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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: 15/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 675,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DJAELSON PEDRO DE FARIAS

BANCO : 104
AGENCIA: 02778
CONTA : 000000048619-0

Nr. da Autenticacdo 0BO109FBACEBF45B
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DECLARACAO

Declaramos para os devides fins, em aten¢@o ao padido do
Sr. DJAELSON PEDRO DE FARIAS ponador do RG: 10.093.156 SDS-PE e
CPF: 710.511.164-08, que consia nos registros de ocomdncias N°1905170425
do SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado por esse sewvigo, a0
mesmo no dia 17/05/2019 as 19h e 21min, no enderego AVENIDA JOAO
SOARES MACHADO, DISTRITO INDUSTRIAL, CARUARU-PE, com queixa
de ACIDENTE DE MOTO tendo sido enviada UNIDADE DE SUPORTE
BASICO, que prestou atendimento a vitima no local, sendo o mesmo remevido
em seguida para o HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE.

De acordo com o registro de informagbes do SAMU, foram
realizados no paciente cs seguintes procedimentos: avaliagho, imobilizagio e

Recebi esta deciaragéo do SAMU REGIONAL AGRESTE em 79 10 412574

| 05.802.494/0001-4)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE GEFESA SOCIAL

FOLICWA CIViIL DE PERNAMBUCD
POSTO POLICIAL DO HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - 50° CIRCUNSC
CARUARY =

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 190E2106800045S

Ocorréncia registrads nests unidade policial no dia 20 /09 /2019 As 15:493

ACIDEMTEDETRAMBITO COM VITIMA NAD FATAL - Cumoss (Consumsdol qus mcontecau no Sa
172018 no pef0dse da Nela
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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, 21 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190547439 Vitima: DJAELSON PEDRO DE FARIAS

Data do Acidente: 17/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DJAELSON PEDRO DE FARIAS

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$ 675,00

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$ 675,00

Recebedor: DJAELSON PEDRO DE FARIAS
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 2778

Conta: 000000048619-0

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, 25 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190547439 Vitima: DJAELSON PEDRO DE FARIAS
Data do Acidente: 17/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DJAELSON PEDRO DE FARIAS

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 n2 14802545
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0329565/19
Vitima: DJAELSON PEDRO DE FARIAS Data do acidente: 17/05/2019
CPF:710.511.164-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: EiﬁlfkgON PEDRO DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ROSILENE MARGARIDA DA SILVA : 029.170.884-60

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

DJAELSON PEDRO DE FARIAS : 710.511.164-06

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: 24/09/2019 Data do cadastramento: 24/09/2019
Nome: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 029.170.884-60 CPF: 115.938.994-24

ROSILENE MARGARIDA DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0329565/19
Nimero do Sinistro: 3190547439
Vitima: DJAELSON PEDRO DE FARIAS Data do acidente: 17/05/2019
CPF:710.511.164-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: EiﬁlfkgON PEDRO DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

ROSILENE MARGARIDA DA SILVA : 029.170.884-60
Procuracdo

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 27/09/2019 Data do cadastramento: 27/09/2019
Nome: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 029.170.884-60 CPF: 115.938.994-24

ROSILENE MARGARIDA DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso
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Pelo presente instrumento particular de procuracdo, o outorgante abaixo
qualificado confere ao outorgado, também qualificado, os poderes abaixo
transcritos: :

OUTORGANTE: .
Nome: r
brasileiro'(a), estado civil: ] profissdo:

Bliod ;
RG ne _I00F3 {54 , CPRIMF n8 _ 770 5/¢ /44-2% _, com
endereco residencial na i - Al a7, '

OUTORGADO:
: 3 w i
Nﬂm&: A5 T i Tl A " £ WA

brasileiro (a), estado civil: ' gk RGne W00 255

CPF/MF Q9D P4 -£» . com endereco residencal e
. s -

= bt 30, s i Ll
. :
£
_'{‘.f.l_‘.!q._ =
PODERES:

Amplos poderes para praticar os atos admin os do Seguro Obrigatério —
DPVAT, por natureza . 43 _ da Vitima
:I%A, %# Z Loyt s F_F40 511 464 - nf e
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Pelo presente instrumento particular de procuragio, o outorgante abaixo
qualificado confere ag outorgado, também qualificado, os poderes abaixo
transcritos:

Name_‘)jmlm_ﬁmJi.

brasileiro’(a), estado civil profissiio: A0 :
RG ne _J093/{%4 CPF!MF 0 S/ (5% . com
endereco residencial na 4 ageltn 271

OUTORGADQ:

= N
Hﬂ‘l"ﬂE: ..‘F I.. ¥ I'1'.1'.-. -z rf,.
U

brasileiro (a), estado civil: $05 . RG ne m - 25~ :
CPE/IMF n® 070 /1 , Com endereco rasidencial na
i A 72

=

FEW a1

. o=
b M - =y 'z . PR b

.{"' ar - F

Amplos poderes para praticar os atos adminjstra do Seguro Obrigatério -
DPVAT, por natureza %‘ ; | da Vitima
i - F_Z10 SI1 4G4 -pf o

o Sinistro acorrido no dia

7@‘.& AT _de IShobas de ot

52,494/0001-41

Uﬂwm THH‘ AC) DORRETORA

{Recanhecer firma por autenticidade) DE SEGURDYS LTDA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190547439 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DJAELSON PEDRO DE FARIAS Data do acidente: 17/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 2° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO 2° 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 DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO 2° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
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MariaGertrudes
NOME: DJAELSON PEDRO DE FARIAS
D. NASCIMENTO: 15.08.1987
N° DO REGISTRO: 9803
EXAME: RX DIGITAL DA MAC DIREITA
SOLICITANTE: NAQ INFORMADO
CONVENIO: MARIA GERTRUDES

LAUDO

Conrole de fratura na base da falange proximal do 2° dedo.
Fixado com fios metalicos.

Correlacionar com exames antenores.

Caruanu 13 de Junho ce 2018
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NOME: DJAELSON PEDRO DE FARIAS
D. NASCIMENTO: 15.08.1987
N°® DO REGISTRO: 9817
EXAME: RX DIGITAL DA MAQ DIREITA AP+P
SOLICITANTE: DR® JOAO MARILTON V. COSTA.
CONVENIO: MARIA GERTRUDES

LAUDO
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Caruaru 11 de Julho de 2019

Dr. Andre Pinto da Sifvetra
CRM - 11456
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= RX DIGITAL DA MAO DIREITA
SOLICITANTE:  NAO INFORMADO
VENIO: MARIA GERTRUDES
LAUDO

Cantrole de fratura na base da falange proximail do 2°
Fixado com fios metalicos.
Comelacionar com exames anteriores.

Caruaru 13 de Junho de 2018
Dr. André Pinto da Sifveira
CRM - 11456
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