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Saguradors DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRG
$ LidEr CRCULAR Sy s

Para mais esclarecimentos, acesse o site hmmwmmdwm.mm.h ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 080D 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMAGOES iMPORTANTES, h

O preenchimento deste Formulsrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/132, disponivel no endereco eletrfnico:

A Circular SUSEP' po 445/12, que trata da prevenciao a lavagem de dinheiro o mercado segurador, determing que todas asg
Seguradoras sig obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de i informagies acerca da profissio e da fam-dmwy_m:uﬁj, além da
respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer 25 informacoes de profissio e renda, neste formuldrio, nap impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinau;.io da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF®

Pelo exposto, ey /AR (AL A 420 DE Sovaq inscrito (a) no CPF sob o N"i“’%:"_ﬂ___,
na qualidade de{Pyocurador (a) / Intermediirio (a) do Beneficigrio 44" 2, WA T A Do a0 A€ AuFpinscrito

(@) no CPF sob 0 Ne 092 €02 65% 89 4 sinistro de DPVAT cobertura %ﬂa Vitima
AMA povia DE A Wﬂwimmm @ noCPFsobo Ne 092 Foi ps- __@__,confurme
determinacio da Clrcular Susep 445/12:

O Declaro Profissio: Renda: € apresento os documentos comprobatdr]os:

ﬂ' Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixg,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informadao,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal,
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, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
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Rua Dr. Antonie Xavier, s/n

CEP 55865-000 . Maocapoarano-PE
CNP):. 11.361.888/0001-04

Fone: (B1) 3439.1154
www.macaparana.com. b

;. 8 . SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE -
| | LAUDO PARA TRANSPORTE DO PACIENTE

i Unidade Mista Joaquim Francisco de Melo Cavalcanti
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ria Estadual de Salide de Pernambuca

Sa a :
Lri:ﬂ:al Otdvio de Freitas Dados do Atendimento:

Data/Hora Atend, ; 02/05/2019 13:33
Prontudrio:. 281757

N, Atendimento: 3327928
Idada: Masc.

|ANA PAULA nemnune ARALIO 31 Anos 3 Meses 23 Dias  18/03/1988 Servigo: ORTOPEDIA E
| Sexo; _ !. | | CNs: Contatos: Enfermaria/Leito:
:i’:i”mo i :; 704809522143545 81. 92430120 | Celular; 81, TRAUMATOLOGIA POSTO 1-07-03
MA Médico:
RIA E”z‘“‘“ﬁTE fJF ANDRADE DILAMAR MOREIRA PINTO
| Endereco: '

Iwemnn Joﬁ.r:. FRA NCISCO , N.2 35 - : 35 BAIRRO: CENTRO - CIDADE: MACAPARANA

- UF: pE i

DESCRICAO CIRURGICA DETALHADA

| I
A‘H'[-SD DE CIRURGT.#:

NEIME DO F'ACIEN'FF

ANA PAULA DE ANPRAEJE ARAUIO

TIPD DE A.NESTEEH,

BLOQUEID PLEXO ﬁHAQUIAL

CID FINAL: - "
FRATURA  DAS DIAFI$EE1 bo
Procedimento | |

TFEAT.#HEMTI‘:.I CIRHJ!HGIE O DE FRATURA DIAFISARIA DE AMBOS 05 05505 DO ANTEBRACD (Cf SINTESE) - 0408020423

l\-mt-o:rlzilr?I |’|I

DATA / Hom Imclm
03/05/2019 | | 18:50

uescmclu DA CIf

DATA AVISO CIRURGIA: ATENDIMENTO: CODIGO PACIENTE:
03327928 00281767

SITUACAD CIRURGIA:

COM CEC: COM ROBOTICA:

RADIO E DO CUBITO [ULNA] - 5524

DATA / HORA FINAL:
03/05/2010 17:10

#NEETESISTA D[

1.! AS'&E +n
| APD

3. m::[s 0 LOPH
4. ABERTURA P
5, PEZA EXALIST
64 SINTESE POR

! EURATI"EQ 'i'

: FERIMENT HEMATOMA COM ASPECTO INFECCIOSO.
g l:')r;PE_GR STATADA EXPOSICAQ APENAS DA ULNA DIREITA
D R EXTERNO PELA

CIRURGIAQ: RGH(FK WANDERLEY
1 AUX: EDUARD
c-nmss

SEPSIA
MPOS CIRURGICOS
DINAL EM BORDO ULNAR EM AN"I'EBHAI’;O DIREITO
05 COM EXPOSICAD DE FOCD DE FRATURA ULMAR DIREITA
A DE FOCO DE FRATURA COM SF 0,9% + DESBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS
0S5 COM MONONYLON 3.0

ALTA DO FIXADOR EXTERNO PARA ANTEBRACOD

i
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G oot
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Vo !
\ oo

Hospital Otévio de Freltas - CHES: 426 - CNP: 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimardes, s/n® - Tejiplé - Reclfe/PE CEP: 50.920-640 Fone: (B1) 3182.8500



¥ n Secr taria Estadual de Salde de Pernambuceo
(ot Hospital Otdvio de Freitas

Nome: i | Idade: Nasc.
(ANA PAULA DE|ANDRADE ARALIO 31 Anes 3 Meses 23 Dias  18/03/1988
| Sexo; i | Cns: Contatos:
|FEMININD | | 704809522143545 81. 92430120 | Celular: 81,
Maa: |
MARIA ELIZABETE E[E ANDRADE
Endereco: [

AﬁENIPEéA ]CJ#LCIII;F:TI:RAFCISCD ¢« N.2 35 - : 35 BAIRRO: CENTRO - CIDADE: MACAPARANA

Dados do Atendimento:
Data/Hora Atend,: 02/05/2019 13:33
Prontudrio: 281767
Ne, Atendimento: 3327928
Servico: ORTOPEDIA E

Enfermarla/Lelto:
TRAUMATOLOGIA POSTD 1-07-03

Médico:
DILAMAR MOREIRA PINTO

c:ﬁ.unm;.n PROPOSTA: |

!TRIAT:F.HENTU CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DOS OS50S DO ANTEBRACO DIREITO

. |
! |F|Ul. 'HHEH 0 CIR.EJ GICO DE FRATURA EXPOSTA DOS 05505 Do ENT]EEAED DIRETTO

L

> 05505 DO ANT EBRACO DIREITO

ORTESE E PROTESE|

NAO UTILIZADO |||

FIXADOR Erregmrtg_:m*u ANTEBRACO INDISPONIVEL
| :H
| i

NOME DO MEDICO!: |DILAMAR MOREIRA PINTO
] f i
i it ki
: & 3 - “: 3
| lLiBERA AVISD DE CIRURGIA PARA CONFIRMACAO L i
T J

i it Hospital Otdvio de Freltas - CNES: 426 - CNPD: 10.572.048,/0004-70
R i Rua Aprigio Guimaraes, s/n° - Tejipié - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (81) 3182.8500
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% HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 3
SES/PE

RELATORIO DA OPERACAQ
JMli' DO PACIENTE: ANA PAULA DE ANDRADE
Hil n

{|CLINICO: ORTOPEDISTA

N°DO REGISTRO: 281767

! | N°DO LEITO: 2-1
Iyt I'
| OPERADOR: DR EDUARDO QUEIRGZ ' ]

| 1°/ASSISTENTE: DR ULYSSES BARBOSA | 2° ASSISTENTE: DR RICARDO VILLAR

INSTRUMENTADOR:  ANESTESISTA: DR OMAR ]
|/ ANESTESIA: BLOQUEIO + SEDAGAO DURAGAO: —]

[[DATA DA OPERAGA®: 13705718 TINICio: [ Fim: - ]

[ DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: FRATURA DE OSS0S DO ANTEBRAGO DIREITO ]
| DIAGNGSTICO POS-GPERATORIG: O WESHIO ]

O PROPOSTA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE OSS0S DO
TEBRAGO

[ OPERAGAO REALIZADA: CIRURGIA SUSPENSA NO INTRA-OPERATORIO DEVIDO A 1
ICONDIGOES CLINICAS 3
| .

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
POSICIONAMENTO DE GARROTE PNEUMATICO
ASSEPSIA E ANTIASSEPIA

INCISAO DE HENRY EM ANTEBRAGCO DIREITO
DIVULSAO POR PLANOS

SUTURA POR PLANOS

7. CURATIVO COMPRESSIVO

| 8. RETIRADA DE GARROTE

| 9. APOSICAO DE TALA AXILO-PALMAR

| 10.ASRA

s

SRR LDN-

' OBS: PACIENTE APRESENTOU COMPLICAGOES ANESETESIOLOGICAS
:'ELJRAHTE O PROCEDIMENTO CIRURGICO QUE SE ESTENDERAM POR
| MAIS DE 40 MINUTOS. OPTADO POR FECHAMENTO DE FERIDA
| OPERATORIA E REALIZAGAO DE CIRURGIA POSTERIORMENTE DEVIDO

AO RISCO QUE AS COMPLICAGOES TRARIAM A PACIENTE A AO

| IRESULTADO DA CIRURGIA.
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS $
SES/PE -

RELATORIO DA OPERACAO

__’[ N° DO REGISTRO: 281767 _|
| N° DO LEITO: 07-03 )

————

By AR
S BARBOSA | 2° ASSISTENTE: DRA ”";"m I DR ARTUR
AN __| DURAGAG o
[ DATA DA OPERAGAD: 2010612019 | INICIO; B 1]

_DIAGNGSTICO PRE-OPERATGRIG: FRATURA DOS 08808 Do ANTEBRACO DIREITO |

fﬁ#smﬁﬁmo PGS-OPERATORIO: O MESHIG - ' ]

'O Eﬂgfﬁ} PROPOSTA: TRATAMENTO CIRURGICC DE FRATURA DOS 0S50S DO _J
'ANTEBRAG

—y

['OPERAGAO REALIZADAT A MESMA ]

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA + GARROTE DE MSD
ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS

. [3- INCISAO VOLAR SOB INCISAD PREVIA PARA ACESSO A
FRATURA DE RADIO + ABERTURA POR PLANOS

REDUCAO DA FRATURA

APOSICAO DE PLACA E PARAFUSOS

INCISAO ULNAR SOB INCISAO PREVIA PARA ACESSO A
FRATURA DA ULNA + ABERTURA POR PLANOS

. |7. REDUGAO DA FRATURA

' |8. APOSICAO DE PLACA E PARAFUSOS

‘| |9. VISUALIZADO BOA REDUGAO SOB RADIOSCOPIA

| |10.LAVAGEM COM SF 0,99

| |11.SUTURA POR PLANOS

12.CURATIVO

| |13.TALA AXILO PALMAR

| |14.RETIRADO O GARROTE

| |15.PULSOS E PERFUSAO NORMAIS

ol

il

-1

EMPRESA: MATERIAL USADO:

|
| ORTOMEDICA 02 PLACAS DCP 3.5 ﬂ
[ PARAFUSOS 12 PARAFUSOS CORTICAIS
Ménica
Médica

CRM-PE 268962
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pégina: L
SOULMV - Sistema: e Gerenciamento de Intemagéo Emitido por. ROSEMERENC

Comprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em: 11/07/2019 09:05

] I I
| Ahqdlmantn: :

| - 13:33 DtAlta: 220512018 - 12:14
Paciente: |'281767 ANA PAULA DE ANDRADE ARAUJO

Servico: ||| 37 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: 18US - INTERNACAQ

Leito:

1128 TRAU 07-03 - POSTO| Plano: 1 PLANO UNICO

J'uhitiw Alta:

| SALTA COM PREVISAO DE RETORNG p Usudrio: JULIAFS

Diretor Clinico: | |

CID; 8524 FRATURA DAS DIAFISES DO RADIO E DO CUBITO [ULNA]

"I"DD_EdirI'IEI;I'ItG da Mtr\if!i: ! Procedimento ndo Informado

ﬂh;awaﬁn de Nt;‘ if;
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1
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1
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i
|

1 : SOULMV - SIMPLES E COMPLETO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos
: &uﬁm&nm DPVAT

ASL-0309813/19 .
Vitima: ANA PAULA DE ANDRADE ARALID Data do acidente: 01/05/2019
CPF: 093.803.654-89 - CPF de: Préprio Titular do cpg; ~NA PAULA DE ANDRADE

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGURDS

Boletim de ocorréncia

Comprovac3o de registro de acidente declarado
Dedlaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacio
Outros

JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA : 402.061.224-20
Comprovante de residéndia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificaciio

Procuragio

ANA PAULA DE ANDRADE ARAUJO : 093.803.654-89

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da entrega: 06/09/2019 Data do cadastramento: 06/09/2019
Nome: JOSIMAR CARVALHO DE S0UZA Nome: JULLANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 402.061.224-20 CPF: 114.202.964-60

JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA JULIANA BEZERRA DE LUNA



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190520560 Cidade: Macaparana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA PAULA DE ANDRADE ARAUJO Data do acidente: 01/05/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DOS 0SSOS DO ANTEBRACO DIREITO.(PAG.03.04.05)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( OSTEOSSINTESE + DEBRIDAMENTOS)(PAG.02)
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




Macaparana/PE, CEP 55.865-000

OUTORGADO: JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA, brasileiro,
casado, RG n°® 2.417.796 - SDS/PE, inscrito no CPF sob o n® 402.061.224-
20, com enderego profissional sito & rua Matias de Albuquerque, n° 223,
sala 804, Edf. Bancoméreio, St° Anténio, Recife, PE.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o(s)
outorgante(s) acima qualificado(s), nomeia(m) e constitui(em) como seu(s)
bastante(s) procurador(a)(s), (a)(s)  outorgado(a)(s) também
qualificado(a)(s), para representa-lo(a)(s) no que diz respeito  ao
recebimento da indenizacéio do seguro DPVAT (Danos pessoais causados
por veiculos automotores de via terrestre). ‘

OBS.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes
prestadas e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Recife/PE, 20 de agosto de 2019,

[pr-futenticidade & Firm do-atl FALLA TE-AHORADE g
g ana-PE. }23/08/2019 '0BeS0141 En tesbeaunha. - | i
FR4C-" CESAR, AUBLSTD | DE FIGUEREDD  FESROBA fﬂ”ﬁ{"; P
- S Ea01T, 99, TENR'RS 0,80°FERC — - Pl
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0309813/19
Nimero do Sinistro: 3190520560
Vitima: ANA PAULA DE ANDRADE ARAUJO Data do acidente: 01/05/2019
CPF: 093.803.654-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: QEQUPJ%ULA DE ANDRADE
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovagao de registro de acidente declarado

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: 17/09/2019 Data do cadastramento: 17/09/2019
Nome: JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 402.061.224-20 CPF: 492.294.514-87

JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA Marta Marinho dos Santos
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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190520560 Vitima: ANA PAULA DE ANDRADE ARAUJO

Data do Acidente: 01/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA PAULA DE ANDRADE ARAUJO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovagdo de |Apresentar a copia simples de documento que contenha o nome completo da vitima e

registro de confirme o acidente declarado, tais como, atendimento pelo Corpo de Bombeiros,
acidente Anjos do Asfalto ou SAMU, Inquérito Policial, Laudo de Necropsia, e/ou Boletim de
declarado Primeiro Atendimento Médico, com a indicagcdo dos procedimentos adotados, pois o

registro de ocorréncia policial entregue foi efetuado apenas com base na declaragao
do interessado, sem a presenca da autoridade policial no momento do acidente.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14761509
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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, 06 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190520560 Vitima: ANA PAULA DE ANDRADE ARAUJO

Data do Acidente: 01/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANA PAULA DE ANDRADE ARAUJO

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ANA PAULA DE ANDRADE ARAUJO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000002257-8

Conta: 000010019507-5

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, 09 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190520560 Vitima: ANA PAULA DE ANDRADE ARAUJO
Data do Acidente: 01/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA PAULA DE ANDRADE ARAUJO

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 14917009
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J LIVEK PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: MS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDiICA £ 51y

REGISTRO DEINFORMACBES

3= Nome complata:
_

17 - Nome completa do Representanta Legal:

18 - CPF do Representante Legal;

Declaro, pars todos os fins de direito, resigir no enderego acima inform ado, conforme tomprovante anexo [ANEXAR caria). -
[ R e ———— —
0 - RENDA MENSAL Do TITULAR D& CONTA:

—
il recuso ncormar ] R$1.00A R$1.000,00 L] Rs2.501,00 ATE Rs5.000,00
[ rs2 E R$2.500,00 O acmape
O S P i b e e SRS
CORRENTE [Tocios os tiancos
Nome do BANCD:

DADOS CADASTRA(S

LR

[t tal

18 Banco do Brasi(001) L] Caba Econdmica Federal 104)

stnan2253)(8) comn (73 s o3 (3] sstve (Y conm( _ O

(informar a digito se existir Maforrmiar o digito se existir) VAR- 51
— > 0T,

mbalse do Seguro DEVAT
total da valor recebidea,

30- Vitima debeu DSIm 31- Vitima Dﬂm 32 - Se tinha rm3os, informar H-Wmdlhmyl:lﬂm
Falecidos: msd:mMrmi?Dmﬂ tewi'rnlus?l:luau Vivos: Falecidas: 'pgis;aﬁglgﬁuqs?. Dﬂgn

que a Seguradora Lider pagars, cass devida, a Indenizacio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios qu%;a fe arém'a Provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de que qualquer omisssn ou declaragho ndo verdadeirs poders gerar 2 obrigacio deq!';su l:%;ghmvg{,_a_r;m da

responsabilidade crirrring por infragdo do artign 299 de Ceg Ig Penal _ o

Impressio 35 - Nome legivel de quem assina a roge/fa pedido

difital da 8 ;.:
witifma oy Assinatura da te unha  oerd =]
benadicidia - ﬁaﬂ‘ﬁ"' o ) =
36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedida 39-22 | Nome: T - I
nid aifabetizadn T A
CPF \ Bl =

- {*) Assinatura de quem assing a r pedid "’f —

—_— 7 ") Assinatura de quem assina a g/ ’ J Assinatura da testemunha

m-mmmei
.t#.,:l,mnatuadauﬂimmﬁc- {declarante) ’%ﬁ“"l @a‘uﬂ-@o .-:ﬁ;_'gﬁ_ﬂ;q_
43 - Assg

- Assinatura do Representante Legal (se houver) inatura do Procurador {se houver)

5,001 Voo02/2019
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GOVERNG DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCD

DELEGACIA DE POLICIA DA D520 CIRCUNSCRICAO - HACAPARANA -
DPS2'CIRC DINTERIMI*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA (COMPLETO} -
N®. 19E0142000565 '

Ccorréncia registrada ne
16:32 -

Maturezs: ACIDENTE DE TRAMSITO cOM ViTIHA NAQ FATAL - Culpese (Consum adwe}

Data: 1/R/2819 Mors MeRte
Motvagiy. MAO INFORMADO e
Endereco oo fxlo: MUMNIQIPIC O HBACAPARANA, 1, BUA HoVa, g

ERRRL-HEG CENTRD, M LeAPARARE, DE ﬂﬂl“ﬁ“ﬁﬂ, BRasi
Livcal de batn, WIS PUSSLICA

Ewvelvilag:

WILLIAMREL PALL O DIE AR AT { ALITOR LAGENTE ¥
AR GE ARDRADE MORAES HETD { GUTRG )
ANS PRIN A OE ANDRADE ARMLD i, T A

.
g

Ohjetos:
VERLALD. MOTOCM LETA Mlaads ma geragls #a coaméncia) - Frpristite. JAIR DE
ANDRADE MORAES NETO -t ade por WIILLIAMIM S PAULD DE
ARALDO
Envolvidos
Wl ol P o o T AT T P PPl o o el T W i Pl of el ol o ot T o AT T P o o e P T T o P D PP o B i Rt T P P ol o o o T T P T o b

ANA PAULA DE ANDRADE ARAULD {presente on plantie) o FERINING
Qi e Setvy-seoned HETEROSSENURL . Hemidade S0t seaust
HETEROSSEXVAL: vic MARIA ELIZABETE DE ANDRADE ru PAULD DE
ARAUJ D, Hascimenn 18/37138 8, Naturelidade: NAO INFORMADD ;
FERNAMEBUCO I BRASIL
Documentos: SEFIFIASDE/PE (RO) 98INBIEHIES (CPF) Cumse Cric NAD
INFORMADS: Cooudnde MAD INFORMADRD: Frafiesy, A INFORMADOD

07/08/2019 10:39
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Coiactoiblicns Fiduay
Wil apaasete 32 Apardnin FORTE. Co: da pate, PRRDA; Cu dos alinn CASTANHED

Faaigrade DUTRO ‘
Pesses com Delfickncn SEM DEFICIENCIAS

Ciisiago Resigoncs) MUNRICIPIO DE MACZAPARANA, 35; RUA GEAS! ALVES
DA SILVA; 53090-909; FENTRO; MACAPARANA; PERNAMBUCO; BRASIL

VWILLIAMES PAULO BE ARAUJD {milo pressnte so plantie) Sa - MASCULING:
D rientegio Mletwe-ceaust NAD IRFORMADC, Mensidade Metive. sesnsl NAD
INFORMADY . i MARIA ELIZABETE DE ANDRADE Fu PAULO DE
ARAULD, Mascamenm: 13/27 98589 Hatoralidade: HAG INFORMADD /

PERNAMEVCD ' BERASIL Estdn G WAL INFORBADD Furabgnde Masn
INFORMADO, Profissla NAD INFORMADOD

Cararbertsfiras Fisiras:

HMady spasente. 31 Apardociy DESC ONMNECIDG. C o s ol DESE ONHECIDA Cu
des vy DESCOMHECIDG:

Parulivtidele QUTRO
Fessus cua Defcidncia SEB DEFICIENCIAS

DA miryBesidinial MUNICIPIO DE MACAPARANA, 35; RUA GEASE ALVES
DA SILVA; 55000-000; CENTRO; MACAPARANA; PERNAMBUCO: BRASIL

JAIR DE ANDRAGE MORAES NETO (nilo presente so plantiie) S MASCULING
QoencagBo Aletrn-cevusl MEO 1N FORMAD T, idenfidade Alelva oo syt wWio
INFORMADS, i NAO WNFORMADO: tineinamy HAD INFORMADO,
Netursidede: MAO INFORMADO / FERNAMBUCD / BRASIL Cotsdn Gl NAD
INFORMADO Cooninimnge MAD INFORMADD. vty NAG INFORMAD D

Carachenalicaes Fisicas:

Egmbneie DESE OMHECIDO: 0o 32 prls. DESCONHESIDA, “a dos ooy
DESCORMECIDG, Cu s onety DESCONMECIDG:

Fruubaridade, SUTRO

Pesses com Delicitacn: SEM DEFICIENCIAS

Evdeign Sesidencint, MUNICIPIO DE MACAPARANA, 43; RUA PEDROC YA Z
FERREIRA PRIVA; SR000-000; CENTRO; HMACAPARANA; PERNAMBUCO;
ERASIL

Objetos

W R R A R AL LR A L A A T L R R R R R R R e e e e R e e e e e e R B S

MOTOEICLETA (WEIGULG)

tmgn:imﬂ-m-hmm.IIQTGEII:LETAJHHH&AIN&P LT
His

Wi e Séie NAC INFORMADO Cor NAD §
{UNIDADE RAC IMFORMADA) \iiv Unpses

Flacy. PCHET I8 { PERMNANBUSS uAD By
Ap Fabicagiobiedebn: 2837 /2847

Complem ento

TR \\'\-\1.1\--‘:!-"\':\1-.\.1-|-\.-\"c-‘-"l-'L\'H'ﬁ'\\‘-t’n\'\".\\‘.\':\-\'l\".'\1-";'-\.‘-\:'-| e e T o TR S e B 2 i . -
A VITIMA INFORMA QUE TRATEGAVA NA OA “:?2 ok
TEVE UM MAL SUBITO VINDOD & CAIR ,TENDO

ANTE BRAGO DIREITO.

RIDAMOTO QUANDO
TURA EXPOSTA NO

8.0. registrade pelo policial: ZEFERING MALA DANIEL - MAT. 208.851-¢

smm /?Mﬁﬁ ole Anota Ao ﬁm;!;

DTS20 10:39
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNA MBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 052° CIRCUNSCRIGAQ - MACAPARANA - DP52°CIRC
DINTER1/11°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA (COMPLETO)
N°. 19E0 142000565

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 12/07/2019 s 16:32

YHX*CONFIDENCIAL #+*% USO EXCLUSIVO PARA INVESTIGACAO E/OU INQUERITO
POLICIAL®*

Ocorréncia

Natureza: ACIDENTE pE TRANSITO com viTima NAO FATAL - Culposeo (Consumado)

Data: 1/5/2019 Hoa: Noite
Mativagio: NAO INFORMADO

Enderego do fato: MUNICIPIO DE MACAPARANA, 1, RUA NOVA, 55000-000 CENTRO, MACAPARANA,
PERNAMBUCO, BRASIL i

Local do fato: VIA PUBLICA I
T eaone SSTRE
foeproEl0 T
Envolvidos: e L BT
COMTELDA
WILLIAMMS PAULO DE ARALLO ( AUTOR \ AGENTE ) 4 -
JAR DE ANDRADE MORAES NETC { OUTRO | b ogg T
ANA PAULA DE ANDRADE ARALG | VITIVA ) ‘ '
L a _‘1 -' -_.“-,l i
Obietos: mamm te TR
VEICULO: MOTOCICLETA (Usadlo na geragso da ocoméncia) - Proprietério: JAIR DE ANDRADE MORAES ~
NETO - Utiizado por. WILLIAMMS PAULO DE ARAUJO -
Envolvidos

e

ANA PAULA DE ANDRADE ARAUJO (presente ao plantiio) Sy FEMININO, Crientagio Afetivo-sexal
HETEROSSEXUAL:; ldentidade Aetivo-sexual HETEROSSEXUAL: Mic MARIA ELIZABETE DE ANDRADE:
Pai: PAULOD DE ARAUJO; Nasciments: 18/3/1988; Maturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO !
BRASIL

Documentos: 6559534/SDS/PE (RG), 09380365489 (C PF) Estado Civi: NAO INFORMADO; Escolaridade:
NAO INFORMADO; Frofissic NAD INFORMADO

Caracteristicas Flsicas:
ldade aparente: 32; Aparéncia: FORTE: Corda pele: PARDA: Cor dos olhos: CASTANHO:

Peculiaridade: OUTRO

Pessca com Deficiéncia: SEM DEFIGIENCIAS

Enderego Residencial MUNICIPIO DE MACAPARANA, 35; RUA GEASI ALVES DA SILVA; §5000-000;
CENTRO; MACAPARANA; PERNAMBUCO; BRASIL



v £20.03.30/pernambuco/ VisualizaB 0. do?idUn=142&id,

Caracteristicas Flsicas:
Idade aparente: 31; Aparéncia: DESCONHECIDO: Cor ds pele: DESCONHECH DA; Cor dos alhos: DESCONHECIDO:

Peculiaridade: OUTRO
Pessoa com Deficiéncia: SEM DEFICIENCIAS

Endereco Residancial MUNICIPIO DE MACAPARAMA, 35; RUA GEASE ALVES DA SILVA; 55000-000;
CENTRO; MACAPARANA; PERNAMBUCO; BRASIL

JAIR DE ANDRADE MORAES NETO (ndo Presente ao plantio) Sev MASCULINOD, Drientagéio Afetivo-sexual NAD
INFORMADO); entidade Afefivo-s exyal NAO INFORMADO: \ie: NAO INFORMADO: Mascimenta: NAG

Peculiaridade: OUTRO

Pessoa com Deficiéncia: SEM DEFICIENCIAS

Enderego Residencial MUNICIPIO DE MACAPARANA, 43; RUA PEDRO VAZ FERREIRA PAIVA;
95000-000; CENTRO; MACAPARANA; PERNAMBUCO; BRASIL

Objetos

MOTOCICLETA (VEICULO)
Categoria/Marcalodelo: MOTOGICLETA / HONDA / POP 100 - Chijeto apreendido; Niio
Nimero de Série: NAD INFORMADO Cor NAD INFORMADO Cuantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)
Valer Unitdrio: (MOEDA NAD INFORMADA)
Placa: PGHBT10 | PERNAMBUCO / MAD INFORMADC |
Ano FabricagBoModelo: 2017 1 2017

Complemento

A VITIMA INFORMA QUE TRAFEGAVA NA GARUPA DA REFERIDA MOTO QUANDO TEVE UM MAL SUBITO
VINDO A CAIR ,TENDO SOFRIDO FRATURA EXPOSTA NO ANTE BRACO DIREITO.

B.0. registrado pelo policial: ZEFERINO MAIA DANIEL - MAT. 208.651-4

- e
e .’.‘\E&ﬁéﬁdﬁ S
M ot
l:ﬂﬂe . . rﬁ'ﬂ
%‘i % v o T
g W4
R 1
G o o



—

J LIVEK PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: MS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDiICA £ 51y

REGISTRO DEINFORMACBES

3= Nome complata:
_

17 - Nome completa do Representanta Legal:

18 - CPF do Representante Legal;

Declaro, pars todos os fins de direito, resigir no enderego acima inform ado, conforme tomprovante anexo [ANEXAR caria). -
[ R e ———— —
0 - RENDA MENSAL Do TITULAR D& CONTA:

—
il recuso ncormar ] R$1.00A R$1.000,00 L] Rs2.501,00 ATE Rs5.000,00
[ rs2 E R$2.500,00 O acmape
O S P i b e e SRS
CORRENTE [Tocios os tiancos
Nome do BANCD:

DADOS CADASTRA(S

LR

[t tal

18 Banco do Brasi(001) L] Caba Econdmica Federal 104)

stnan2253)(8) comn (73 s o3 (3] sstve (Y conm( _ O

(informar a digito se existir Maforrmiar o digito se existir) VAR- 51
— > 0T,

mbalse do Seguro DEVAT
total da valor recebidea,

30- Vitima debeu DSIm 31- Vitima Dﬂm 32 - Se tinha rm3os, informar H-Wmdlhmyl:lﬂm
Falecidos: msd:mMrmi?Dmﬂ tewi'rnlus?l:luau Vivos: Falecidas: 'pgis;aﬁglgﬁuqs?. Dﬂgn

que a Seguradora Lider pagars, cass devida, a Indenizacio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios qu%;a fe arém'a Provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de que qualquer omisssn ou declaragho ndo verdadeirs poders gerar 2 obrigacio deq!';su l:%;ghmvg{,_a_r;m da

responsabilidade crirrring por infragdo do artign 299 de Ceg Ig Penal _ o

Impressio 35 - Nome legivel de quem assina a roge/fa pedido

difital da 8 ;.:
witifma oy Assinatura da te unha  oerd =]
benadicidia - ﬁaﬂ‘ﬁ"' o ) =
36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedida 39-22 | Nome: T - I
nid aifabetizadn T A
CPF \ Bl =
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA PAULA DE ANDRADE ARAUJO

BANCO: 001
AGENCIA: 02257-8
CONTA: 000010019507-5

Nr. da Autenticacdo O0A2CO09AF48DC1B52
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