DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190704765
Vitima: SIMONE CONCEICAO DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame

fisico: forca grau III.

Resultados terapéuticos:
de 30 dias

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/01/2020

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Carpina
25/05/2019

Data do acidente:

Fratura da escapula a esquerda.

Limitacdo funcional do ombro esquerdo

Natureza:

C

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

Ao exame, vitima apresenta bloqueio articular do ombro esquerdo, realiza flexao a 1009, abducgdo a 120°, deficit de

Submetido a tratamento conservador com imobilizacdo local, fisioterapia. Evoluiu sem intercorréncias; Alta ha cerca

ombros

%

Observacoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25

Total

18,75 %

R$ 2.531,25
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190704765 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: SIMONE CONCEICAO DA SILVA Data do acidente: 25/05/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER

Diagnostico: Fratura da escapula a esquerda.
Descricdo do exame Ao exame, vitima apresenta bloqueio articular do ombro esquerdo, realiza flexdao a 100°, abdugdo a 120°, deficit de
fisico: forca grau III.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento conservador com imobilizagdo local, fisioterapia. Evoluiu sem intercorréncias; Alta ha cerca
de 30 dias

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
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 completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ° % 1270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190704765

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: SIMONE CONCEICAO DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Carpina
25/05/2019

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

19/12/2019

0

Sim

FRATURA DA ESCAPULA ESQUERDA SEM DESVIO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacbes: @PAG01.
SOLICITO PJERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRA:I'AMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AIVlENIZA(;AO POR QUALQUERAMEDIDA 'I:ERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 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 Complg_mento por 0% R$ 0,00
ombros reanalise - 0 %
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190704765 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIMONE CONCEICAO DA SILVA Data do acidente: 25/05/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DA ESCAPULA ESQUERDA SEM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: @PAG01.
SOLICITO P,ERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRAIAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUERAMEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Complemento por
ombros 25% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0455756/19
Vitima: SIMONE CONCEICAO DA SILVA Data do acidente: 25/05/2019
CPF: 103.225.694-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁ"&NE CONCEICAO DA

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

SIMONE CONCEICAO DA SILVA : 103.225.694-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: SIMONE CONCEICAO DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 103.225.694-00 CPF: 010.626.514-80

SIMONE CONCEICAO DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0403633/19
Vitima: SIMONE CONCEICAO DA SILVA Data do acidente: 25/05/2019
CPF: 103.225.694-00 CPF de: Proprio ﬁmhnmcw:ng“DMHOmDA

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

SIMONE CONCEICAO DA SILVA : 103.225.694-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 18/11/2019 Data do cadastramento: 18/11/2019
Nome: SIMONE CONCEICAO DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 103.225.694-00 CPF: 010.626.514-80

SIMONE CONCEICAO DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro 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.

Numero do Sinistro: 3190704765

Nome do(a) Examinado(a): SIMONE CONCEICAO DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a):

R moacir maria da silva, 40 - Carpina - PE - CEP 55813-901
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE | 8458256
Data e local do acidente: [ 25/05/2019 ] Carpina, PE

Data e local do exame: [ 03/01/2020 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura da escdpula a esquerda.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame, vitima apresenta bloqueio articular do ombro esquerdo, realiza flexdo a 1004 abducao a 1204, deficit de
forca grau Ill.

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

[X]Sim[ ]N&o

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

Submetido a tratamento conservador com imobilizagao local, fisioterapia. Evoluiu sem intercorréncias; Alta ha cerca
de 30 dias

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do ombro esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Ombro esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE
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Pag. 01629/01630

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, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190704765 Vitima: SIMONE CONCEICAO DA SILVA
Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SSIMONE CONCEICAO DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n? 15265697



00030804

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
o]
o
o
©
o
Q
~
o
©
=
o
(o]
©
o

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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190704765 Vitima: SIMONE CONCEICAO DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SIMONE CONCEICAO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

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

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

Recebedor: SIMONE CONCEICAO DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 341

Agéncia: 000002917

Conta: 0000013272-8

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

]
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——— e _—
l Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [I] nvaviDez peamanente  [Jmonte |
& - N¥ da sinistro ou ASL 3 - CPF da itimac 4 - Nome completo da vitima

03 12 E9h 00| 4, mone lonciicnd

P A e T TR A e T P T o i e T R T e e e D e e e R PR T T i e T T L L T R o P R T T R T R R DO I,
REGISTRD DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOM FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCUILAR SUSEP N® 8452012

5 - Nome completa = 6 - CPF: :
% Simenrs Corcitad ne Silva | 103 220 {94c0
ﬂ'rnfu-.;.: [ &-¢nd reco - - [ & Numem: | 10 - Complemento
NI oma [t poccan mamn doSylvn qo | C i
11 H.‘urfn 12 - Cidade 3-Esta£n. 14 - CEP
5 T= ardopmo én’mm R I fE | 5s%icecs
15 - E-mail: 16 Tel.(DDO)

o1 9G66 7€oTO

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS BU INCAPAZ COM CURADOR

L
<L
E 17 - Neme completo do Representante Legal
w
< - — ——
3 18 - CPF do Representante Legal 189 - Profissio do Representante Legal
(=
E D!cllm, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infarmade, conforme comprovante anexs [AMEXAR COPIA).
o R
'ﬂ: .HI REMNDA MENSAL DO'I'ITUI.M (0] Cﬂﬁ'l'ﬁ
[P} Recuso iNFORMAR [] rsi.ooARS1LO00,00 [] r52.501,00 ATE RS5.000.00
[ sem renpa [0 #%1.001.00 ATE RS2 500,00 [ acma ok k$5.000,00
21- DADDS BANCARIOS: [] senericiArio ba iINDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E:ONT.H POUPANCA {Somente para ot hancos shaie, Asinsle uma opgio) I D CONTA CORRENTE [tocdos o hareeos)
[ sradesco (237 [ v (341) Nome do BANCO:

[] BarendoBrasi(001)  [[] Caixa Econbmica Federal (104)

ns!ucmzo r:urm:[: 3531 J@ nGEucm:(:]O conta: ]D

{irdpremar o diin 8 sxistr) (Wnfornar o digitn 48 ewistin) [Enformar o digin s seistir] [bnkormar o digito we edstiry

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, dé minha titulandade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPYVAT
A que #u tver dirgito, reconhecendo € dando, desde |4 8 somente apos 3 efetivacio do credito, guitagdo total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de j [
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma veg gue (assinalar uma das opgBes): e ,‘: r1

E:\I.'m ki INIL que atenda a regido do acidente ou da minha residénca; ou O X \\ 1 C"l
D 0 IMI. que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; nu ; (1 \w\'}l

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 1nmrer'|tar dias do pedido.

Pelo motve atuinalado, sollcito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por imvalider permanente, com base na decumentagio
apresentada, concordando, desce Ja, em me submeter § avaliagio medica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantifcaido das lesdes
sermanpnies decorrentes de adieente de trhndto, conforme Les B 19474, 57t 3% §19, declarando gue #4058 At Zacho nAo gnilhea prdan concoiddnca com o futlira
iwabinelo medics ow renuncla 80 direltn de contestad-la, chso discorde o sau contedo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado 24 - Data da
ﬂlldnﬁ!mr [] Sobteiro [] Casado (naChil) [] Diverciadn [] Separdo uiciaimente Dml ﬂ;‘md’m

et et - — .
35 - G de Pargnrmcﬂna witirma 26 - itima deumu coampanheirndal D Shm D Mio 27 - Sa 3 vitima deboon companbeirofal, wn‘urm.arcmmccmplem

8 - \itirma Ei Simy 29 - 5e tinha filhos, informar | 30.-Wiktima debok D im | 11-Vitima D Sim | 32-5etinha irmdos, informar | 33 yitima debiou D Sim
rm-ri"h.m'n'm NEg | Vives: Falocidos: ': nascRLne v rascor]? [j Kio ! tese el ? D Nia . Vivos Falecidos . pais/avs vivos? D M3
Estou clente de que o Seguradoera Lider pagera, ciso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por marte Gquelés beneficidrios gue se hpreseantanem @ provanem

esta condigho, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaracio nao verdadeira podera gerar a obrigagao de ressarcir o valor recebadn, além da
responsahilidade chminal por infracio do artigo 299 do Codpo Pienal

mmm

£ | 38 - 12 | Nome:
15 - Nome legivel de quam assina a rogo/fa pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem adsina a rogo/a pedido 9 - 20 | Nome:
CPF
37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedide
| Assinatura da testemunha
A0 - Local e Data, {j Iﬂﬂ"'"(ff' fl'i’f'!a
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21- DADDS BANCARIOS: [] senericiArio ba iINDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
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{irdpremar o diin 8 sxistr) (Wnfornar o digitn 48 ewistin) [Enformar o digin s seistir] [bnkormar o digito we edstiry

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, dé minha titulandade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPYVAT
A que #u tver dirgito, reconhecendo € dando, desde |4 8 somente apos 3 efetivacio do credito, guitagdo total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de j [
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma veg gue (assinalar uma das opgBes): e ,‘: r1

E:\I.'m ki INIL que atenda a regido do acidente ou da minha residénca; ou O X \\ 1 C"l
D 0 IMI. que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; nu ; (1 \w\'}l

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 1nmrer'|tar dias do pedido.

Pelo motve atuinalado, sollcito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por imvalider permanente, com base na decumentagio
apresentada, concordando, desce Ja, em me submeter § avaliagio medica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantifcaido das lesdes
sermanpnies decorrentes de adieente de trhndto, conforme Les B 19474, 57t 3% §19, declarando gue #4058 At Zacho nAo gnilhea prdan concoiddnca com o futlira
iwabinelo medics ow renuncla 80 direltn de contestad-la, chso discorde o sau contedo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado 24 - Data da
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8 - \itirma Ei Simy 29 - 5e tinha filhos, informar | 30.-Wiktima debok D im | 11-Vitima D Sim | 32-5etinha irmdos, informar | 33 yitima debiou D Sim
rm-ri"h.m'n'm NEg | Vives: Falocidos: ': nascRLne v rascor]? [j Kio ! tese el ? D Nia . Vivos Falecidos . pais/avs vivos? D M3
Estou clente de que o Seguradoera Lider pagera, ciso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por marte Gquelés beneficidrios gue se hpreseantanem @ provanem

esta condigho, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaracio nao verdadeira podera gerar a obrigagao de ressarcir o valor recebadn, além da
responsahilidade chminal por infracio do artigo 299 do Codpo Pienal
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL \
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO S ,
DELEGACIA DE POLICIA DA 045° CIRCUNSCRICAO - CARPINA - DP45*EIRG *
DINTER1/11°DESEC '

fl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ0135002787

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/07/2019 as 10:20

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culpose (Consumado) que aconteceu no dia
25/5/2019 as 16:50

Fato ocorrido no endereco; RUA JOAQUIM GONCALVES GUERRA, 01 - Bairro: SANTO ANTONIO -

CARPINA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato VIA PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia;

QUEDA ( AUTOR \ AGENTE |
TARSSIO VANDERLI MOURA LIMA { QUTRO
SIMONE CONCEICAD DA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido|{s) na occorréncia:

VEICULO: {Usade na geracdo da occorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): TARSSIO VANDERLI
MOURS LIMA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

QUEDA - Ramo de Atividade' NAD INFORMADO

Nome do Represantante: . Cargo do Representante. . Pessoa de Contalo no estabelecimento comercaal - Telefone de
Contato -

TARSSIO VANDERLI MOURA LIMA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinolMz2e MINERVA GOMES DE
MOURA Data de Nascimenio: 48/2/1991 Naluralidade NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO /| BRASIL

Endereco Residencial MUNICIPIO DE CARPINA, 40, RUA MOACIR MARIA DA SILVA - LOT. TRES MARIAS - CEP: O -
Bairro: SANTO ANTONIO - CARPINA/PERNAMBUCO/BRASIL

SIMONE CONCEIGAD DA SILVA (presente ao plantao) - Sexo. FemininoMis MARIA INES DA CONMCEIGAD
Data de Nascimento 31/8/1989 Naturalidade NAO INFORMADO | PERNAMBUCO /| BRASIL

Endereco Residencial MUMICIPIO DE CARPINA, 40, RUA MOACIR MARIA DA SILVA - LOT TRES MARIAS - CEP: O -
Bairro: SANTO ANTONIO - CARPINA/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade dofa) Sr{a) TARSSIO VANDERLI MOURA LIMA que eslava em posse

| de 2 16072019 |
-1 1A

-L{av

b, Y
§
\

.:‘ :'}3‘:{‘;\1'1 14



Boletim de Ocorréncin file:///C:/Users/Policia civil/.infopol/xsm/BOEPreview |

2de2

dota) Sria), TARSSIO VANDERLI MOURA LIMA
Categoria/Marca/Modelo. MOTOCICLETA'YAMAHA'YBR 125 K Objelo apreendido: Nao
Cor ROXA - Quantidade 01 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PEEB460 (FERNAMBUCO/CARPINA) Renavam: 397735464 Chassi 9CEKE1520C0079587
Ano Fabricacio/Modelo 2011/2012

Complemento / Observacéo

COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA, A SRA SIMOME CONCEICAO, INFORMANDO QUE NO DIA
25/05/2019, POR VOLTA DAS 16;50 HS QUANDO SE ENCONTRAVA DE CARONA NA MOTO DE PLACA PEE-6460,
NA OCASIAD CONDUZIDA PELO SR. TARSSIO VANDERLI, TENDO O MESMO AO TENTAR SE LIVRAR DE OUTRA
MOTO QUE SE ATRAVESSOU NA SUA FRENTE, VINDO A CAIREM NO SOLO E POR CONTA DISSO, A VITIMA
SOFREU ALGUNS ARRANHOES E FRATURA. A VITIMA FOI SOCORRIDA A UNIDADE MISTA LOCAL PELO SAMU.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

TARSSIO VANDERLI MOURA LIMA

OUTRO e -
':':] i Tﬂ-f.-:'L-. Eﬁ-;tL.‘L‘L-\.:‘:'.r cloe Sul oy :

SIMONE CONCEIGAO DA SILVA
(VITIMA) —

=

B.O. reglstr.?om
é

L%

e o P 0\ 16/07/2019 |
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ITAU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SIMONE CONCEICAO DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 02917
CONTA: 000000013272-8

Autenticacao:
8CACB3F59AFD93A070550507CFDCOE490043BC7AO0AE4354594AE6AFDBCEC6867
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PERNAMBUL_D SECRETARIA DE SAUDE
HOSPIVAL REGIONAL DE umnﬂnp JOSE FERNANDES SALSA

Nome: SIMONE mﬂ:ﬂ:;.m DA SILVA

PERMAMBUCO

um lm‘llﬁ Hﬂ I!I.‘I‘..Eil.'ll

End.: RUA MOACIR MARLA DA SILVA N9:40  Nascimento: 31/08/1989 CEP: 55819110 Bairro:
Mae: MARLA INES DA CONCEICAD Doc no: B45HI5E Naclo.: BRASILEIRA CorfRaca: PARDOD
Pal:  CARLOS JOSE DA SILVA Acom.: Sexo:  FEMINNO
#rofi,: Talafone: 993157429 Municip: canpine
_Encaminhamento: cLinica mipica
Situaclo/Sintomas/ Quelxas/Eventos: ~| Procedincia: Linkiad de sadide N
HEFERE DOR EM REGIAD ESCAFULAR ESQUERDA £ OMBRO ESQUERDO SEC A TRAUMA Doencas preexistentes: NEGA
EM ACIDENTE DE MOTO HA QUASE 6 HORAS.
Régua de dor: Moderada
Intolerancia/Alerg.: PENICILINA BENZATINA Pré-consulta: Urglncia
Pardmetros: pA: 1380 PO 05 R: Ti HGT: Spol: GLASGOW fu__u: —
Estado do Paclente: conscents Orentado  Calma .
_Sintomas:
_Dor wordcica: Duragdo da dor; Localizacio:
Dor presente: Irradiagio;
‘Edemas:
Observacbes: TRANSFERENCIA DE CARPINA/PE! RX DE OMBRO: FRATURA EM ESCAPULA ESQUERDA! A ORTOPEDIA!
Data: Hora: No: Situacho/Sintomas/ Quelxas/Eventos:
g
£ .
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Exames complementares Impressio diagnostica / /{J
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“ativo da saida: Residdngia 1:] Internado

Slpsae

L/
v/

TIA O’E/v’ ANt

‘ncaminhado: Removido: B

Sbito as: h m do dia: / J Data saida: ! ] Hora saida: =3

| Curativo Técnico / Coren Atendimento Médico Médico / CRM

"] Nebulizacio [ urgéncia \\C\

j Adm, de medicamento (] obs. até 24 bs m“"‘. "J\-"'j' 1
_| Retirada de ponto Horério: mel‘d ,_1353'?‘ |
:6d procedimento C’Eu{\gﬁ -
‘écnico / Conselho QU™

lorario

A 25/05/2019 19:47:40 RECEPCIONISTA:

MARTA ANGELA DA SILVA AGUTAR

TRIAGEM:  LAISA DARLEM DA SILvA RASCIMENITY
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