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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0374500/19
Vitima: WILSON BATISTA LINS
CPF: 024.245.644-85
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

WILSON BATISTA LINS : 024.245.644-85

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 12/07/2019

CPF de: Prdprio Titular do CPF: WILSON BATISTA LINS

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

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

Portador da documentagao apresentada

Data da apresentacao: 25/10/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO
CPF: 817.008.064-91

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA
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Atendimento: 486193 Senha da Classificagéo:
Data e Hora: 13/07/2019  03:31

Paciente: 127473 WILSON BATISTA LINS Sexo; MASCULINO \\
Nome Social:
Data do Nascimento: 22/00/1976  Idade: 42 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mie:: ROSALIA ANA BATISTA BRITO Nome dé Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA OITENTA E UM - 305 Bairro: MARANGUAPE |
Cidade/UF: PAULISTA PE Usuirio Atendimento: MAYARAAM
EmmEEa=s=S === ==== e ammmmmeSSEEETE o= i =
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Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: .
\Observagio: /
RESUMO DE TRATAMENTO | ‘
Peso: Altura: Temperatura; Hora: 0 R 6'1 S
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Destino: { } Encaminhado ao Ambulatorio  |( ) Residéncia

{ ) Transferido: Para i Senha:
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’:::I | FICHA DE INTERNAGAO

Rua Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 486194
] TSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE . ARAAM
b "LRIIIIB  CEP. : 53.400 - 000 usuario: MAY

DADOS DO PACIENTE

Paciuite; WILSON BATISTA LINS Prontuéirios 127473

Idade: 42a9m 20d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO pata de Nascimento:  22/09/1976

ProfissSo = Escolaridade :

R.G.: C.P.F.: 02424564485 Telefone: CEP 53441080

Endereco: RUA OITENTA E UM , 305 - MARANGUAPE I - PAULISTA - PE
| origem: URGENCIA/EM ERGENCIA Data e Hora da Internacio: 13/07/2019 04:21

Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL

Unidade Internacio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacdo: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERDZ-EXTRA
Médico Internacdo: PLANTONISTA ORTOPEDILA

DADOS DO RESPONSAVEL
Mome: R.G.: C.P.F: Vi %i
/ﬁ _ay
Endereco: - Numero: ’ED-&_ ﬁuii
Talefone: Cidade: Estado civil : ‘“% |
s DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE \
I'-I‘ll--—'—
Data da Alta: _| b ; g 3/ _1 4 Hora da Alta: 1L . 1y

Motivo: [ZMelhorado [ A Pedido [ Irransferéncia [ Pbito [ Jevaséo

Condicdes de Alta: fg' gl

Diagnéstico Principal....: Foyiuuts sbue %QMMMMM
de 22 £ 22 Qb
Diagnéstico Secundario01.:

e {
Diagnéstico Secundario02.: A~ ind R

e g 1 L

Responsével pela retirada do paciente  Assinatura e RG J

TERMO DE RESPONSABILIDADE

]
Autorizo a internacgio do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ‘ARRAES bem como 0S tratamentos clinicos e cirdrgicos

(Intervencao cirlirgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou qualguer outro tipe de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necessarios para o diagnéstico, tratamento, cura € © bemn estar do paciente.

w3 s Fudho o200

Assinatura e RG do paciente ou pessoa responsavel
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RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: WILSON BATISTA LINS REG: 127473
IDADE: 42 SEXO: MASCULINO DATA DA ADMISSAO: 13/07/19 DATA DA ALTA: 14/7/19
DIAGNOSTICO:
» FERIMENTO EXTENSO EM ANTEBRAGO DIREITO + LESAO DOS TENDOES EXTENSORES LONGOS DE 22
32 QDD
TRATAMENTO REALIZADO:

s LIMPEZA E DEBRIDAMENTO CIRURGICO + TENORRAFIA DOS EXTENSORES DE 22 E 32 QDD

ORIENTACOES:
2 AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREODAS
SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRA) EM 01 SEMANA;
< MANTER TALA ANTEBRAQUIDIGITALICA EM EXTENSAO - NAO MOLHAR OU DANIFICAR;

<» PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR
- FISIOTERAPIA;

=» RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBIIE INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA
FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE.

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(x ) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: / /

J9-‘n (Lowdic. benbior <

i
ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

' Estrada da Fazendinha, 5/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE

TP R Tra P e AT
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES ' Pagina.; 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirtrgico & Obstétrico Data.....; 13/07/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva i

:

Aviso de Cirurgia : 57998 Sala : 0003 SALA 03
Pasiante : 127473 WILSOMN BATISTA LINS Atendimento ;486194
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERMNACAD ' Carteira :
Leito : 800 VERD2-EXTRA ' Idade :42 Anos
Dt. Inicio : 13/07/2019 09:05 Dt. Fim : 13/07/2019 10:45
Cid Pré-Operatério © T141 FERIMENTO DE REGIAO NAO ESPECIFICADA DO CORPO
Cid Pés-Operatorio : S565 TRAUMATISMO DE OUTROS MUSCULOS EXTENSORES E TENDOES AO NIVEL DO ANTEBRA
Procedimento: 0415040035 DEBRIDAMENTO DE ULCERA/DE TECIDOS DESVITALIZADOS (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia: 29 BLOQUEID PLEXC BRAQUIAL
Ty
" \-tURGIAD 18412 GABRIEL FREIRE MONTEIRO
- 'ESTESISTA 2380 GENESIO GOMES DA CRUZ JUNIOR

%

D-nm'l;;_io l:lrﬁrgfn : —

DIAGNOSTICO: FERIMENTO EXTENSO EM ANTEBRACO DIR + LESOES DOS TENDOES EXTENSORES DO 2°E 3° QDD
INTERVENCAQ: LC + DC + TENORRAFIAS DOS EXTENSORES DO 2¢°E 3° QDD

OPERADOR: DR. GABRIEL MONTEIRO

1¢ AUXILIAR: DR. LUIZ ROGERIO GOMES

INSTRUMENTADOR: REBECA

ANESTESISTA: DR. GENESIO GOMES

ANESTESIA: BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL + SEDAGAO

e — — e

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA
2 ASSEPSIA + ANTISSEPSIA DE MSD
3. APLICACAO DE GARROTE ESTERIL
4. APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS
= ABORDAGEM DOS FERIMENTOS NO DORSO DO ANTEBRACO DIR, AMPLIADOS PROXIMAL E DISTALMENTEEM Z
_AVAGEM EXAUSTIVA COM SF 0,9% - ; :
DESBRIDAMENTO DOS TECIDOS DESVITALIZADOS '
8. REALIZADA TENORRAFIAS COM PONTOS KESSLER DE NYLON 4-0 + CHULEIO NOS DOIS TENDOES EXTENSORES DO 2° QL
NO TENDAQ EXTENSOR DO 3° QDD _ _
\  REALIZADO SUTURA POR PLANOS DE FERIMENTO EM DORSO DE ANTEBRACO DIREITO COM VICRYL 2-0 E NYLON 3-0
‘v. VISUALIZADO FERIMENTO EM REGIAO ULNAR DE PUNHO DIREITO E REALIZADA LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF 0.9%
11. DESBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS
12. RETIRADO GARROTE ESTERIL E VERIFICADA BOA HEMOSTASIA
13. SUTURA DA PELE COM NYLON 3-0
14. CURATIVO COM ADAPTIC EM FERIMENTO EM REGIAO ULNAR DE PUNHO DIREITO
15 TALA ANTEBRAQUIO-DIGITALICA ENGLOBANDO 2° E 3° QDE EM EXTENSAO DO PUNHO E DA MTCF
16. OBSERVADA BOA PERFUSAQD DISTAL

Achados Cirlirgicos: Descricdo Complementar
| - | - btz Roggg
TURAD M Gome
g8 799 : CRM.pg R es
CLADE oS4 7y
DR(A) : GABRIEL FREIRE MONTEIRO
CRM : 18412

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



SUS

Laudo para solicitagdode autorizacéo de internacao

'.‘3}{1-‘—""" . _ IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO
1} TABELECIMENTO SOLICITANTE - L . 2-CNES
L s HospPiTAL MiGUEL ARRAES 1 - Y K 1Y 6431569 |

3- ESTABELECIMENTO EXECUTANTE v [ ! 4-CHNES )
L e b R HOSPITAL MIGUEL ARRAES : 1| 6431569 ‘|
. e DENTIFICAGAD DO PACIENTE
- Nome do Paciente ; G - W° Prontuano )
WILSON BATISTA LINS !i 127473 ]
7 - Cartio Macional do SUS 5 10.1 - Eia

] I ggoo - Nao Se Aplica |

12 - Telefone da Contato

71 - Nome da Mae

[ROSALIA ANA BATISTA BRITO | 8198808510 |
13 - Home Responsavel 74 - Telefone de Contato

[ANA KARINA 1 |

®, il

RUA OITENTA E UM, 305 - MARANGUAPE |

16 - Municipio 17 -IBGE 18-UF 18-CEP
|PAULISTA || 261070 \[ee | 53441080 |
LAUDO TEGNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
- 5 EVOL 0 6 DOR E FERIMENTO

SEM ALTERAGAD DE ADM PACIENTE DEAMBULA SEM DIFICULDADE

- AR A PN.PA.GJ..DUQJDEIJ*G , EDENA, +/4+, ¥
FFERHENTQEMREGM MEDIAL DORSAL 1/3 MEDIO MMWMETGHPRESEHHDDDEFWDEEHTEHWT{HM DDEQUD.SEHMTE’RAIHﬂq
2 .

556.5

|

73 - Disgnostico inicial | Codigo.

24 - CID 10 25 - GID 10 Secundirio 'H-CID‘WCWHIMII-
_mumummsmummmmmm H 11 \ " \ %)
o6l \J234 06459
e P — PROCEDIMENTO SOLICITADO T Frocsamerto_
| _ PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA J

30 - Carater de Atendimento 31 - Documento

nmﬂ
34 - Data da

| |'| (X) CNS

{-]: 0415020069
o,

r-ﬂﬂ-{ ) Acidente de Transito

J 130712019 j N

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

37 )Acid. Trabaino Tipico
| 38- () Acid. Trabalho Trajeto

'_|4a-l:HﬁEfE|w

45 - Vinculo com a Previdéncia

{ ) Empregado

{ ) Empregader

() Autbromeo { ) Aposentado { ) Maio Segurado

T

{ ) Desampregado
AUT

[45 - Nome do Profissional Autorizador

E260000001

]

48~ Documento

48 - N° do Documento (CNSICPF) do Profissional Autorizador

[ (ICNs ()P |
50 - Data da Autorizacac

47 - Cod. Orgao Emissor Hﬁz-wmwumwlmn

AlH
2619102190034
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Atendimento: 486193 Senha da Classificagéo:
Data e Hora: 13/07/2019  03:31

Paciente: 127473 WILSON BATISTA LINS Sexo; MASCULINO \\
Nome Social:
Data do Nascimento: 22/00/1976  Idade: 42 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mie:: ROSALIA ANA BATISTA BRITO Nome dé Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA OITENTA E UM - 305 Bairro: MARANGUAPE |
Cidade/UF: PAULISTA PE Usuirio Atendimento: MAYARAAM
EmmEEa=s=S === ==== e ammmmmeSSEEETE o= i =
B=====!@.:#mwémmg#====m==rﬁ===.'== I
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: .
\Observagio: /
RESUMO DE TRATAMENTO | ‘
Peso: Altura: Temperatura; Hora: 0 R 6'1 S
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Destino: { } Encaminhado ao Ambulatorio  |( ) Residéncia

{ ) Transferido: Para i Senha:
( ) Encaminhado ao setor de internacao
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\g,cnrnpesa
EM

DIMENTO: PRACA FARIAS HEVES = MUM.

ECIFE PE 52171-811

CNPJ 09.769.035/0001-64

INSC.EST. N" 18.1.001.0014398.2

- 5K - DOIS IRMAODS R

~

2] CLIENTE

ROBITIEC] TASE LHENTO DA STLVA :
R APULEL VIETRA, N. 28113 - VARZEA RECIFE PE 50818-370
INSCRICAQ: 340, 419, 44@. G366. 608 GRUPO: 15 DEB, AUTOMATICO: 54871438

MATRICULA:

ME71438 Hail2619

fo%; S
i!

AGLIA

a4/ 2819 15
83/2819 13
Rerr L O ¥
@lr2a1a 16
1272018 i
it/2els 19
MEDTA: 17

HISTORICO DE CONSUMO
REFEREMCIA COMSUMD

Eﬁﬁﬁ?m”“ SWFEFOTO Hsmfcnmwm
- b i
REPSSETS | QRS RONENOR | ARSI  |kear
LG
LELT ANY: 17 COMSUIG; 22
LELIT ATU: 189
LEIT FAT: 189

! HUMERD DT AMOSTRAS
PARAMETROS  Fe—F0RT .| ANALTSES| ATERDEHN
M5 2 eidsiil REALTZ. ]
TURBIDEZ 139 133 132 |
Ok APARENTE 139 133 s |
CLORD RESINUAL 139 133 133 |2
COLIF. TOTAIS 139 133 138 |
£, S 139 133 133 |-

Gual wdode de Agua:

vivky, Compesa. com. br

LIFORMES TOTAIS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS
ETROS LUF_'[FEIHHES TOTAIS, ESCHERICHIA U:Ill' E ELDRD

CADORES
05 FMHETFES l:f.'lll E 'IIJIHEIDH H.ﬂ INDICADORES ME f,mJ,cuE'S
SH0CTADAS AD ASPECTO VISUAL DA AGLA

DESCRICAD DOS SERVICOS

pAs CoMDIfoEs

RELIDEHCTAL 1 UNTUADELS)
ATE 18 M3 - 41,28 POR 1MIDADE

11 M3 A 28 M3 -
21 M3 A 3o M3 .

n§ 4,74 POR M3
RS 5,63 POR 13

HULTA P/ IAPONTUAL IDADE @4/ 2a19
DOACAD AD PRO-CRIANCA @5/2010

SANITARIAS
CONSLMD TOTALLREY
] 41,38
18 W3 47,48
2 11,26
i,32
1,08

LI |

I

1T REESESD M 2




Seguradors DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
c LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Admiriiadnrn d o fagaoe CETAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0300 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

 INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

T

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em formecer as informacoes de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, érgao responsével pelo controle & fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
Izacho e ressequro.

*Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Grgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aplicar penas
administrativas, recebes, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades flicitas previstas na Lei n°0.613/98,

. /
Pduﬂpmtqw%f/’a?‘tgqfﬂ(};—_’ in 5o, - b' 2 . 9! ,

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) cﬂ:: Beneficidrio 2o

(a) > CPF sob o N . - E 5, do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
' 3 {AAA , inscrite (a) no CPF sobo Ne - . ~ &5 , conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
& Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

. 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 copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na san¢do penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(End . Mdmero Complemento b
.' 1;{ 3
Bairro Esta CEP
Vo 226 “Recile pE_ 150810370
Emall = 1] | Telefone comerdalDDD) Telefone celular (DDO)
k | 8UISEI694 6% )

(T)\lﬁ'et : de deol0f

Local e Data

Assinatura do DEclarante

DLDRL.O01 V0012017



(_JE Nome completo: M’ﬁ@”’ &71'33;—_ _—é{,w; 27’52’ éﬁ@é:‘ii

Z PERMIAMNENT

ALFABETIZS

DADOS CADASTRAIS

O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mmmnimmm:mmmmuummmmmm

il e Y A A
e Hodle Upi s Ty | “"’”i&k - - s 0 740-555 |

15 - E-mail: v N - % 65

MMMMSEMEEMWHWEmmmmmmmmmimﬂlﬂlm CAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: T 19 - Profissdo do Representante Legal:

t e

DII:Ilro.. para todos os fins de dlmlu:l residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR EﬁFIAL

—arze.df

mrmca

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B ReCUSO INFORMAR [] rsi.00a R$1.000,00 [ #s$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenDa [] ms1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acimace rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [[] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)

[53 CONTA POUPANCA (samente para os bancos sbsin. Assle uma epelo) ] conTa CORRENTE (rodes os bancos
[[] Bradeseo (237} [ e (341) Nome do BANCO:
[ Bancodobrasi (001} xf Catia Econimica Federal {104)

;Ghlm.o conta: (P o £2E ]@} AEEHEIL(:D con: ( ]O

{informar o digito 5= existin) (rificernar o digito 5e exdstiry wmnmnm {informar o digito 5o exdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de mmha hlularldade, o u'alar da mdum:aﬁu}r:umbnhn do Seguro DPVAT
a que eu JtImE-r direita, re:unhtce ndo e dandu, dt!de ;é e snmente apﬁs a EEEI:wal;ﬂu dn :redibu qu.l'tal;,in u:lt,al d‘n \'alur recebido,

nmnmhn:mlmnnemmmu mmmmmﬂlmmm

sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto bédico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenlzagic
do Segure DPVAT por Imalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

[] Waio hi 1ML que atencla a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou
DD!MwMa regido do acidente ou da minha residéncia nlo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou

ED IML gue atende a regio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimento da andlise da meu padido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordanda, desde |4, em me submeter & avaliaglo médica 4s custas da Seguradora Uider para verificagio da exdsténcia e quantificacio das lesdes
perrnanentes decorrentes de ackiente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, 519, declarando que esta autorizacio nio significa prévia concorddncia com a futura
avallacio médlcauu rendncia a0 direito de contestd-la, caso discorde da seu mnteﬂdn

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - mmmmmmmmwum

- - 24 -Datad
Bofstado  [Msonero [] CasadofnoCvi) []Dvorado [] Separdoudicalmente [ Viowo R O

5- m#mmauﬁm 26 - Vitirma deixou companhetro|a): Dsun Dﬂiu ﬂa&t%ﬂdﬁmmhﬂﬂalhhwumm;'m

28-Vitima ] Sim | 29+ Setinha filhos, informar | 30-viimadewou ] Sim |31‘u'hm [Jsim | 32-Se tinha irmaos, informar | 33 - vitima deou L_J Sim
mm?nm |\I'h¢|5 Falecidos: nm-ubdrnmﬁnmn mmﬂm’?mm Vivos: Falegidos: pals/avds vivos? Dnﬂu

Estou clente de que a Seguradora Lider pmré caso devida, a indenizaciio do Seguro DPVAT por morte Aqueles benefickirios que se apresentarerm e provarer
esta condigio, r.;amlu clgente ainda, de que qualquer omisséo ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagda de ressarcr o valor recebido, além da
FESpY sal:llhl:lade cnmlrl.ai 1 r]nfr: 8o do artig 4"‘_[?9 ___-___ .

38-12 I Norme:
35 - Nome lagivel de guem assina a roga/a pedide CPF;

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39- 22 | Nome:
CPF;

37 - [*] Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

— JLU . Assinatura da testemunha
i) [

40 -Local e Data, S qe Lo /4
= e =L

41- Assinatura da vitima/Beneficidrio (decirante)

41- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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oletim de Oecorréncia

1of2

=

e

__Q;O GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
P SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
LEGACIA DE POLICIA DA 0282 CIRCUNSCRICAO - PAULISTA -
DP28°CIRC DIM/B*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19EQ11800688°

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 15/07/2019 as
13:14

019 as 23:0

L

- = = 1 b
gque aconleceu no

ANSITO
dia 12/7/2

Fato ocorrido no endereco: BAIRRO DE JARDIM PAULISTA (BAIRRO), 1,
PROXIMO AD NUCLEO DA PM - Bairro! JARDIM PAULISTA -
PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Faio: VIA PUBLIGA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO (AUTOR VAGENTE )
WILSON BATISTA LINS (VITIMA )

Objeto(s) envolivido(s) na ecorréncla:

VEICULO: (Usado na geraglo da ocorréncla) , que estava em posse do(a)
Srfa): WILSON BATISTA LINS

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

WILSON BATISTA LINS (presente ao plantéio) - Sexo: MasculinoMis: ROSALIA

ANA BATISTA BRITO Data de Nascimento: 22/81878 Naturalidede: NAO INFORMADO /

PERNAMBUGCO / BRASIL Documentos: 4554211/SDS/PE (RG) Eatado Clvik AMASIADO{A}

Escolaridade: 2°. GRAU GOMPLETO Profissho; VIGILANTE Telefones Celulargs:
-DEEBTTITS

Enderego Residencial BAIRRO DE MARANGUAPE | (BAIRRO), 1, RUA 81 QUADRA 58
ELOCO 68 AP. 308 - CEP: 65000-000 - Bairra: MARANGUAPE -1-
PAULISTAPERNAMBUCO/BRAJSIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantéo) - Saxo DesconhecidoNaturalidade: NAD
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

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

....................................................................................................................................

MOTOCICLETA (VEICULC)ds proptiedade do(a) Sria). WILSON BATISTA LINS, que
estava em posse do{a) Sr(a): WILSON BATISTA LINS
Catsgoria/Marca/Modelo: MOT OCICLETA/HONDA/XREIGD Objeto apreendido: Mie

55 €6t18Y
33

i
4 500/

file U gersHinvi nrop O FEm IS W B ETEY IEW . fL1L
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15/07/2019 13:05



oletim de Ocorréncia file:AC U gersHinv/ iniopol/xmiFB U B Preview. nom

Cor PRETA - Quantidade: 1 {(UNIDADE NAOC INFORMADA)

Placa: PEP1834 (PERNAMBUCO/MNAO INFORMADO)
Ano FabricagdoModelo: 2018/2018

Complemento / Observacdo

TIITIILLILY nE AaRARAAR AR EAREEREEE BEEw . AmsansERALEREIEE RS rErmsEmmEl

RELATA QUE CONDUZIA SUA MOTO COM DESTINDG A SUA CASA, QUANDD MAS
IMEDIACOES DO NUCLEO DA PM EM JARDIM PAULISTA PERDEU O CONTROLE DA
DIREGAO E BATEU EM UM VEICULO MARCA GOL. A VITIMA FOI SOCORRIDA POR
POPULARES PARA A UPA DE JARDIM PAULISTA E DEPOIS REMOVIDO PARA ©
HOSPITAL MIGUEL ARRAES. PELO EXPOSTO PEDE PROVIDENGIAS.

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

[ e il i e

WILSON BATISTA LINS
(VITIMA)

B.C, registrade por. DE MENEZES - Matricula: 3848841

2 0f2 ' 15/07/2019 13:05
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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, 09 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605684 Vitima: WILSON BATISTA LINS

Data do Acidente: 12/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WILSON BATISTA LINS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos mé&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: WILSON BATISTA LINS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000678

Conta: 0000014682-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 28 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190605684 Vitima: WILSON BATISTA LINS
Data do Acidente: 12/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WILSON BATISTA LINS

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? 15025330



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: 05/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WILSON BATISTA LINS

BANCO: 104
AGENCIA: 00678
CONTA: 000000014682-9

Nr. da Autenticacdo 2C92469901FEE049



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0374500/19
Vitima: WILSON BATISTA LINS Data do acidente: 12/07/2019
CPF: 024.245.644-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: WILSON BATISTA LINS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

WILSON BATISTA LINS : 024.245.644-85

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULIANA BEZERRA DE LUNA



PROCURACAO PARTICULAR

Portador (a) do documento de identidade n 4 G54 .24 7 expedido por A om

.ﬁ_/_ﬁﬁ_; 24 inscrito no CPFsob o n __,4’_6"5 644 - Y5 , residente na
HY._prod. 4&% Jo Se” 0¥

complemento_C g/4¢ . M ﬁ%ﬂ Ao Estado_77=

2 OUTORGADO_ ~ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO
Portador (a) do documento de identidade n__ 4416464 , expedido por SSP-PE LEm

10/ _05 /2013 inscrito no CPF sob o n 81700806491 — residente na
RUA APULEU VIEIRA n__113 complemento CASA _, Barrio VARZIA _
cidade_RECIFE, Estado PE_ .

Nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado a cima qualificado, a quem

confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO - DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de

encaminhar o pedido de indenizacio referente ao processo de INVALIDEZ
PERMANENTE, ao seguro obrigatério- DPVAT, data do acidente #7& / OF IC&’/ e

@.ﬁtﬂl{ 22 de @cﬁg’ﬁfﬁe 20/¢
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190605684 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILSON BATISTA LINS Data do acidente: 12/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LESAO CORTO-CONTUSA EM ANTEBRACO DIREITO. )
LESAO DOS TENDOES EXTENSORES LONGOS DE 2° E 30 DEDO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LIMPEZA + DEBRIDAMENTO + TENORRAFIA. ALTA.
P 2/3/4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 2° E 3° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 2° E 3° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
mao
Total 10 % R$ 1.350,00
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