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LIS |
Secretaria Municipal de Salde
— ME Unidade Mista Leonidas Pereira de Menezes

N° do Registro: 00036086 Data: 10/11/2017  Hora: 14:00

Nome: JOSE FRANCISCO.DOS SANTOS Sexo: MASCULINO

Idade: 61 Anos, 10 Meses Data Nascimento: 26/12/1955 Emdo Civil: CASADO(A)
Mie: MARIA ANTONIA DOS SANTOS Pai:

Cartio SUS: 700200923471920 RG:RG

Logradouro:RUA JOSE PEDRO LEAL N°27 Bairro: BOM NOME

Cidade: SAO JOSE DO BELMONTE Estado: PE Profissio: APOSENTADO

Tipo do Atendimento: CONSULTA Alergias: NAD[ ] SIM[ ] QUAL:

Tax.: *C FR: ipm FC: bpm HGT mg/dl PA X mmi |;.a
* Classificagtio de Risco: VERMBI:HODAMARELD [] veroe [JazuL Ej
Pré - Consulta:
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura; ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (1] INVALIDEZ PERMANENTE ] moare

Enderepo: Cormphermienio:
: i . Estado: .
eonn QUAAL | '3he Jose o BeLmowie | PE 54950 -000

= nudu-.mmumu-um.mnn“mamlmmwmunmmm.
E RENDA MENSAL:
< Emnm [0 are r$1.000,00 [ n$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA ] rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] né$s.001,00 ATE R$7.000,00 [0 acma DE R$10.000,00
o
E mmmm—-mm“mm [[] conTA CORRENTE fridos os bancos)
[ eeedesco (237) m=E Nome do BANCO:

[} sanco doBrsi (001) Wu-mu-lm

setnan @15 ) O conn(£5 155 D) | satnan(___J() conm( @

{informar o digito se edstin {Informar o dighn s mesin) (Irformar o digit s estic)] [informmar o digho se exdstir)

Auterlze a Seguradora Lider a creditar na conts bancéria informada, de minha titularidade, o valor da mdml:ﬁufmmbﬂm do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direlto, reconhecendo & dando, desde j& e somente apds a efetivacio do crédito, quitagiio total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lel, que estou Wu-mmmummu{mmummwmmm
do Seguro nﬂﬁwmp‘mmmwmmﬁw

Emumumumamumammw

Dummﬂ-mmm“mmmmmwpﬂmmmmm

[J oML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motive assinalado, soliclto o ﬁmﬁuﬂlﬁumpﬂhﬂw&m DEVAT, por imvalides permanente, com bise na
apresentada, concordando, desde jd, am umlmmhmhmwm‘m da existéncia & quantificacio das feses
permanentes que esta

decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, 519, niio significa prévia conconddncia com a future
avalisgio médica ou rendncia o dineito de contesti-ka, caso discorde da seu conteddo.

Estado civil da vitima: [] Soheio [ CasadofnoOvi) [] Ovorciado ] Separado Judicaimente [[] Vidvo | Dta do Sbito da wtima:
Grau de Parentesco com avitima: | Vitima debou companheire{a): [7] Sim Duiu Se @ vitima desbou companheinola], infarmar o nome complets:

Vitima teve filhos? | | S MSo | Se tinha filhos, Informar quantos: \itima debou Sim [ |NSo | Vitima debou Sim [] MEc
Os=0 iy O™ L ave debou . [J%= [
wmnuawmmmmnmhmmwmmummnmem
amcmdklu.mmmmmmwmﬁnwWManmlmnnndmwmdimﬂ
responsabilidade criminal por infraglio do artign 299 do Codigo Penal. y

TESTEMUNHAS.
impressio | Local @ s =5C Je-re [ -06-1 BN
digitalds | Nome; CPF:
withmva ioal
Ak CPF:,
ndit Efabetizado Assinatura
- {*] Assinatura de MW 2| :
i Nome
PO2R  [hOssead 3 ,r < CPF;
Assinatura da vitima/beneficlirio (declarante
" Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) do Procurador (se houver) 11 JUN 2018

nam&mmmmmm—w-mmm-ﬁ-ummnmmmm
capanes, a dardhe ciéncla do inteine teor do conteddo, antes do preenchimento e sssinatura.
ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



(0052010 Boletim de Ocoméncia

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 178° CIRCUNSCRIGAO - SAO JOSE DO BELMONTE - DP178°CIRC
DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0268000346

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 10/05/2019 as 09:47

Al R 5 p)_que aconteceu no dia
10/11/2017 &s 14:00

Fato ocormido no endereco: BR 232, EM FRENTE AO MATADOURO PUBLICO DE BOM NOME - SAD JOSE DO

Dbjeto(s) envolvido(s) na ocormbnecia:
VEICULD: (Usado na geragSo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): NILSON MARTINS DA CRUZ

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE FRANCISCO DOS SANTOS (presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoMie: MARIA ANTONIA DOS SANTOS
Data de Nascimento: 26/12/19855 Naturslidade: SERRA TALHADA | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 1041 T76053/SDS/PE
(RG) Profissio: AGRICULTOR(A)

Residencial: TRAVESSA JOSE PEDRO LEAL, N" 28, BOM NOME , RUA DA IGREJA CATOLICA - SAD JOSE DO
BELMONTE/PERNAMEUCO/BRASIL

NILSON MARTINS DA CRUZ (presente ao plantio) - Sexo: Masculino Mas: MARIA DA SOLIDADE MARTINS DA
CRUZ Pai: JOAD BATISTA LINO DA CRUZ Data de Nascimento: 20/4 /4978 Naturalidade: SERRA TALHADA /| PERNAMBUCO /
BRASIL Documenios: 207041/ MEX/PE (RG). 03160801439 (CPF). 05380067970 (CMH) Profissio: ELETRICISTA Telefones
Celulares:

- 8791254553

Residencial: RUA ANTONIO BEZERRA N° 54, EOM NOME, AOL ADO DA IGREJA - SAD JOSE DO
BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nic presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNalunalidade: NAD INFORMADO / PERNAMBUCO |
BRASIL

Qualificagdio do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO). que estava em posse do(a) Sr(a): NILSON MARTINS DA CRUZ 11 JUN 709
Caltegaria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR150 BROS Objeto spreendido: Mo
Cor: VERMELHA - Quaniidads: (UNIDADE)

Placa: PELOO4S (PERNAMBUCO/SAD JOSE DO BELMONTE) Ranavam: 326738487 Chassl: 9C2MDOSS0BR01 1430
Ano Fabricagio/Modelo: 2014/2011 Combustivel: ALCO/GASOL

file:/1C:/Users/Policia Civill infopolimiBOEPreview. hirmi 12

—



~—10/05/2019 Boletim de Ocoméncia
*  Descrigio: PROPRIETARIO : JOSE QUERCIO DA SILVA

Complemiento / Observaglo

e

B

COMPARECEU A ESTA DEPOL O SENHOR JOSE FRANCISCO DOS SANTOS COMUNICANDO ESTA OCORRENCIA.
INFORMA O MESMO QUE VINHA NA CONDIGAO DE GARUPA NO VE(UCLO ACIMA RELACIONADO O QUAL VINHA
SENDO CONDUZIDO PELA PESSOA DE NILSON MARTINS DA CRUZ NA BR 232 SENTIDO DISTRITO DE BOM NOME /
SAD JOSE DO BELMONTE QUANDO NAS PROXIMIDADES DO MATADOURO DE BOM NOME O CONDUTOR REALIZOU
UMA MANOBRA PARA ESQUERDA TENDO A VISADO ENCANDEADA PELA LUZ DO SOL, VINDO A PERCEBER QUE
OUTRO VEICULO (MODELO PARATI) SE APROXIMAVA RAPIDAMENTE NO SENTIDO CONTRARIO, FATO QUE FEZ
COM QUE ACELERRASE DE VEZ A MOTOCICLETA PARA EVITAR A COLISAO, MOMENTO ESTE EM QUE A ViTIMA
CAIU AD S0LO. QUE POSTERIORMENTE FORA CONDUZIDO POR UMA AMBULANCIA PARA O HOSPITAL DE sAo
JOSE DO BELMONTE ONDE DEU ENTRADA MEDIANTE REGISTRO DE N* 00036086 DATADO EM 10/11/2017. SEM
MAIS PARA O MOMENTO ENCERRO ESTE B.0.E [N

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

£ PERNAMBUC,

11 JUN 2019



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190373799
Nome do(a) Examinado(a): Jose Francisco dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Volta do Riacho, 11 C
Zona Rural Sao Jose do Belmonte PE CEP: 56950-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 101760531
Data local do acidente: [ 10/11/2017 ]
Data local do exame: [ 01/07/2019 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE DEDOS DO PE COM PERDA OSSEA DIREITO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO ]
Complicacées: PERDA DE MOBILIDADE DO 2-3 DEDOS DO PE DIR
Data da Alta: 20/05/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
PERDA DE MOBILIDADE DOS DEDOS DO PE DIREITO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Nao

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

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

PERDA DE MOBILIDADE DOS DEDOS DO PE DIREITO
Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"
VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

PE - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) : a.-1'
Carimbo com Nome e CRM



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura; ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (1] INVALIDEZ PERMANENTE ] moare

Enderepo: Cormphermienio:
: i . Estado: .
eonn QUAAL | '3he Jose o BeLmowie | PE 54950 -000

= nudu-.mmumu-um.mnn“mamlmmwmunmmm.
E RENDA MENSAL:
< Emnm [0 are r$1.000,00 [ n$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA ] rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] né$s.001,00 ATE R$7.000,00 [0 acma DE R$10.000,00
o
E mmmm—-mm“mm [[] conTA CORRENTE fridos os bancos)
[ eeedesco (237) m=E Nome do BANCO:

[} sanco doBrsi (001) Wu-mu-lm

setnan @15 ) O conn(£5 155 D) | satnan(___J() conm( @

{informar o digito se edstin {Informar o dighn s mesin) (Irformar o digit s estic)] [informmar o digho se exdstir)

Auterlze a Seguradora Lider a creditar na conts bancéria informada, de minha titularidade, o valor da mdml:ﬁufmmbﬂm do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direlto, reconhecendo & dando, desde j& e somente apds a efetivacio do crédito, quitagiio total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lel, que estou Wu-mmmummu{mmummwmmm
do Seguro nﬂﬁwmp‘mmmwmmﬁw

Emumumumamumammw

Dummﬂ-mmm“mmmmmwpﬂmmmmm

[J oML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motive assinalado, soliclto o ﬁmﬁuﬂlﬁumpﬂhﬂw&m DEVAT, por imvalides permanente, com bise na
apresentada, concordando, desde jd, am umlmmhmhmwm‘m da existéncia & quantificacio das feses
permanentes que esta

decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, 519, niio significa prévia conconddncia com a future
avalisgio médica ou rendncia o dineito de contesti-ka, caso discorde da seu conteddo.

Estado civil da vitima: [] Soheio [ CasadofnoOvi) [] Ovorciado ] Separado Judicaimente [[] Vidvo | Dta do Sbito da wtima:
Grau de Parentesco com avitima: | Vitima debou companheire{a): [7] Sim Duiu Se @ vitima desbou companheinola], infarmar o nome complets:

Vitima teve filhos? | | S MSo | Se tinha filhos, Informar quantos: \itima debou Sim [ |NSo | Vitima debou Sim [] MEc
Os=0 iy O™ L ave debou . [J%= [
wmnuawmmmmnmhmmwmmummnmem
amcmdklu.mmmmmmwmﬁnwWManmlmnnndmwmdimﬂ
responsabilidade criminal por infraglio do artign 299 do Codigo Penal. y

TESTEMUNHAS.
impressio | Local @ s =5C Je-re [ -06-1 BN
digitalds | Nome; CPF:
withmva ioal
Ak CPF:,
ndit Efabetizado Assinatura
- {*] Assinatura de MW 2| :
i Nome
PO2R  [hOssead 3 ,r < CPF;
Assinatura da vitima/beneficlirio (declarante
" Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) do Procurador (se houver) 11 JUN 2018

nam&mmmmmm—w-mmm-ﬁ-ummnmmmm
capanes, a dardhe ciéncla do inteine teor do conteddo, antes do preenchimento e sssinatura.
ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190373799 Vitima: JOSE FRANCISCO DOS SANTOS

Data do Acidente: 10/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE FRANCISCO DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE FRANCISCO DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000065145-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



00040884

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01767/01768

: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190373799 Vitima: JOSE FRANCISCO DOS SANTOS

Data do Acidente: 10/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14491600
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190373799 Vitima: JOSE FRANCISCO DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE FRANCISCO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14442989



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE FRANCISCO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000065145-2

Nr. da Autenticacdo 68D2603E2B45F005
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0197503/19
Vitima: JOSE FRANCISCO DOS SANTOS Data do acidente: 10/11/2017

CPF: 658.840.944-34 CPF de: Préprio Titular do CPF: Jsiﬁig';ANCISCO DOS

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

GEORGE CARLOS MELO LIMA : 008.475.324-29

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

JOSE FRANCISCO DOS SANTOS : 658.840.944-34

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/06/2019 Data do cadastramento: 11/06/2019
Nome: GEORGE CARLOS MELO LIMA Nome: JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
CPF: 008.475.324-29 CPF: 008.614.524-02

GEORGE CARLOS MELO LIMA JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190373799 Cidade: S3o José do Belmonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FRANCISCO DOS SANTOS Data do acidente: 10/11/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER
Diagnéstico: FRATURA DE DEDOS DO PE COM PERDA OSSEA DIREITO
Descricdo do exame PERDA DE MOBILIDADE DOS DEDOS DO PE DIREITO
fisico:
Resultados terapéuticos: PERDA DE MOBILIDADE DOS DEDOS DO PE DIREITO
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 01/07/2019
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 Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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e o riossa ceone. Unidade Mista Leonidas Pereira de Menezes

N° do Registro: 00036086 Data: 10/11/2017 Hora: 14:00

Nome: JOSE FRANCISCO DOS SANTOS  Sexo: MASCULINO

Idade: 61 Anos, 10 Meses Data Nascimento: 26/12/1955 Estado Civil: CASADO(A)
Miie: MARIA ANTONIA DOS SANTOS Pai:

Cartdio SUS: 700200923471920 RG:RG

Logradouro:RUA JOSE PEDRO LEAL N°27 Bairro: BOM NOME

Cidade: SAO JOSE DO BELMONTE Estado: PE Profissio: APOSENTADO

Tipo do Atendimento: CONSULTA Alergias: NAO[ ]SIM[ ] QUAL:

Tax.: iC FR: ippm FC: jwn HGT mefdl PA X mimhg Peso: kg
Classificacio de Risco: VERMELHO [ ] AMARELO [] VERDE [_JAzuL [ ]
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"SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
RESUMO DE ALTA

m%m_:ﬂmaﬂ@ B Sedk,

Prontugrio:____ 30 908 F
Data: "O / -“ A—m} Hora:

_ DIAGNOSTICO:
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| TRATAMENTO REALIZADO:
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
Fundacéo de Saiide Amaury de Medeiros - FUSAM

NOTA-EﬂaateatadoévéﬁdopmaasﬂnaIidades previstas
no Art. 86 do RGPS, aprovado pelo Decreto n°® 60.501 de
14.03.67 e seré expedido para justificativa de 1 a 15 dias de
afastamento do trabalho.
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PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acasse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contalo através de um dos ndmercs abaixo:
Central de Atendlimanta consultas sobre prémios, de segunda a sexta-felra, das Bh bs
m!ﬂu—m .Jmmﬂ;mﬂﬂ oy
SAC (para reciamagfies e sugesfias, 26 hors pordial: 0800022 8169 | SAC (par defidentss suditives o de fala): 0800 022 1206 | Cartral Ounddoria: 0800 021 51 35

i L -

INFORMAGDES IMPORTANTES

|: Qt_rP—_EB DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

0 preenchimento deste mmmammmmmammmnnmm.mm-munmm
disponivel na endereco eletriinico
huiﬁuwtmmmhnmmmmmmmw
& Clreuler SUSEP' n# 445/12, que trots da prevenclo & lavegemn de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Segurndores sio obrigadas
8 constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de IndenlzagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificacio
pessoal, InformecBes acerca du proflsslo e da fabm de renda mensal, além da respectiva documentaglo comprobatéria.

A recusa em fornecer as Informagdes de profissfio e rends, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da Indenizagio do Seguro DFVAT, contude, per
determinacio da referida Circular, esta recusa 4 passivel de comunicagio so COAF®,

! SUPERINTENDENCTIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, Gasko RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MENCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABENTA, CAPTTALIZACAD E RESSEQUAD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GRaKD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E [DENTIFICAR AS OoconriNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
nicimas PREVISTAS N& LEI N99.613/98.
R —

(o soore, s GEORCE CARLOS MELO LiMA

nsertto (a) no corfenpl LOL Y26, 324 7 %9 .  na qualidade da procurador (a) / Intermedidrio (s) do Beneficiério

az&e_mﬂmmsm_ms_ms inserta a) no CPF sobo N8 ESE. §40.949 FY
do snistro de oPvAT cobertuns JA/L/ALIDEZ & vima JOSE FRANCISCO NoS CANTOS,
Inserito (a) no CPF sobo Ne 59 . YO . FG4Y 7 Y, conforme determinagio da Circular Susep 845/12:

MWMM:M_M: }?ﬂﬂfﬂ e apresento os documentos comprobatdrios:

[3 recuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da lel @ pars fins de provs de residéncla Junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abalxo, anexando a cépla
do comprovante de residéncla do enderego Informado. Estou clents de quae a falsidads da presents declaragle Implicard na sanglo panal prevists
no art, 189 do Cédigo Penal.

nderson W TOAI0 JOIME DIE SOCZ.4 g 2 T 59
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