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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS c Seguradora Lider dos

Camsdrcios do ﬁr;uu: DFVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0341825/18
Vitima: SILVANA MARIA DE LIMA Data do acidente: 19/01/2018
CPF: 029.945.844-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVANA MARIA DE LIMA

Seguradora: ARUANA SEGURADDRA S5/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Dedaracio de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DuT

Qutros

GEORGE CARLOS MELO LIMA : 00B.475.324-29

Comprovante de residéncia
Dedaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio
Procuracao

SILVANA MARIA DE LIMA : 029.945.844-09

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAD

- O prazo para o pagamento da indenizagio € de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa, Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0B00-0221204,

- & indenizagao por invalidez permanente & de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 [/ 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou céplas autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais & do interessado/vitima.
Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/09/2018 Data do cadastramento: 18/09/2018
Mome: GEORGE CARLOS MELD LIMA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 00B.475.324-29 CPF: 102.869.074-61
GEORGE CARLOS MELO LIMA RAIANNE SILVA BARBOSA

EXCELSIOR SEQURRA:
f 18 SET M IF
.f___bEu_ 3 ‘u;:._f LPVAT



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180434157 Cidade: Brejinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANA MARIA DE LIMA Data do acidente: 19/01/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE JOELHO ESQUERDO COM ROTURA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE ARTROSCOPIA DE JOELHO PARA REPARO LIGAMENTAR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R
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Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(’)STICO,ATRATAMENTO 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.
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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




médico pericial:

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/10/2018

Conduta mantida:

Médico examinador: EBENONE ANTONIO DA SILVA
CRM do médico: 15122
UF do CRM do médico: PE

Resultados terapéuticos: RECONSTRUCAO DO LCA ESQUERDO
ALTA MEDICA EM OUTUBRO 2018

19/01/2018

PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180434157 Cidade: Brejinho
Vitima: SILVANA MARIA DE LIMA Data do acidente:
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DO JOELHO ESQUERDO COM LESAO DO LCA
Descrigdo do exame LIMITAGAO DE FLEXAO JOELHO ESQUERDO ATROFIA MUSCULAR

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM JOELHO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

PRESTADOR
TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:

i {i‘/:ﬂm-dm Dung (i
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

NomeSFLVAMA MARIA NE LIMA , bresilsiro(a), estado aii: (20 54 2
orofiseso: AGR ot 12Nt portador(e) do RGSILOFOE _ érgao expedidor S5P-1E
e do CPF: QY § Piip-0Y  residentenole) ___AMALQEE oA
n° i . hafrm:&w VI ’ mumdphim%‘/"’ / _&'
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Nome: 6"& ORECE CARLOS MELSD L , brasileiro(a), estado civit: A SALS
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e do CPF; .29, residente nofa) oiso 7 OMHE o
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PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragéo, nomeio e constituo meu bastante
procurador @ outorgado acima quallicado, a quam conflo poderes especials para representar-me
perante a2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que ©
outorgado dé enfrada em meu pedido de indenizaglo do seguro DPVAT a ser creditada em conta
bancaris de minha titularidade conforme ficha de Aulorizagio de Pagamento @ poderes para
scompanhar tods a tramitagdo do referido processo junto a ssta saguradors, podendo para tanio
requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitagdo e praticar, enfim, indos o8
atos de direito, pemmitndo para  perfeito cumprimento  deste  mandato, da
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MEDICAGAD
1.PRESCRITA
2. APLICADA

e

-, u 1 T —— ESTADO DA PARA -SEukE 1A V. .4

N sus n“—”.g . D IBA Eunc (TR

L R et SO FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
CHES.* 2605473 CNPJ: 0B.778.268.0023/76
MOME: HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRD
ENDERECO: RUA HORACIO NOBREGA, SN
CIDADE: PATOS ESTADO: PARAIBA UF: 25
Atendim.; ACIDENTE DE TRANSITO EDﬂDD_O_.m._.).__
Class. Risen: VERMELHA Transporie: AMBULANCIA BRANCA
Origem: WiA PUBLICA Reg.: N
Paciente: SILVANA MARIA DE LIMA
Mome Social:
Filiagso I: MARIA DO SOCORRO LIMA Filiagio Il: RAIMUNDO INACIO DE LIMA
“lascimento: 22M4M1976 Idade: 41 Cor: PARDA Género; MULHER CIS
Profissan: TEGNICO EM ENFERMAGEM
Endearégn: SITIO RECANTO Mum.:
Bairro: ZOMA RURAL Fone: (B3)98215-4311
Cidade: [TAPETIM - PE - 56720-000 - 2607703
CHNS: Identidade: 5380808
CPF: Reg. Masc.:
Dats fHora: 19172018 08:52:46 Recepcionista: MALA

Fichva Nomero: 238763 106155
PESO: PA: TEMP.:
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO)
Nl
=
ﬁﬁﬂm. LAl L
.} Da—
AT

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS)

RESULTADOS

01-ELETVO CARATER DO ATENDIMENTO
02 - URGENCIA

E;hﬂ.ﬂﬁlﬂﬂﬂrﬂﬁhrﬂmqéﬂt}%ﬂ?m!ﬂﬁmm}

mEEE

L]

E|thamzqmza§ﬂnv?ﬂ?0%.vﬁ

05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU Flsicos

PROCEDIMENTO Descrigao
DIAGNOSTICO
ciD-10
ENCAMINHAMENTO
OBSERVAGAO u RESIDENCIA INTERMAG
OUTRO HOSPITAL u OBITO OUTROS

SERVICOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO

1-

? -
3-

Fss. dos Profssionzis FesElanies - cArimbos

Médico | Crm [ Cns CE
ANTONIO GOMES DA COSTA SEGUNDO NETO - 4891 - 201-5632-4266-0001

A55 PACIENTE / ACOMPANHANTE OU REPONSAVEL

M..Hh\.vc.hb. ] A/ .,.vh.__orﬁ?ni

ASS. REVISOR TECNICO - carimbo

Potagar D

ASS, REVISOR ADMINISTRATIVO -




Hospital Jodo XXII1 ( SAS) Data:21/07/2018
Paciente :Silvana Maria de lima

Convenio; Particular

Cirurgiao: FABIO GONDIM Auxiliar :
Segundo : Anestesista: raoni
Instrumentadora: Waleska Circulante: orcelia

Diagnostico : Ruptura do Ica aguda

s
0p
Cirurgia: Artroscopia do joelho p lca %
9
Acidentes durante a cirurgia: ~ ‘.P-b(;u? Wy
Lo

Desericdo cirdrgica;
1 Decubito dorsal sob raquianestesia
2 Instalacdo de infusor com fluxometro e utilizado soro fisiolégico 10 litros
Iassepsia e antissepsia e aposicao de campos estéreis
4 Abertura dos portais artroscopicos

5 Retirada tend&es semitendineo e gracilis para transposicdo por incisdo
em perna

6 feito sinovectomia

7 Utilizado cureta para desbridamento

8 Tuneis 6sseos em fémur e tibia

9 Subida do enxerto e fixado no fémur e tibia com ancora femoral 20

10 sutura com nylon

11 curativo. Fablo gondim Nepomuceno
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Nome:; SILVANA MARIA DE LIMA
Prontudrio. 71852

iy ~~idader 42.Anos
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CLiNIC/
RADIOLOGICA
DE PATOS

Data: 30/05/2018

Sollcitante br{aﬁ:"’ﬁmwmﬁﬂ S

METODOLOGIA: foram realizadosiCories
T2, STIR, sem & infusfio do mefo

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO
; nultipl em sequéncias TSE/GE, TI,

HUIpIRNAres

ACHADOS:

1.

Moderado derrame articular, acumulando-se- principalmente na bursa su;;r&-
patelar e no recesso pesterior intercondilar, acomparhado de espessamento
sinovial difuso e miltiplos debris, sugestivo dehemartrose e/ou sinovite.

. Sinais de rotura completa do ligamento m yangetior. —

—

patelar sem alteragdes, indicativo de @stirgmento,

. N#o encontramos alteragBes significativas no ligamento cruzado posterior e

ligamento colateral lateral.

O menisco medial tem rotura horizontal obliqua no corno posterior que toca sua
superificie articular tibial, préximo ao fipice. O menisco lateral tem alteraglo de
sinal intrasubstancial, Sum-cpll_tﬁ;hﬂ franco.com superficies articulares.
Afilamento e eroses cartilags oeas do revestimento fémoro-tibial lateral e,
notadamente, medial, associada a pequenos estedfitos marginais e extrusdo
meniscal parcial o que indica processo degenerativo,

Também na articulagiio-patelo-fel noral, nota oteéfitos marginais pequenos, _

com focos de condropatitigray 3, séndc wm na: faceta lateral da patela (0,9¢mt)
outro na f'auta adtgl ¢ F_E"!r::'.n_. Eﬁw mm*jﬂ ﬂ.ﬂgﬂln d-ﬂ uﬁﬁ]“ a
principalmente faceta m al (1, 2cm). :

6. Tenddes regionais de espessiirae sinal preservados.

Planos musculares examinados fntegros.

8. Foco de edema 6sseo fla mufgem posterior de ambos os céndilos tibiais,

Exame documentado w\ﬂ.ﬁ- peliculas

inespecifico.

2 Digitador 5

. Espessamento e alteraglio de sinal do ligamento- colateral medial e ligamento -

mmunwmumﬂm-cmmn
TELEFAX: (83) 3421.2985
PATOS - rAaRALBA
cadmowanderley@hotmail.com
severinoaires@hotmail.com
cadmoarauje@bol.com.br’
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO

NOME: SILVANA MARIA DE LIMA
idade:41 ANOS

Data Exame: 19/01/18
Meédico (A) Solicitante: DR. ANTONIO GOMES DA C. SEGUNDO

AREA VERMELHA

ULTRASSONOGRAFIA DO ABDOMEN TOTAL

Vesicula Biliar de topografia usual, d&paredeshsaseﬁnassemewdemade
imagens ecogénicas em seu interior.

Hepato-coledoco de calibre normal.
Figado de textura e dimensdes normais, superf{cla regular, paendui
e

biliares mh'a-rmpétums Vasos portais e veias e giveSlibre normal

Pancreas de topografia, dimensdes e ecot ituais. Wirsung sem
dilatagdo.

Bago de morfologia, dimens&es e ecotextura habituais.

Rins topicos, de forma e contomos regulares, apresentando dimensdes e
textura aclstica normais, e diferenciagdo cortico-medular preservada. Nao hé
dilatacdo do sistema pielocalicial

Bexiga com reple¢ao hidrica, de paredes reguiares, sem evidencia de imagem
ecogénica em seu interior.

Auséncia de colegbes liquida intra-abdominais.

N
- L)
- A
C '-T:_;}\__
CONCLUSAOQ & P P\
e B %
Orgéos e estruturas estudados ecograficamente normais. o 2
L =
e
s '_f:..r

Obs.: Exame sem imagens em anexo, pois est4 faitando filme de
impress&o no servigo.

Dr. Saulo de Tarso de 53 Pereira

Riddirn Dadinlanicss FDLE. 1C8EC



o ESTADO DA PARAIBA
£ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE o
§95% Hospital Regional “DEP. JANDUHY CARNEIRO" SOLICITAGAO DE EXAMES
g F'.ﬂu.TEJ,’E‘.J - PARAIBA
oL - g - //C/ DATA MARC, RG:
;.—Z"x %’ Sy 2 il / [
ERAIR R
MOTIVD DA SOLCITACAD: ROME D4 m3E-
L
EXAME(E) BOLICITADD{S) i cODIGD EXAME(S) SOLICITADO(S) cODIGo
[ [Vl /F /:’? il P |
L/ 2k f
=i - f ]
PROFIS. SOLICITANTE: UNID. SOLICITANTE: N*CARTAO 5US
CNES:
WAL 3 QLT WD .
3 LT M

DATA, / / AUTORIZAGAD DATA / I
-REALIZAGAD DO PROCEDIMENTO: UNID. PRESTADORA coDiGo:

DATA; / f HORA: ENDEREGO:

MEDICO: SENHA DA CENTRAL DE MARCACAD: 2

ASSINATURAE CARIMBD DO PREETADOR ‘ AESINATURA DO USUARIO POLEGAR DIREITD fANALFABErQ]
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o Sepndit DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Bdmntrp e da bagars DIVAT

Para mais esclarecimentos, acesse 0 site http:ﬂwww.segmdunli.&armm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficléncla auditiva)

™ y
INFORMACDES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario & parte Integrante do processo de liquidagao d
namero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

htmwwww!.SUSEF.'Eﬂ\'.BNBIEUUTECAWEEMDCQRIGIHALHFITHPDﬂ &CODIGO=29636

g sinistro, conforme estabelece a Circular

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trat2 da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

Seguradoras 30 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos dei i informagbes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatoria.

fes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da Indenizagéo do

A recusa em fornecer as informag
<sivel de comunicagio ao COAF’.

Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa épa
" superintendéncia de Segures Privados - SUSER, drgio responsdvel pelo cantrole e fiscalizagho dos mercados de seguro, previdincia privada aberta, capital-

fzacio e resseguro.
# Canseino de Controte de Athvidades Einanceiras = COAF, drgdo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalldade disciplinar, aplicar penas

ntificar 85 ocomincias suspeitas de atividades ifcitas previstas na Lel ne9.613/98.

adiministrativas, receber, examinar e ice
P

\

pelo exposto, eu MF Panlol MELS l'fi:"ﬁinsu‘]tn {a) no CPF sob o Nﬂw 2 9
S =Ly

nscrito

na qualidade de procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio / =2
(a) no CPF sob o N° . EL_. do sinistro de DPVAT cobertura : .ﬂ‘)H £ da Vitima

szl [}ﬂﬂf? ﬂﬁ}?f:e D LiHA inscrito (a) no CPFsobo N 29 .9 © 9 __ conforme

determinacao da Circular Susep 44512
[ Declaro Profissao: EZE C vso Renda: RE _f YISO & apresento os documentos comprobatérios:

NECUSO IMFEFOR /AR .

@ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante da residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presante declaragio Implicard na sancio penal prevista no art, 299 do Codigo Penal.

Enderego o : Mamero Complamenio
AN Tonuw g DiE S ZA 5_3 3 | A5
CEP

W onis fovan | SERRA #2004

1
Telefone comenclalDOD) Telefone celular (DDD)

tﬂ 7 9ppaf-s033 9 9.9997-1 727

o fapalE 40 « Atesto « 2ol
Local e Data %

%4 .{o'idb /’J’Md y 18 SET 019
—SECYag p,

Azzinatura do Declarante
T L PYAT

DLORL.O01 YOO1/2047
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CONFERE COM
0 ORIGINAL

EXCELSIOR SEGUROS B LoUCWA CIVIL DE PERN Vg,
18 SET 108 P s, B Cc
\ G 7 g DELEGACIA DE POL.CIA OE ITAPETIM
SEGURODPVAT: Fel

T 170¢ cmcuuscm_cy

.E"‘-ﬁ DO DE PERNAMEUCO

L raTad V. R
E-I'.': p"“'_ = g\..-‘..,..n-'.'...

.,E" PERNAMBUCOD
. 1702 CIRCUNSCRICAD - ITAPETIM -

DINTERZ2/Z0"DESEC

QLLEQAQJ\JEthtu
DPi7

L= |
™
I.'"I ¥
2 o
0

EOLETIM DE OCORRENCIAN. 1{BFO0260000035

Ocorréncia registrada nesta unid palicial nodia 19/01/2018 a5
b |
-

e ad
1: 15
ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumada)
jue acnniabau no.dia 1!.‘1-"2915 @5 07.00

let MUMICIPIO DE ERLJIMHOG, 001, FE 278 - B
CENTRG EHEJEHH&JPEHHAHHUQO BRASIL
cesl @t Fotn’ RODOVIA ESTAOUAL

Pessoulel anvalvida(zl na egorméncia:

TERETEY . BE LIAA IR A

Jhjetie) envelvido{s) na acarréncia:

{Usado na garadoo da ocorrencla) ., gua aata 1L 5
la): SILVANA MARIA DE LIMA
-.._-..-E:--' =} 5‘& -JE._. ;‘;:335 = E'_"lllv -"-f-.':'-,

SILVANA HARII DE LIMA {nﬂa presaﬁtn ao plantiu} -« S2xo” Femininolds MARIA
DO SOCORRL DELIMA Nl RAIMUNDO INACIO DE LIMA Culs de Wpsumanio 22/4/1876
Naturnfiste MAG IMFORMADD / PERMAMBUCT ' SRASIL “miinsdn TECHICO DE
EHI‘ERH!\.GEH

= nifnre i=neisl MUMNICIPIO DE ITRPETIM, 005, SITIw RECANTO - CEP: 56000-000 -
Bairre: CENTRO - ITAPETIM/PERNAMBUCO ﬁﬂ.lﬂlL

DESCONHECIDD - Ramp de Alrvidsde: NAO INFORMADD
¥ - X i 2 siri e B PV W s Y
ntanks - Carg Aepren ants it {et ki C on b
] o i |
b 'I;.'!-';!L gorsE ehilafolE ) BaAVOIVICOL S

MOTOCICLETA (VEICULO) ¢ proprisdads dofa) Sr{a) SILMANA MAFRIA DE LIMA
é5tava em poss2 doja) Sria) SILVANA MARIA DE LIMA
Lo i M & FEa I o o -m*nrn:._ TA/HONDA/CE 158 Oblsfz aoreangian MBa
CINZA - Cusntidads (UNIDARBE MAD IMFORMADA) L
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; LY dara
{j LTD ER DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

hmssipdi dn L 01

e ecclareclmentos, acassa o site https/fwww.seguradora'ider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou.0800 0221206
E;;:ﬂ'::; para pem:m:n deficiancia auditiva e de fala)

(INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessarlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
: <ela anlicavel) sem rasuras: O Representante Leaal* é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal & representado pelo pal, mde ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal");

Caso 16 & 17 anos - Neste caso, & necessério que a vitima seja assistida por um Hepresenfante Legal (pal,
mie ;uﬂ:u“;u‘:‘}m; f;:nn:';;ﬂn d:wri ser assinado pela vitima menor de |dade no campo 1 (*Assinatura daVitima®) e também por

' seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”), :

Casos com vitima Interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
L declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal’).

i

Mome to i ma . CF'Fda‘mllma Data dao Addente
.H ﬁff?;ﬁa /A0 A DFE LM _] bﬂiﬂf! fe9-09 ”}9—&!- 204 F

[ REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF de Representante legal

&il ; T 8]
= 7399998 1959

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n®5.194/74), urna vez que:

Assinalar uma das opgfies abalxo:
R Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regldc do acidents ou da minha residéneia; ou

O O estabalécimento do IML que atende a reg'iﬂu do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

O © estabelecimento do IML que atende a regldo do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedida

Com o objetivo de parmitir o exame do meu padido de indenizagiu do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que ests declaracdo permita o prosseguiments da andlise da minha documen-
tagio sem a apresentado do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, desde J4, em me submeter & perfcla médica s custas da

?gu%{.‘lm Licer DPVAT para a correta avaliagho da existéncla e afericlio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 3 dalefn®
194/74, :

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacin dessa pericia ndo significa prévia ¢ d
miédica ou rentincla ao diralto de contesté:la, casa discorde do seu contedda, Voo T Cenher e e s i

3 )

\ L <
. NZ
T TAZETIMSZ 10 o A5l  wDosf --‘:‘J’ﬁ.
L1l e Dara ;'1‘

Campo 1 - Assinatura de Beneficldrln

DALLOOT V00172017

Campo 1 - Assinatuca do Representarnts Legal



( i e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
j LIDER DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bdmaraii vy s gy VAR

Darn maie acclaracimantse, acases o clte http:h’uw.segmdmndgr.mm.h: ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 221206
{exciusive para pessoas com-deficiéncla auditiva)
rFﬂ».'r:::rl-': MACOES PARA PREENCHIMENTO:

i RIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
reenchimento completo de todos os campos com os dados do B_Eﬂfﬂ;ﬁ_[g
E;::i::i?:: :af',a ii"gta andlise do seu pedido de Indenizacdo. Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimenta para o crédito de Indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficirio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldro deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representanta Lagal pracisara assinar o formulirie [no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficlirio entre 16 & 17 anos - Necessirlo que o Beneficidrio seja " (Pal, Maa, Tutor).

O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficiirio. Necessdrio que o formulirio sefa assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Benefiddrio® e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representanta legal®). J

r Mimero do Sinfstre ok ASL J (CPF da Vtima J tm‘hq completn da willma !
009.945.074.09 | SAUALA Mo pe 4)na |

Irl:hnﬂtlih‘.'ls DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Home comple! o ] CPF tiular da conta 53
o SZLUANG MALiA DE kitre | ORIGEror0d | B s Fore
nderego ﬁﬂyaﬁ‘:& ___Eﬂﬂ"cf‘? Num-mﬂf [IMPWEA
Bairro Cidade ' Estado ]
Auvlo V7 | TIRE=77 2 He __!,ﬁ{,ﬂﬂaﬂda
Ermail i

5%&21__

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia Junto a Sequradora Udzr: DPVAT, racledir
L_:ﬁnra da comprovante de residBneia doendere¢o informada, ST CPSAERIRD A Segt, v i
—at
[ FAIXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS ]
i) RECUSO INFORMAR ] SEM RENDA ] ATE RS 1.000,00 13 RS 1.000,00 ATE RS 3.000.00
[ /S 3,001,00 ATE RS 5.000,00 [ R 5.001,00 ATE RS 7.000.00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
R CONTA POUPANGA (Soments para os bancos abasixo Assinale uma opto) | () CONTA CORRENTE f1ados o5 bancos)
(BRADESCO(237)  [JBANCODOBRASILI00Y)  [JTAU (341) et
(JJ CARXA ECONOMICA FEDERAL {104) J:———— —_—
:;E:"CM (4] Eﬂh‘l‘.ﬂ. B o g!"ﬂl —_—"_-___:o"r‘ ___-J L_ T
s D doozils P
. Wnforma digit se eyt Wnfarmiar digile 1e exlstly) finfarmar digha s [—___r e !;LI::I_I, —
T

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade c

Seguradora Lider a efetuar o Pagamento da indenizag, © comprovada a cobertura securitdrig para uas!nTs'i}n,%‘grfm a

d0 do Sequro DP i ‘
Apds efetivads o crédite, reconheco e doy plena quitacio da vaInEJndeniz:ﬂ PIREIRER6 o o agencia\‘%_)ﬁnnla.

—

Local e Data 11

T 58
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( i e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
j LIDER DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bdmaraii vy s gy VAR

Darn maie acclaracimantse, acases o clte http:h’uw.segmdmndgr.mm.h: ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 221206
{exciusive para pessoas com-deficiéncla auditiva)
rFﬂ».'r:::rl-': MACOES PARA PREENCHIMENTO:

i RIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
reenchimento completo de todos os campos com os dados do B_Eﬂfﬂ;ﬁ_[g
E;::i::i?:: :af',a ii"gta andlise do seu pedido de Indenizacdo. Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimenta para o crédito de Indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficirio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldro deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representanta Lagal pracisara assinar o formulirie [no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficlirio entre 16 & 17 anos - Necessirlo que o Beneficidrio seja " (Pal, Maa, Tutor).

O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficiirio. Necessdrio que o formulirio sefa assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Benefiddrio® e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representanta legal®). J

r Mimero do Sinfstre ok ASL J (CPF da Vtima J tm‘hq completn da willma !
009.945.074.09 | SAUALA Mo pe 4)na |

Irl:hnﬂtlih‘.'ls DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Home comple! o ] CPF tiular da conta 53
o SZLUANG MALiA DE kitre | ORIGEror0d | B s Fore
nderego ﬁﬂyaﬁ‘:& ___Eﬂﬂ"cf‘? Num-mﬂf [IMPWEA
Bairro Cidade ' Estado ]
Auvlo V7 | TIRE=77 2 He __!,ﬁ{,ﬂﬂaﬂda
Ermail i

5%&21__

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia Junto a Sequradora Udzr: DPVAT, racledir
L_:ﬁnra da comprovante de residBneia doendere¢o informada, ST CPSAERIRD A Segt, v i
—at
[ FAIXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS ]
i) RECUSO INFORMAR ] SEM RENDA ] ATE RS 1.000,00 13 RS 1.000,00 ATE RS 3.000.00
[ /S 3,001,00 ATE RS 5.000,00 [ R 5.001,00 ATE RS 7.000.00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
R CONTA POUPANGA (Soments para os bancos abasixo Assinale uma opto) | () CONTA CORRENTE f1ados o5 bancos)
(BRADESCO(237)  [JBANCODOBRASILI00Y)  [JTAU (341) et
(JJ CARXA ECONOMICA FEDERAL {104) J:———— —_—
:;E:"CM (4] Eﬂh‘l‘.ﬂ. B o g!"ﬂl —_—"_-___:o"r‘ ___-J L_ T
s D doozils P
. Wnforma digit se eyt Wnfarmiar digile 1e exlstly) finfarmar digha s [—___r e !;LI::I_I, —
T

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade c
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C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: SILVANA MARIA DE LIMA
Sinistro: 3180434157

Vitima: SILVANA MARIA DE LIMA
Data do Acidente: 19/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180434157 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 n? 13500128
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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: SILVANA MARIA DE LIMA

N2 Sinistro: 3180434157

Vitima: SILVANA MARIA DE LIMA
Data do Acidente: 19/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180434157, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, 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? 13392233
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Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: SILVANA MARIA DE LIMA

Ne Sinistro: 3180434157

Vitima: SILVANA MARIA DE LIMA
Data do Acidente: 19/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180434157.

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 13384154



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SILVANA MARIA DE LIMA

BANCO: 237
AGENCIA: 06045-3
CONTA: 000000200137-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC00511201805000000000023706045000000200137168750 PAGO



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesd6es Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180434157

Nome do(a) Examinado(a): SILVANA MARIA DE LIMA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA MANOEL ZUCA, 14 - Itapetim/PE - CEP
56720-000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 5380808 - SDS

Data e Local do Acidente : 19/01/2018

Data e Local do Exame : 26/10/2018 RUA JOAQUIM GODOQY, 393 - SERRA
TALHADA/PE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

trauma do joelho com instabilidade posterior importante ESQUERDO

lesao do LCA

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

RECONS~TRUC}AO DO LCA ESQUERDO

LIMITACAO DE FLEXAO 5

MARCHA COM CLAUDICACAO

OUTUBRO 2018

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

LIMITACAO DE FLEXAO JOELHO ESQUERDO

ATROFIA MUSCULAR

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 nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO DE FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO

DOR ARTICULAR, ATROFIA



( 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 regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
JOELHO ESQUERDO
% doDano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )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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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider do

Consdrelos de Hqure OFVAITL

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0341829/18
Vitima: SILVANA MARIA DE LIMA Data do acidente: 19/01/2018
CPF: 029.945.844-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVANA MARIA DE LIMA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

GEORGE CARLOS MELO LIMA : 008.475.324-29

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

SILVANA MARIA DE LIMA : 029.945.844-09

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 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: 18/09/2018 Data do cadastramento: 18/09/2018
Nome: GEORGE CARLOS MELO LIMA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 008.475.324-29 CPF: 102.869.074-61

GEORGE CARLOS MELO LIMA RAIANNE SILVA BARBOSA



i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider do

Consdrelos de Hqure OFVAITL

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0341829/18
Nimero do Sinistro: 3180434157
Vitima: SILVANA MARIA DE LIMA Data do acidente: 19/01/2018
CPF: 029.945.844-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVANA MARIA DE LIMA
Seguradora: ARUANA 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: 16/10/2018 Data do cadastramento: 16/10/2018
Nome: GEORGE CARLOS MELO LIMA Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 008.475.324-29 CPF: 097.679.434-98

GEORGE CARLOS MELO LIMA GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO



PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

NomeSFLVAMA MARIA NE LIMA , bresilsiro(a), estado aii: (20 54 2
orofiseso: AGR ot 12Nt portador(e) do RGSILOFOE _ érgao expedidor S5P-1E
e do CPF: QY § Piip-0Y  residentenole) ___AMALQEE oA
n° i . hafrm:&w VI ’ mumdphim%‘/"’ / _&'

OUTORGADO: A

Nome: 6"& ORECE CARLOS MELSD L , brasileiro(a), estado civit: A SALS
Profissio; 42 Z4ad. portador(a) do RG.2L 0 £.5O __, érodo expedidor S5O/
e do CPF; .29, residente nofa) oiso 7 OMHE o

el 27, bairo:SA 2 CRistolaa muni':.fplu:gfz?ﬁﬁ ABPg |

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragéo, nomeio e constituo meu bastante
procurador @ outorgado acima quallicado, a quam conflo poderes especials para representar-me
perante a2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que ©
outorgado dé enfrada em meu pedido de indenizaglo do seguro DPVAT a ser creditada em conta
bancaris de minha titularidade conforme ficha de Aulorizagio de Pagamento @ poderes para
scompanhar tods a tramitagdo do referido processo junto a ssta saguradors, podendo para tanio
requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitagdo e praticar, enfim, indos o8
atos de direito, pemmitndo para  perfeito cumprimento  deste  mandato, da
itma STAVANA MALRA PE L1112 :

Local & Data: T ZAPELM - 03/ 2L D2LE i

natura do outorgania

(Reconhecer firma por autenticidade)

P S i
'.g-l - HOTAS REGISTROS E PROTESTOS
o MARIA ANGELTTA COSTA
2 Wan B | [o.fo T -
c ;
. 22 joidade da STLVANA MARIR &
EXCELSIOR SEGURC o, ¥ e o e do ato BB 1,66, asein M
pﬂfe" il s f lumantos: BE  3.49; TSHR RS 0,78 = FERC |::
cET M "¢ 50,35, Maria Angelita Costa - Oficiala- Bal®. Chssis (o
1 E - bl M* G. Zumba Costa Cavalcanti - Substituba. i

i 1 76935, VXY04201801 , 01885 03/07/2018 16:00:26 %,
Mm&ﬁﬁﬂmm.mmﬂg -

_SE L mg Lt
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0341829/18
Vitima: SILVANA MARIA DE LIMA Data do acidente: 19/01/2018
CPF: 029.945.844-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVANA MARIA DE LIMA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

GEORGE CARLOS MELO LIMA : 008.475.324-29

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

SILVANA MARIA DE LIMA : 029.945.844-09

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: 18/09/2018 Data do cadastramento: 18/09/2018
Nome: GEORGE CARLOS MELO LIMA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 008.475.324-29 CPF: 102.869.074-61

GEORGE CARLOS MELO LIMA RAIANNE SILVA BARBOSA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0341829/18
Nimero do Sinistro: 3180434157
Vitima: SILVANA MARIA DE LIMA Data do acidente: 19/01/2018
CPF: 029.945.844-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVANA MARIA DE LIMA
Seguradora: ARUANA 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: 16/10/2018 Data do cadastramento: 16/10/2018
Nome: GEORGE CARLOS MELO LIMA Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 008.475.324-29 CPF: 097.679.434-98

GEORGE CARLOS MELO LIMA GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO



médico pericial:

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/10/2018

Conduta mantida:

Médico examinador: EBENONE ANTONIO DA SILVA
CRM do médico: 15122
UF do CRM do médico: PE

Resultados terapéuticos: RECONSTRUCAO DO LCA ESQUERDO
ALTA MEDICA EM OUTUBRO 2018

19/01/2018

PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180434157 Cidade: Brejinho
Vitima: SILVANA MARIA DE LIMA Data do acidente:
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DO JOELHO ESQUERDO COM LESAO DO LCA
Descrigdo do exame LIMITAGAO DE FLEXAO JOELHO ESQUERDO ATROFIA MUSCULAR

C

Seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM JOELHO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

PRESTADOR
TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:

i fj'f&mdm, Dung; (i

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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180434157 Cidade: Brejinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANA MARIA DE LIMA Data do acidente: 19/01/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE JOELHO COM ROTURA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE ARTROSCOPIA DE JOELHO PARA REPARO LIGAMENTAR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(’)STICO,ATRATAMENTO 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.
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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




médico pericial:

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/10/2018

Conduta mantida:

Médico examinador: EBENONE ANTONIO DA SILVA
CRM do médico: 15122
UF do CRM do médico: PE

Resultados terapéuticos: RECONSTRUCAO DO LCA ESQUERDO
ALTA MEDICA EM OUTUBRO 2018

19/01/2018

PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180434157 Cidade: Brejinho
Vitima: SILVANA MARIA DE LIMA Data do acidente:
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DO JOELHO ESQUERDO COM LESAO DO LCA
Descrigdo do exame LIMITAGAO DE FLEXAO JOELHO ESQUERDO ATROFIA MUSCULAR

C

Seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM JOELHO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

PRESTADOR
TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:

i fj'f&mdm, Dung; (i

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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180434157 Cidade: Brejinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANA MARIA DE LIMA Data do acidente: 19/01/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE JOELHO ESQUERDO COM ROTURA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE ARTROSCOPIA DE JOELHO PARA REPARO LIGAMENTAR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




( 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: 3180434157

Nome do(a) Examinado(a): SILVANA MARIA DE LIMA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA MANOEL ZUCA, 14 - Itapetim/PE - CEP
56720-000

Identificacdo - Orgao Emissor/UF/Numero : 5380808 - SDS

Data e Local do Acidente : 19/01/2018

Data e Local do Exame : 26/10/2018 RUA JOAQUIM GODOQY, 393 - SERRA
TALHADA/PE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

trauma do joelho com instabilidade posterior importante ESQUERDO

lesao do LCA

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

RECONS~TRUC}AO DO LCA ESQUERDO

LIMITACAO DE FLEXAO 5

MARCHA COM CLAUDICACAO

OUTUBRO 2018

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

LIMITACAO DE FLEXAO JOELHO ESQUERDO

ATROFIA MUSCULAR

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 nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO DE FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO

DOR ARTICULAR, ATROFIA



( 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
JOELHO ESQUERDO
% doDano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )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.



0 Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

EBENONE ANTONIO DA SILVA CRM : 15122 / UF :PE
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: SILVANA MARIA DE LIMA

Ne Sinistro: 3180434157

Vitima: SILVANA MARIA DE LIMA
Data do Acidente: 19/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180434157.

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 13384154
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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: SILVANA MARIA DE LIMA

N2 Sinistro: 3180434157

Vitima: SILVANA MARIA DE LIMA
Data do Acidente: 19/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180434157, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, 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? 13392233
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Rio de Janeiro, 22 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: SILVANA MARIA DE LIMA
Sinistro: 3180434157

Vitima: SILVANA MARIA DE LIMA
Data do Acidente: 19/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180434157 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 n? 13500128



( i e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
j LIDER DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bdmaraii vy s gy VAR

Darn maie acclaracimantse, acases o clte http:h’uw.segmdmndgr.mm.h: ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 221206
{exciusive para pessoas com-deficiéncla auditiva)
rFﬂ».'r:::rl-': MACOES PARA PREENCHIMENTO:

i RIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
reenchimento completo de todos os campos com os dados do B_Eﬂfﬂ;ﬁ_[g
E;::i::i?:: :af',a ii"gta andlise do seu pedido de Indenizacdo. Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimenta para o crédito de Indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficirio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldro deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representanta Lagal pracisara assinar o formulirie [no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficlirio entre 16 & 17 anos - Necessirlo que o Beneficidrio seja " (Pal, Maa, Tutor).

O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficiirio. Necessdrio que o formulirio sefa assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Benefiddrio® e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representanta legal®). J

r Mimero do Sinfstre ok ASL J (CPF da Vtima J tm‘hq completn da willma !
009.945.074.09 | SAUALA Mo pe 4)na |

Irl:hnﬂtlih‘.'ls DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Home comple! o ] CPF tiular da conta 53
o SZLUANG MALiA DE kitre | ORIGEror0d | B s Fore
nderego ﬁﬂyaﬁ‘:& ___Eﬂﬂ"cf‘? Num-mﬂf [IMPWEA
Bairro Cidade ' Estado ]
Auvlo V7 | TIRE=77 2 He __!,ﬁ{,ﬂﬂaﬂda
Ermail i

5%&21__

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia Junto a Sequradora Udzr: DPVAT, racledir
L_:ﬁnra da comprovante de residBneia doendere¢o informada, ST CPSAERIRD A Segt, v i
—at
[ FAIXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS ]
i) RECUSO INFORMAR ] SEM RENDA ] ATE RS 1.000,00 13 RS 1.000,00 ATE RS 3.000.00
[ /S 3,001,00 ATE RS 5.000,00 [ R 5.001,00 ATE RS 7.000.00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
R CONTA POUPANGA (Soments para os bancos abasixo Assinale uma opto) | () CONTA CORRENTE f1ados o5 bancos)
(BRADESCO(237)  [JBANCODOBRASILI00Y)  [JTAU (341) et
(JJ CARXA ECONOMICA FEDERAL {104) J:———— —_—
:;E:"CM (4] Eﬂh‘l‘.ﬂ. B o g!"ﬂl —_—"_-___:o"r‘ ___-J L_ T
s D doozils P
. Wnforma digit se eyt Wnfarmiar digile 1e exlstly) finfarmar digha s [—___r e !;LI::I_I, —
T

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade c

Seguradora Lider a efetuar o Pagamento da indenizag, © comprovada a cobertura securitdrig para uas!nTs'i}n,%‘grfm a

d0 do Sequro DP i ‘
Apds efetivads o crédite, reconheco e doy plena quitacio da vaInEJndeniz:ﬂ PIREIRER6 o o agencia\‘%_)ﬁnnla.

—

Local e Data 11

T 58
TRRELit B 00 0 Acoc b (o rprp 0 2 %

W
Campn 1 - Aszinatura do Banaficiisia ==

Campa 7 - Assinatura &0 Representants Legal
FAPPEAOL Voot 2017



( i e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
j LIDER DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bdmaraii vy s gy VAR

Darn maie acclaracimantse, acases o clte http:h’uw.segmdmndgr.mm.h: ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 221206
{exciusive para pessoas com-deficiéncla auditiva)
rFﬂ».'r:::rl-': MACOES PARA PREENCHIMENTO:

i RIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
reenchimento completo de todos os campos com os dados do B_Eﬂfﬂ;ﬁ_[g
E;::i::i?:: :af',a ii"gta andlise do seu pedido de Indenizacdo. Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimenta para o crédito de Indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficirio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldro deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representanta Lagal pracisara assinar o formulirie [no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficlirio entre 16 & 17 anos - Necessirlo que o Beneficidrio seja " (Pal, Maa, Tutor).

O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficiirio. Necessdrio que o formulirio sefa assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Benefiddrio® e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representanta legal®). J

r Mimero do Sinfstre ok ASL J (CPF da Vtima J tm‘hq completn da willma !
009.945.074.09 | SAUALA Mo pe 4)na |

Irl:hnﬂtlih‘.'ls DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Home comple! o ] CPF tiular da conta 53
o SZLUANG MALiA DE kitre | ORIGEror0d | B s Fore
nderego ﬁﬂyaﬁ‘:& ___Eﬂﬂ"cf‘? Num-mﬂf [IMPWEA
Bairro Cidade ' Estado ]
Auvlo V7 | TIRE=77 2 He __!,ﬁ{,ﬂﬂaﬂda
Ermail i

5%&21__

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia Junto a Sequradora Udzr: DPVAT, racledir
L_:ﬁnra da comprovante de residBneia doendere¢o informada, ST CPSAERIRD A Segt, v i
—at
[ FAIXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS ]
i) RECUSO INFORMAR ] SEM RENDA ] ATE RS 1.000,00 13 RS 1.000,00 ATE RS 3.000.00
[ /S 3,001,00 ATE RS 5.000,00 [ R 5.001,00 ATE RS 7.000.00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
R CONTA POUPANGA (Soments para os bancos abasixo Assinale uma opto) | () CONTA CORRENTE f1ados o5 bancos)
(BRADESCO(237)  [JBANCODOBRASILI00Y)  [JTAU (341) et
(JJ CARXA ECONOMICA FEDERAL {104) J:———— —_—
:;E:"CM (4] Eﬂh‘l‘.ﬂ. B o g!"ﬂl —_—"_-___:o"r‘ ___-J L_ T
s D doozils P
. Wnforma digit se eyt Wnfarmiar digile 1e exlstly) finfarmar digha s [—___r e !;LI::I_I, —
T

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade c

Seguradora Lider a efetuar o Pagamento da indenizag, © comprovada a cobertura securitdrig para uas!nTs'i}n,%‘grfm a

d0 do Sequro DP i ‘
Apds efetivads o crédite, reconheco e doy plena quitacio da vaInEJndeniz:ﬂ PIREIRER6 o o agencia\‘%_)ﬁnnla.

—

Local e Data 11

T 58
TRRELit B 00 0 Acoc b (o rprp 0 2 %

W
Campn 1 - Aszinatura do Banaficiisia ==

Campa 7 - Assinatura &0 Representants Legal
FAPPEAOL Voot 2017
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; LY dara
{j LTD ER DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

hmssipdi dn L 01

e ecclareclmentos, acassa o site https/fwww.seguradora'ider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou.0800 0221206
E;;:ﬂ'::; para pem:m:n deficiancia auditiva e de fala)

(INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessarlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
: <ela anlicavel) sem rasuras: O Representante Leaal* é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal & representado pelo pal, mde ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal");

Caso 16 & 17 anos - Neste caso, & necessério que a vitima seja assistida por um Hepresenfante Legal (pal,
mie ;uﬂ:u“;u‘:‘}m; f;:nn:';;ﬂn d:wri ser assinado pela vitima menor de |dade no campo 1 (*Assinatura daVitima®) e também por

' seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”), :

Casos com vitima Interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
L declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal’).

i

Mome to i ma . CF'Fda‘mllma Data dao Addente
.H ﬁff?;ﬁa /A0 A DFE LM _] bﬂiﬂf! fe9-09 ”}9—&!- 204 F

[ REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF de Representante legal

&il ; T 8]
= 7399998 1959

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n®5.194/74), urna vez que:

Assinalar uma das opgfies abalxo:
R Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regldc do acidents ou da minha residéneia; ou

O O estabalécimento do IML que atende a reg'iﬂu do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

O © estabelecimento do IML que atende a regldo do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedida

Com o objetivo de parmitir o exame do meu padido de indenizagiu do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que ests declaracdo permita o prosseguiments da andlise da minha documen-
tagio sem a apresentado do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, desde J4, em me submeter & perfcla médica s custas da

?gu%{.‘lm Licer DPVAT para a correta avaliagho da existéncla e afericlio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 3 dalefn®
194/74, :

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacin dessa pericia ndo significa prévia ¢ d
miédica ou rentincla ao diralto de contesté:la, casa discorde do seu contedda, Voo T Cenher e e s i

3 )

\ L <
. NZ
T TAZETIMSZ 10 o A5l  wDosf --‘:‘J’ﬁ.
L1l e Dara ;'1‘

Campo 1 - Assinatura de Beneficldrln

DALLOOT V00172017

Campo 1 - Assinatuca do Representarnts Legal



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SILVANA MARIA DE LIMA

BANCO: 237
AGENCIA: 06045-3
CONTA: 000000200137-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC00511201805000000000023706045000000200137168750 PAGO
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o Sepndit DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Bdmntrp e da bagars DIVAT

Para mais esclarecimentos, acesse 0 site http:ﬂwww.segmdunli.&armm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficléncla auditiva)

™ y
INFORMACDES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario & parte Integrante do processo de liquidagao d
namero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

htmwwww!.SUSEF.'Eﬂ\'.BNBIEUUTECAWEEMDCQRIGIHALHFITHPDﬂ &CODIGO=29636

g sinistro, conforme estabelece a Circular

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trat2 da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

Seguradoras 30 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos dei i informagbes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatoria.

fes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da Indenizagéo do

A recusa em fornecer as informag
<sivel de comunicagio ao COAF’.

Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa épa
" superintendéncia de Segures Privados - SUSER, drgio responsdvel pelo cantrole e fiscalizagho dos mercados de seguro, previdincia privada aberta, capital-

fzacio e resseguro.
# Canseino de Controte de Athvidades Einanceiras = COAF, drgdo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalldade disciplinar, aplicar penas

ntificar 85 ocomincias suspeitas de atividades ifcitas previstas na Lel ne9.613/98.

adiministrativas, receber, examinar e ice
P

\

pelo exposto, eu MF Panlol MELS l'fi:"ﬁinsu‘]tn {a) no CPF sob o Nﬂw 2 9
S =Ly

nscrito

na qualidade de procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio / =2
(a) no CPF sob o N° . EL_. do sinistro de DPVAT cobertura : .ﬂ‘)H £ da Vitima

szl [}ﬂﬂf? ﬂﬁ}?f:e D LiHA inscrito (a) no CPFsobo N 29 .9 © 9 __ conforme

determinacao da Circular Susep 44512
[ Declaro Profissao: EZE C vso Renda: RE _f YISO & apresento os documentos comprobatérios:

NECUSO IMFEFOR /AR .

@ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante da residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presante declaragio Implicard na sancio penal prevista no art, 299 do Codigo Penal.

Enderego o : Mamero Complamenio
AN Tonuw g DiE S ZA 5_3 3 | A5
CEP

W onis fovan | SERRA #2004

1
Telefone comenclalDOD) Telefone celular (DDD)

tﬂ 7 9ppaf-s033 9 9.9997-1 727

o fapalE 40 « Atesto « 2ol
Local e Data %

%4 .{o'idb /’J’Md y 18 SET 019
—SECYag p,

Azzinatura do Declarante
T L PYAT

DLORL.O01 YOO1/2047



MEDICAGAD
1.PRESCRITA
2. APLICADA

e

-, u 1 T —— ESTADO DA PARA -SEukE 1A V. .4

N sus n“—”.g . D IBA Eunc (TR

L R et SO FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
CHES.* 2605473 CNPJ: 0B.778.268.0023/76
MOME: HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRD
ENDERECO: RUA HORACIO NOBREGA, SN
CIDADE: PATOS ESTADO: PARAIBA UF: 25
Atendim.; ACIDENTE DE TRANSITO EDﬂDD_O_.m._.).__
Class. Risen: VERMELHA Transporie: AMBULANCIA BRANCA
Origem: WiA PUBLICA Reg.: N
Paciente: SILVANA MARIA DE LIMA
Mome Social:
Filiagso I: MARIA DO SOCORRO LIMA Filiagio Il: RAIMUNDO INACIO DE LIMA
“lascimento: 22M4M1976 Idade: 41 Cor: PARDA Género; MULHER CIS
Profissan: TEGNICO EM ENFERMAGEM
Endearégn: SITIO RECANTO Mum.:
Bairro: ZOMA RURAL Fone: (B3)98215-4311
Cidade: [TAPETIM - PE - 56720-000 - 2607703
CHNS: Identidade: 5380808
CPF: Reg. Masc.:
Dats fHora: 19172018 08:52:46 Recepcionista: MALA

Fichva Nomero: 238763 106155
PESO: PA: TEMP.:
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO)
Nl
=
ﬁﬁﬂm. LAl L
.} Da—
AT

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS)

RESULTADOS

01-ELETVO CARATER DO ATENDIMENTO
02 - URGENCIA

E;hﬂ.ﬂﬁlﬂﬂﬂrﬂﬁhrﬂmqéﬂt}%ﬂ?m!ﬂﬁmm}

mEEE

L]

E|thamzqmza§ﬂnv?ﬂ?0%.vﬁ

05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU Flsicos

PROCEDIMENTO Descrigao
DIAGNOSTICO
ciD-10
ENCAMINHAMENTO
OBSERVAGAO u RESIDENCIA INTERMAG
OUTRO HOSPITAL u OBITO OUTROS

SERVICOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO

1-

? -
3-

Fss. dos Profssionzis FesElanies - cArimbos

Médico | Crm [ Cns CE
ANTONIO GOMES DA COSTA SEGUNDO NETO - 4891 - 201-5632-4266-0001

A55 PACIENTE / ACOMPANHANTE OU REPONSAVEL

M..Hh\.vc.hb. ] A/ .,.vh.__orﬁ?ni

ASS. REVISOR TECNICO - carimbo

Potagar D

ASS, REVISOR ADMINISTRATIVO -




Hospital Jodo XXII1 ( SAS) Data:21/07/2018
Paciente :Silvana Maria de lima

Convenio; Particular

Cirurgiao: FABIO GONDIM Auxiliar :
Segundo : Anestesista: raoni
Instrumentadora: Waleska Circulante: orcelia

Diagnostico : Ruptura do Ica aguda

s
0p
Cirurgia: Artroscopia do joelho p lca %
9
Acidentes durante a cirurgia: ~ ‘.P-b(;u? Wy
Lo

Desericdo cirdrgica;
1 Decubito dorsal sob raquianestesia
2 Instalacdo de infusor com fluxometro e utilizado soro fisiolégico 10 litros
Iassepsia e antissepsia e aposicao de campos estéreis
4 Abertura dos portais artroscopicos

5 Retirada tend&es semitendineo e gracilis para transposicdo por incisdo
em perna

6 feito sinovectomia

7 Utilizado cureta para desbridamento

8 Tuneis 6sseos em fémur e tibia

9 Subida do enxerto e fixado no fémur e tibia com ancora femoral 20

10 sutura com nylon

11 curativo. Fablo gondim Nepomuceno




rl'.l%[“-q.

Nome:; SILVANA MARIA DE LIMA
Prontudrio. 71852

iy ~~idader 42.Anos

“ 1
e

CLiNIC/
RADIOLOGICA
DE PATOS

Data: 30/05/2018

Sollcitante br{aﬁ:"’ﬁmwmﬁﬂ S

METODOLOGIA: foram realizadosiCories
T2, STIR, sem & infusfio do mefo

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO
; nultipl em sequéncias TSE/GE, TI,

HUIpIRNAres

ACHADOS:

1.

Moderado derrame articular, acumulando-se- principalmente na bursa su;;r&-
patelar e no recesso pesterior intercondilar, acomparhado de espessamento
sinovial difuso e miltiplos debris, sugestivo dehemartrose e/ou sinovite.

. Sinais de rotura completa do ligamento m yangetior. —

—

patelar sem alteragdes, indicativo de @stirgmento,

. N#o encontramos alteragBes significativas no ligamento cruzado posterior e

ligamento colateral lateral.

O menisco medial tem rotura horizontal obliqua no corno posterior que toca sua
superificie articular tibial, préximo ao fipice. O menisco lateral tem alteraglo de
sinal intrasubstancial, Sum-cpll_tﬁ;hﬂ franco.com superficies articulares.
Afilamento e eroses cartilags oeas do revestimento fémoro-tibial lateral e,
notadamente, medial, associada a pequenos estedfitos marginais e extrusdo
meniscal parcial o que indica processo degenerativo,

Também na articulagiio-patelo-fel noral, nota oteéfitos marginais pequenos, _

com focos de condropatitigray 3, séndc wm na: faceta lateral da patela (0,9¢mt)
outro na f'auta adtgl ¢ F_E"!r::'.n_. Eﬁw mm*jﬂ ﬂ.ﬂgﬂln d-ﬂ uﬁﬁ]“ a
principalmente faceta m al (1, 2cm). :

6. Tenddes regionais de espessiirae sinal preservados.

Planos musculares examinados fntegros.

8. Foco de edema 6sseo fla mufgem posterior de ambos os céndilos tibiais,

Exame documentado w\ﬂ.ﬁ- peliculas

inespecifico.

2 Digitador 5

. Espessamento e alteraglio de sinal do ligamento- colateral medial e ligamento -

mmunwmumﬂm-cmmn
TELEFAX: (83) 3421.2985
PATOS - rAaRALBA
cadmowanderley@hotmail.com
severinoaires@hotmail.com
cadmoarauje@bol.com.br’
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO

NOME: SILVANA MARIA DE LIMA
idade:41 ANOS

Data Exame: 19/01/18
Meédico (A) Solicitante: DR. ANTONIO GOMES DA C. SEGUNDO

AREA VERMELHA

ULTRASSONOGRAFIA DO ABDOMEN TOTAL

Vesicula Biliar de topografia usual, d&paredeshsaseﬁnassemewdemade
imagens ecogénicas em seu interior.

Hepato-coledoco de calibre normal.
Figado de textura e dimensdes normais, superf{cla regular, paendui
e

biliares mh'a-rmpétums Vasos portais e veias e giveSlibre normal

Pancreas de topografia, dimensdes e ecot ituais. Wirsung sem
dilatagdo.

Bago de morfologia, dimens&es e ecotextura habituais.

Rins topicos, de forma e contomos regulares, apresentando dimensdes e
textura aclstica normais, e diferenciagdo cortico-medular preservada. Nao hé
dilatacdo do sistema pielocalicial

Bexiga com reple¢ao hidrica, de paredes reguiares, sem evidencia de imagem
ecogénica em seu interior.

Auséncia de colegbes liquida intra-abdominais.

N
- L)
- A
C '-T:_;}\__
CONCLUSAOQ & P P\
e B %
Orgéos e estruturas estudados ecograficamente normais. o 2
L =
e
s '_f:..r

Obs.: Exame sem imagens em anexo, pois est4 faitando filme de
impress&o no servigo.

Dr. Saulo de Tarso de 53 Pereira

Riddirn Dadinlanicss FDLE. 1C8EC



o ESTADO DA PARAIBA
£ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE o
§95% Hospital Regional “DEP. JANDUHY CARNEIRO" SOLICITAGAO DE EXAMES
g F'.ﬂu.TEJ,’E‘.J - PARAIBA
oL - g - //C/ DATA MARC, RG:
;.—Z"x %’ Sy 2 il / [
ERAIR R
MOTIVD DA SOLCITACAD: ROME D4 m3E-
L
EXAME(E) BOLICITADD{S) i cODIGD EXAME(S) SOLICITADO(S) cODIGo
[ [Vl /F /:’? il P |
L/ 2k f
=i - f ]
PROFIS. SOLICITANTE: UNID. SOLICITANTE: N*CARTAO 5US
CNES:
WAL 3 QLT WD .
3 LT M

DATA, / / AUTORIZAGAD DATA / I
-REALIZAGAD DO PROCEDIMENTO: UNID. PRESTADORA coDiGo:

DATA; / f HORA: ENDEREGO:

MEDICO: SENHA DA CENTRAL DE MARCACAD: 2

ASSINATURAE CARIMBD DO PREETADOR ‘ AESINATURA DO USUARIO POLEGAR DIREITD fANALFABErQ]




CTO o3u1%24)13
T. Clinica de Traumo
e Ortopedia
—
Dilve- M. 1o
Dr. Aristdteles Queiroz N!ll:{

CRM - 6817
Cirurglas Ombro e Colovels

el ) o A
e ARy
1y

CRM - 5429 (l MJ 4 Ggﬂ

Cirurgia do Joelho 4 / /é} a\;
“ Luciano Guedes Borges f Ofﬂﬂq L 1}91 M e . $

CRM - 3451
Clrurgia do Quadil

— @f_m/q J?MM«M e/~

Or. Schubert Costa
CRM - 5523
Cirurgia da Coluna

JRE:  FABIO
FONDINM NEFOMUCENOD
CRIA: CRM YF:PB Nv: 5429

=k, e T -4 "
* Waerson José Sausa EhE r}:'ﬂ. CHR I;ﬁUBRiANJ,

e 0o T 205 - 840 JOSE - 3341-2580
Zirurgla do Trauma e 5
Infandil o Trataments TANES CAMING CRANDE §jC+ 04
ior gndas de chogue

Rua Dr. Chateaubriand, 206 - Sio José - §3 J341.2566  3341.2560
CEP. 58400-396 - Campina Grande - PR
{Em frente ao HU - antigo Ipase)
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