! Seguradara .
L{§ LIDER AUTORIZAGCAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGURO DPVAT
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< CAMPO PREEMCHIDO PERA L. -

Este farmuldric deve ser preenchido exclusivamente com dadas do beneficlarlo da indenizacin do Segure BPVAT, nunca com dades de terceiros,

ainda que esses sejam precuradores. Recomenda-se o preenchimento em Lletra de farma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimente da
inderizagag no banoo,

EU, elEVII NG ABKNA DA SAL s

PORTADORIAY DO RGN __ % (L. & 2L EXPEDIDO POR Qe . f EM_9.9/ {ii—fﬁE
¥ (CECRVAEDT-BB) ¢ OO0 UIUOUHI0. prorssio Adrcu 1k
E RENDA MENSAL DE R$_7%Z /22 { ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO() DO VALDR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DawiTiMa _ &/ & W/ FL{}!’B AHH D4 ﬁﬁqFLVA AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS COMSORCIOS DO SEGURD
OPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ARAIXD PRESTADAS.

— . _ -

{ "] ACircular Susep n® 445/2011 que trata da prevencio 3 Lavagem de dinheirs no marcads segurader, determing gue todas ag sryguradoras sdn ghrigadas @

Constitdir cadastro de (odae as pestoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos docymentos de identificagio pessoal,
informagies acerca da profissao e da faixa de renda mensal

LN"‘ DO SINISTRO

Para evitar repragramacdo de urmn pagamento, lembre-se gue os documentos abaixo relacionados nao davem, de forma alguma, serapresentados:

- Canta aldria ef/ow beneficio - nos dacumentas aparecerem termos tais como: 153 ou PREVIDENCIA SOC1AL ou Saldris oo Funcional.
- Conta Empresatial - nos docurmentos aparacem termos tais coma: CHP ou ME, BME {micra empresa) au LTDA.

- Conta conjunta gquando o beneficidrinAtima naa Far Btutar;

- Canta tipo FACIL, atengda para ¢ fimite de movimentacio financeira mensal;

- Canta tipo FACIL operagan 023 da CEF (Caixa Evondrmlca Faderal);

= Conta POLPPANCA operacdo 012 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao inanceira mensal de até RS 2.000,00;

+Conta bloguesda, inativa ou em proposta [neste momento revoga-se a acgitacao de proposta de abertura de conta como docurnento
comprobatorio dos dados bancariosh

« CPF do benefidriofvitirma invalido au pendente de regularizagao au cancelado (recomendameos 3 consulta ao site da RECEITA FEDERAL

wworeceita fazenda.gov.br], bemn como o CPF cadastradia no SISDPYAT Sinistros que ndo é omesmo da conta informada para depdsito;
+ Contas nao pertencentes i vitima/beneficirios,

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos gue comprovem os dadas bancérios com imagem digitalizada/scannor calarida,
e2eritos & mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagic inanceira da conta ou cdpia do verso do cartao miltiplo com informagdo

de cihedigo de sequranga.
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOSE : \I
M o BAMCO _ N da AGENCIA {eam digito, se existir] M= da COMNTA (o ¢igite, se exlstlr)__

M® do BANCO (';’_"_I_____ W“ da AGENCIA [com digito, se existir] 2. ﬁﬁ_ ; M da COMTA (com digito, se Existir‘.l,ié- il 9? &

{ PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAINA ECONSMICA FEDERAL)

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIOMADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADC C PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAD.
DE ACORGO GOM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECOMHECD O RECEBIAENTO E DOU COMO QUITADC O WALOR Oh REFERIDA INDEMIZACAQ

@zg@a_F_“ﬁ -_iLdfr(zaﬂfﬂﬂ de B2 /g7 ﬂm‘d@ﬂw_%a

LOCALE DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARID

o @ ATENCAQ - —_—— e — —

- O Sagura BPYAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em casa de morte f+alor que serd paga zo/fs i2gitimeys baneficiiriods, sbedroendn & legislagan vig;—_nzew
na data do acldente), inden|zagae de &bé RE1E.S00,00 em casa de invalldez permanente (vatar que varla eonforme a giavidade das sequelas e de acorde com 3 |
tabela de szguro prevista na lei 11.945/2000] = reembaolse de até RS 2,700,00 em caso de despesas medico- haspitalares. i
-Fara acompanhar o processa de andlise do pedide de Indenizadaa, acesse wean dpvattegurodottansiio.com b ou ligte para a SAC DPWVAT DBOD-0221204. )
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SISEB - SISTEMA [E [MFORMACCES &0 T BRASIL
W26 - fptoatendimerta - 10:17: 42
203571970 547

CONPRIANTE DF ENTREH D€ ENVELGPE
GEPIG!TO EM POLFANCA - DINHELRD

FAVORECID

CLIENTE ELENLLDD ARRUBA 04 STLva
BOEMCTA; 2yeo-7 CONTA: 16.1%4-7
ViR ACA 51
VA OR TOTA = S0, 08
NR. EMVELDFT 2.352. 316,843

= Yalor sujelto g oierancd a.

* Mados do Envelope: mt 2 350515, 843
* acolhide em: 10/05°%016. ng Agencia 203%-7.

CECLARD-BE CIENTE £ OF ACORRD GUF s
CREDITOS £8 FOUPANCA EFETIADGS A PARYIR
OF 04/03/207 £5TAD DISCIPL{HADDS

FELA MEDIDS FROMTSIRTA SE7/2012.

GUARKE ESTE LIBPROVANTE ATE # LPERACAD
SER PROCESSAGA.

Lela mo verso oo conserwyar aste documento,
#rtre outras Informaglios.
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! Unidade Opéracional | CircLnaerigae Data ou Registro *| Hore do Registre | | g e R
- 22° BPM OROBG L 21103 { 2015 20:55 I SRR T
£ | Descriglo 2 Natweza Awtso de Georréneias do CIOT S E i} g g
| H-82/ACIDENTE DE TRANSITO COM LESOES CORPORAIS Ne E% e e 2
2! Date (dd/mmvaa) Haora (hhomen | X Auditeria Conhecida X Comsumade X Culposo = .-S '§ TE
Ml 215021 2016 20:40 0 Auditoria desconhecida 0 Tantady | O Doloso g : A £
E Circunsarigdo dao Fato ) Local Prineipal da Ceoréncla g Emagy .5;_5%‘
3| orROBO ESTRADA DE TERRA PLANAGEM - VILA MACHADINHO 03 %ﬁ ek
,E Logradaurn {Rua, Avenida, Rodavia, etc.) ! x I = 2 h g
€| ESTRADA DE TERRA PLANAGEM _ W EE oD
9| Complements (Apto, Sala, Andar] | Baimo = = Egaﬁ
B[ via POBLICA ZONA RURAL & S ke
- At - ) 5..{1 e 3

Munic(pio UF | Porto de Refertncia R 5 1 oot Eﬁ =
CROBO PE | VILA MACHADINHO _ = T g
X VITIMA IMPUTADO O SUSPEITG TESTEMUNHA O CUTROS E o ‘% %5’%‘.; z! %
: - * R
Nome / Raziio Secial M 2= Buns
ELENILDO ARRUDA DA SILVA AR e T
Pai ] _F'{‘ E"" '55‘
o B EH ot ]
< | SEBASTIAQ ARRUDA DA BILVA = aE EEL
- e el [ A2 =
e BEooERed
CECILIA DIAS DA SILVA S
Apelidy / Nome Fantashs Sexo XM | Estado Civil 1. Sefeirofa) 3. ViGvoia) 5. Amasiado{a) 7.Nag [nformade
F ET 2. Caszado{a) 4. Diverciado(a) 6. Separadota)
Data de Nasciments 1 idads aparente 1. Femmmict {Lactote 4. Pt — dowram (1630 anod) Escolaridane 150 Comiwe  4.2* Crancomplete 7. M Intrmde
10/ 03 ! 1965 13 ’ 2, Criemre {1-1.2 mween) 5.Anl!:1$!14isurun¢ [ 7} 2. 1" Gra by 5.5u;1mgu()unq$ur
a ] 3. Adlomonie (V17 a6 o (Reima de B e 3 2 Sreu Compaets & Suparior incunpie
2 XRG [J CWNH Orghe Expedidor| UF | XCPF O CNPJ ° O Outro(ual? Srpao Expadidor Maturalldade
'E T.B50.578 8DA PE | 0580.302. 82463 ERF MACHADDS - PE
i Legradouro (Rua, Avenida, Rodovia, st} Momero Complements
<5 | RUA EDSON ALVARES CASA
£ Bairo | cep Municipio LIF Telefune / Cantato {ODD-Mumers)
¥| CENTRO EETA0-000 | MACHADOS PE _ )
f Aty Aperente 1 ks 0%m  41,51-1.70m Feso 1AM Mg 4.851-8kg Corda Pele * Pards 2 Negra Bigode -
{1 ZOEIDm  5.474-180m [} 22temg  saimg ] 2. Branca 4. Amarela Bgim CMie
B 1015m 6, deimeda 1 40m J4-Ehg A Admade t0kg )
Cabelo - Tipe ! Cof (Descraver) Frofissio Tipo de Cicatriz f Lucal / Formato (Deserever)
AORICULTOR ; .
Tipe de Tatuapgem f Local (Degorever) Defeito Flekco (Descreven) Demes (Degcraver)
. y‘ET"I'lIE. O IMPULTADD O SUSPEITD KTESTEMLINHA OUTROS TLIRISTA H.il:lﬂ
Home ! Razdo Sagial i

| VALDIR GOMES DA 81LVA
o | Pai
Z | MAMNORL FRANCISCD DA SILVA

Mae
L_:J{J!BEEFﬁl FRANCISCA DA SIEVA
Apelide | Name Fantesia Sexo XM | Estade Chit 1. Soltelrafe) 3. Vitdvaja) 5. Amasiadofa) T. No Informacia
i F L 73 £. Cesadoja} 4. Dlvorcindo{a) 6. Soparadels) |
i Drxts de Moscimentn | idade aparemte 1, feam moscds { Lacans o Attt ~ g (T8 o) Seolaridade 1.1 GouCompler 4.7 Gran hoompltn 7, Mg B
2006 ! 1956 [ 1 2. Crieruea {1412 onos) 5. Aehiin (3 55 oy [ 7] 217G Moowmplkan B Supaner Daetpuietn
a 3, Adoiecents (1 Fae) 6, ldoes {Acko g #5 grags) 3 G Canpioks B, Superor neomplen
B XRG OCHH Orgic Expedder] UF | XCPF O CNPJ | [ Outro-Qual? Orglo Expedider | Natursfidade
3| 1.388.112 sSSP PE | NAO PORTAVA - [  ORDEG
i Logradeury (Rua, Avenida, Rodovia, &ts.) Complements
8 | ViLA MACHADINHO . CASA
2| Bairg CEP Municiplo Tetelone t Contato {DDD-Namera)
| = | ZONA RURAL 55745-000 | OROBG
! e Alra Afeente 1.AMDEm 4 15141,70m Peso 1 AmMp  481E0Ng ] Car da Pele 3 Megra Elgode
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/09/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELENILDO ARRUDA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02039-7
CONTA: 000010016194-4

Nr. da Autenticacdo 3A699209D1C7BDA4F



