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: 27/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 843,75

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PEDRO HENRIQUE DE SENA DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 00626
CONTA : 000984077714-4

Nr. da Autenticacdo 834B250BFCFF0564



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200022558 Cidade: Gldria do Goita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO HENRIQUE DE SENA DA Data do acidente: 21/06/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-2-4-7-8
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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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, 15 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200022558 Vitima: PEDRO HENRIQUE DE SENA DA SILVA
Data do Acidente: 21/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADSON XAVIER ALVES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PEDRO HENRIQUE DE SENA DA SILVA

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? 15370542
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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, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200022558 Vitima: PEDRO HENRIQUE DE SENA DA SILVA

Data do Acidente: 21/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADSON XAVIER ALVES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), PEDRO HENRIQUE DE SENA DA SILVA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: PEDRO HENRIQUE DE SENA DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000626

Conta: 000984077714-4

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



(g Seguaconn )
OLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e bl s e g (VAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [[] INVALIDEZ PERMANENTE [ monrre

CPF da vitima: Nome completo da vitima:

oy U 38U -4 [vepno deprge Qe SgwA DA SALVA
muww:mummmmv&aﬂﬂmmm»mm N® 445/2012

Nome completo:

. CPF:
foorp MEVRY WVE 0C Sepd A SuyA o4 LAy -y
Profissfo: Enderego: = Numero: Complemento:
JCUSA TR FORMAR A _JTOC PALWAC A SIWA 2z
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
MAE LAV LW GO A OT ol a e 59620 - @O
E-mail: Tel.(DDD):
ADSOD XAV R AoV €O GM AL Cow (RNNAA52¢ 43U
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [ ATe r$1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [J R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [J rss.001.00 ATE #$7.000,00 [ Acima oE R$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
S (5] CONTA POUPANGA (Somente para s bancen shato Assinae uma opedo) [ CONTA CORRENTE (1005 on barcon)
[] eradesco(237) [ mai(3a1) Nome do BANCO:
[J8anodotrast(001)  [J Cabem Econdmica Federal (104)
satnan (o 2 ) O com (A 3y 1) (@) | rotnen ()0 con( D0
(Informar o digito se exst) (Irformar o digho se exity) (nformar o digito se existir) {Informar o digitu se exste)
~—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
2 que U tiver direito, reconhecendo e danda, desde |4 e somente apas a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que 2stou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

EN&OMIMLqueaw:daarediodOlddernewdamnaMnda;w
Donmmamuqaodomwwammmwmmmmsegwoomr,-ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assimalado, solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de ndenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j3. em me submetar 3 avaliacdo médica &s custas da Seguradora Uider para venficacdo da exsténcia & quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidenta de trénsito, conforme Let 6.194/74, art. 3¢, §19, declarando Que esta autorizagio ndo significa peawia concorddnca com a futura
avaliagdo médica ou renuncia ao direrto de contesta-la, caso discorde do seu conteddo

Z PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: 7] sotteiro 7] Casado (no ) [T Overciado [ Separado Judiciimente [J viiwo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Wtima deixou companheirofa): D Sim D Nio | Seawvitima deixou conwi\uo(u). informar o nome completo:

MORTE

Vitima teve filhos? D Sim D N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou D Sim D Ndo | Vitima deixou D Sim D Nio
Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)? pais/avis vivos?
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segurs DPVAT por morte aoueles beneficidrios que se apresantarem e provarem
esta condicdo, estando oente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio nio vardadeira poderd gerar a obrigacdo de ressaror o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal. J
TESTEMUNHAS
Local e Data, (5 1CR) D e "‘cr e WAY A 1% | Nome:
Nome: CPF:
CPF;
Assinatura
4 (*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome:
/ - -~ -
/ - , }-' ll .
¥ x@‘i’:@_i A/,'/) v e éé e 2 & b S5Oy CPF:
- Assiﬁ;'tun da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

de2lmimm“momw.“%d&ﬂabmwhm“wmemm
NECESSARIO ANEXAR cénumnmcnecounovmnon&otmum



Boletim de Ocorréncia § GERMIA | W &

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 064* CIRCUNSCRICAO - GLORIA DO GOITA - DP64*CIRC
DINTER1/12*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0154001276

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 18/11/2019 as 14:33

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
21/6/2019 no periodo da Tarde

Natureza Juridica: ACIDENTE DE TRANSITO

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE GLORIA DO GOITA, 1, RODOVIA - PE 50 GLORIA DO
GOITA - PE - Bairro: ZONA RURAL - GLORIA DO GOITA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
PEDRO HENRIQUE DE SENA DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorméncia:
VEICULO: (Usado na geragao da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

PEDRO HENRIQUE DE SENA DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo: Masculino
Mae: msou::&etsmm: PEDRO JOSE DA SILVA Data de Nascimento: 24/7/1881 Naturalidade: RECIFE /
PERNAMBUCO /
Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Profissdo; ESTUDANTE
Telefones Celulares:
- 989049537
Enderego Residencial: mmctmoeaomaooeonxu,mmtm PAIXAO - BAIRO MAE RAINHA - CEP:
§560000 - Bairro: - GLORIA DO GOITA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: Desconhecido
Naturalidade: NAQ INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

CAMINHAO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO

Categoria/Marca/Modelo: CAMINHAO/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nio
Quantidade: 1 (UNIDADE)

Descricao: CAMINHAO NA IDENTIFICADO DE PLACAS NAO ANOTADAS QUE PROVOCOU O ACIDENTE

Complemento / Observagao

INFORMA A VITIMA AQUI PRESENTE, QUE NO DIA 21 DE JUNHO DE 2019, POR VOLTA DAS 17:00 HS CONDUZIA SUA

file://C:; inv\.i
ile /C.\Users\mv\.|nfopol\xml\BOEPreview.html
1l 1R/11/2019
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EXPOSTO, REGISTRA O PRESENTE BO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
o A ot e e S A S

PEDRO HENRIQUE DE SENA DA

SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: JOBSON DOS SANTOS SILVA - Matricula: 381.171-8
‘ ™

o

file://C \Users\inv\.infopol\xmI\BOEPreview.html 18/11/2019



(g Seguaconn )
OLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e bl s e g (VAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [[] INVALIDEZ PERMANENTE [ monrre

CPF da vitima: Nome completo da vitima:

oy U 38U -4 [vepno deprge Qe SgwA DA SALVA
muww:mummmmv&aﬂﬂmmm»mm N® 445/2012

Nome completo:

. CPF:
foorp MEVRY WVE 0C Sepd A SuyA o4 LAy -y
Profissfo: Enderego: = Numero: Complemento:
JCUSA TR FORMAR A _JTOC PALWAC A SIWA 2z
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
MAE LAV LW GO A OT ol a e 59620 - @O
E-mail: Tel.(DDD):
ADSOD XAV R AoV €O GM AL Cow (RNNAA52¢ 43U
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [ ATe r$1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [J R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [J rss.001.00 ATE #$7.000,00 [ Acima oE R$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
S (5] CONTA POUPANGA (Somente para s bancen shato Assinae uma opedo) [ CONTA CORRENTE (1005 on barcon)
[] eradesco(237) [ mai(3a1) Nome do BANCO:
[J8anodotrast(001)  [J Cabem Econdmica Federal (104)
satnan (o 2 ) O com (A 3y 1) (@) | rotnen ()0 con( D0
(Informar o digito se exst) (Irformar o digho se exity) (nformar o digito se existir) {Informar o digitu se exste)
~—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
2 que U tiver direito, reconhecendo e danda, desde |4 e somente apas a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que 2stou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

EN&OMIMLqueaw:daarediodOlddernewdamnaMnda;w
Donmmamuqaodomwwammmwmmmmsegwoomr,-ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assimalado, solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de ndenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j3. em me submetar 3 avaliacdo médica &s custas da Seguradora Uider para venficacdo da exsténcia & quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidenta de trénsito, conforme Let 6.194/74, art. 3¢, §19, declarando Que esta autorizagio ndo significa peawia concorddnca com a futura
avaliagdo médica ou renuncia ao direrto de contesta-la, caso discorde do seu conteddo

Z PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: 7] sotteiro 7] Casado (no ) [T Overciado [ Separado Judiciimente [J viiwo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Wtima deixou companheirofa): D Sim D Nio | Seawvitima deixou conwi\uo(u). informar o nome completo:

MORTE

Vitima teve filhos? D Sim D N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou D Sim D Ndo | Vitima deixou D Sim D Nio
Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)? pais/avis vivos?
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segurs DPVAT por morte aoueles beneficidrios que se apresantarem e provarem
esta condicdo, estando oente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio nio vardadeira poderd gerar a obrigacdo de ressaror o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal. J
TESTEMUNHAS
Local e Data, (5 1CR) D e "‘cr e WAY A 1% | Nome:
Nome: CPF:
CPF;
Assinatura
4 (*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome:
/ - -~ -
/ - , }-' ll .
¥ x@‘i’:@_i A/,'/) v e éé e 2 & b S5Oy CPF:
- Assiﬁ;'tun da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

de2lmimm“momw.“%d&ﬂabmwhm“wmemm
NECESSARIO ANEXAR cénumnmcnecounovmnon&otmum
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21102018 2a \Via de Falura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA !

Tarifa Social de Energla Elétrica - Lei 10,438, de 26/04/02

CONMMIIA SanasTIRA COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA, Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
CIFE. ; Ouvidoria 0800 282 5599
g’su:o!::;mmo Agéncia de Regulagio dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CNP.J 10.835.932/0001-08 CELPE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagio Gratulta de Telefones Fixos
INSCRICAD ESTADUAL 000534383 Agéncia Nacional de Energla Elétrica - ANEEL
www.celpe.com.br 167-Ligagio Gratuita de telefones fixos e maveis

MVAWN“'“‘L

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO . CONTA CONTRATO
ADRIANA BARBOSA DE ARAUJO 04,09/2019 004012803651
DATA DA APRESENTAGAD N° DO CLIENTE
CPF: 156.902.104-63 TOTAL A PAGAR (R$) 28/08/2019 2000553862
NUMERO
0 ’00 ":; ."°', I‘”"'“" " DA INSTALAGAO

B3 COMERCIAL - COMERCIAL
Monofisico

RESERVADO AO FISCO
BSBC.82BA.0098.7CE3.F5C7.B444.67F4.684F

oescmZo DA NOTA FISCAL |

Consumo Ativo(kWh) 4} 103,00 ".m'n

futetuniammms | i _'_‘_'f!

Acréscimo Bandeirs VERMELNA [ 842
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CIRCULAR SUSEP 445/12

Al ot = o e S gy DIV T

L( ‘ i:lBER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

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

=N

( INFORMAGDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

wmmmmmwmmmmmmﬂ &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengdo  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatéria.

Arecusaemfornecerasinfonnacbesdem.rmda.nestefommlédo. nao impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

'Supamwmaeagumm-wsmmwmmmkeﬁummmungmpmmmw
{zacdo e resseguro.
'umamamnm-cmﬁmmmammwnmarmmwmumawm.mm
memWMMtelMMumm&MImmmwmmm

= )

Pelo exposto, eu ADwow  «AVER PLUCS inscrito (3) no CPFsobo N° 922.¢66.0%4 7 4§
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio R=OR0 WEWLR WBwe Oc sCU A DA g up inscrito
(@) no CPF sob 0 Ne JOU. S\ . 394/ _“ 2, do sinistro de DPVAT cobertura _INUDLIOER da Vitima

FEORD WCHt BWE oc sepp on SILUA ,inscrito (a) no CPFsobo N° QM . {1i. 249Y 7 42 , conforme

determinacdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: € apresento os documentos comprobatérios:

» 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 cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endm.'co ,’Naum | Complemento P
Iud 1S D¢ YOVE 20D 2, 3

Bairro Cidade Estado CEP

LNitg Glore 00 Goita Pe SSGEe &

Emall Telefone comerclalDDD) Telefone celular (DDD)

DOSONXAUL %2 A%@&M&Lﬂx | NG 4sz¢ 4343 J

Qe eode |, 1 de_CCrewmonDd  de QR

Local e Data

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V0012017
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.@ HOSPITAL GETULIO VARGAS o “5

SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA  Perpnambuce

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: PEDRO HENRIQUE DE SENA DA SILVA
1. Ocorréncia da Emergéncia:

1.1 - Atendimentos em:

1.2 - As 23 horas e |3 minutos.

1.3 = Internado:
1.4 - Retirou-se as 00 hr. e 49 min de 22/06/19.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1123127
2.1 - Internado em:
2.2 - Altaem:

3. Hipotese Diagnéstica: FRATURA DIAFISARIA DE CLAVICULA ESQUERDA.

4. Tratamento: 1) TIPOIA.

5. Observacido: VITIMA DE ATROPELAMENTO POR CAMINHAO.

DATA: 17.7.2019
HORA: 13:43:46
PASTA: 01.07.2019
JGAS
RS
At
Jéssica Guido deiraijo S8
Dermatologista
CRM 15.938 RQE 2167

Dra. Jéssica Guido.




HOSPITAL GETULIO VARGAS
EMERGENCIA

- IDENTIFICACAO DOPACIENEEE 0TI ©1~ | G Telpr e TV T | |

ATENDIMENTO: 735790 Prontuario: 1123127

Noma: PFEDRD HENRIQUE DE SENA DA SILVA @_ 2
Cats Nasc.: 24/07/1891 idade: 27 Sexo: MASCULINO Cor: 2
CPF RG: 8882177 CNS:
cnderago: RUA CINCO N°: 56 XA/OC//‘
Bairro: COHAB Cicdade: GLORIA DO GOITA Estado:PE
CgF: 55520000 Fona: 95518525 Profissdo:
ome da Mae: MARIA GOMES DE SENA

srizeananta: MARIA GOMES DE SENA
Nome co Conjuge:
LoLas Je Drcc,easéncia; CUTROS HOSPITAIS f\\“c

\‘“‘ a \‘

Cii-ima: ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA \

C--rrancie: SENHA = 5711067 VITIMA DE ATROPELAMENTO POR CAMINHAO TEC WJRILO
4 -

Acidente de Trabalho: Sim (] Néo D (Q_Mﬂl‘

LTENDIMENTO . DATAZ]
':uux; Principal / HDA:

(8 N

HisiGiia 00 Trauma ﬁ? i ..,m.&" ig’ T E . =,__._,-.,'
Peroa da Consciéncia: Sim L) Nao EQMD Emético: Sim [J N&o [J |Acidente de Trabalho: Slm 5 Neo i)
san's de Trénsito:  Sim N#o Tipo:

Celisic sm & Nac Tipo: IMotorista: 1 Passageiro: [

‘ir._=amento Sim o) Nao L | ; B " I
Vitm= da Ferimento. __ Sim 1 Nac Tipo: |Sofreu Queda: Sim TJ N3o &I Attura m|
Qug ' madura; Sim [:j Nio k5! For _ Transoorte Realizado por:

Cc o ndas oz mobilizacéo adequadas:  Sim ] Nao O] Por que: '

Exans Fisico ol L A 3
v Gorel Viz aéraa esta pérvia Sim N&oDOpaciertefara SmDNaof_‘_'J.Temp ctl

3: Respiratdrio A =
o
=: Cliculsiorio pe X mmm_ [Puiso: bpm:
|
| "
Dos  do *'N.d-'nl ‘ < f,’ 3. —ansihile Onaly. 4 3_{ l
D: Exames Neurolégico Deficiéncia motora: Mmmws Pupilas: Isocoricas[ ] Anisocoricas [
Glzzgow: Aberiura Ocular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motera !
\Escarz -, Hora: Escore: X~ Hora: Escore: [ Hora:
| _'/ -.L.‘CJ J';tu.'.\n -~ p“, !
- , . '
|

Lao *




Saln

5z HOSPITAL GETULIO VARGAS
\ﬁé EMERGENCIA
E: Abddédmen
Diagnostico Inicial: 1\ ’}” - "
“f-s‘ - Izl A o~ (55 Sy Col L’_,
\Exames Solicitados : 1 - Patologia Clinica
S ' < tnos i Oondes J \'J AL ;u-l‘ )

Exames Soiicitados : 1 - Especializados

l
esutado de Exames: ‘o o 4

B e 9 .ﬂﬁp ” 7}1;1.3;

Tratamento / Procedimentos;Z PO° o_-—\t (UO 'z et imento:

L PO Ui~ W"— v
| <) ore- Ass. Médico + Carimbe
|Indi irurgi Sim N2o Motivo.
Evolucae de Enfermagem:
Diag Definitivo:

mclodoCa-o- v VD

Methorado
Piorado
|info do ¢ :
Confirmacao do Nome: Assist Socigll
Confirmagdo do Enderego: -
Providéncias:. Amg Transferéncia_[ | Estudo de Caso [ ] Examaes Externo: D__ Assist. Social
| Observagdes:

Autorizagéo para Alta/ internamento / : ! <158 : :

. b 10848 RV ! . |
Médico: CRM/CRO: AR ora: 0 Q. H4Y b o |
TemodeRMmM: ..;@ i B 87T R .

- Eslou ciente das normas existente neste Hospital. as quais integraimente a aulorizo a realizacac de lratament
/ou cirgicos, inclusive transfusdes & sem 0s exames complementares e transporte se forem necessarics

0s CiNicos

Data: Nome completo legivel:
N° da lgentidads: Assinatura;
Termo de Responsabilidade de Alts a Pediion . | | | /1] b X4 |

- Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente deste nosocbmio bem eomo mnho absoluto conhecimen!o scbre I
as consequencias gue deste ato possam advir.

Data: Nome completo legivel:
N° da Identidade: Assinatura:

Cadastramento: 21/06/2019 23:13 h CLAUDIOAS

[ impress80:  21/08/2019 23.13h CLAUDIOAS

A0V 2= 38/06/1(©00:190 \

SEACR Qﬂ-\_/g\:‘}cw_& A LR, e
L 3O e O P
;}VQW’J@Q)“—WO‘% oo yans - e
\:_LJJ,U?@T“WKQQMM e el DrAY
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A’U‘mej\.&}\m Ry QRS e G}DWM\D



HOSEITAL GETULIO VARGAS

e mo 45 Classificagio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
C‘._:_:a & hora ratirada da soenha: 29/05/2019 23:06
' Nomae Paciante: PEDRD HENRIQUE DE SENA DA SILVA

| Cod. Paciente:
Cata de Nascimento: 24/07/1221

| Sexo: Masculine
\dade:; 27
! Senha: E0022
| Convénio: -
- Atendimento:
SAME:

Poiiodo. 21/06/2019 23:08 - 21/06/2019 23:07
VARGARIDA MARIA GONCALVES MARTINS MALTA - COREN: 148626 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) -

Fricridade: AMARELD « URGENTE i E , B

Co* L ]AMARELO

Quaixa Principal HISTORIAS DE ATROPELAMENTO HA & HORAS, EVOLUI COM DOR TORACICA QUL
PIORA AORESPIRAR + LIMITACOES DE M OVIMENTCS EM MSESQ

Observacace: SENHA 5711067

FiLaagrama sintoma  PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
3o immedor{es) - DORPLEURITICA?
aclaligade ORTOZDIN TRAUMATOLOCIA

Sinais Viwis Lidos -REGUADEZ DOR: 5

Acolhido(a) por: MARGARIDA MARIA GONCALVES MARTINS MALTA - COREN: 148626 - FUNGAD:
* ENFERMEIRO(A)
Data impressiio: 21/06/2019 23:07

Sistemia de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1




O s ) T s hwies FICHA PARA AVALIAGAO DE |
Getilio Vargas RISCO DE QUEDA
NOME:
TR STERE DATA DE ADMISSAC: 7/
: ]

ASSINALAR COM X TODOS 08 ' :

| CONSIDERAR A EXISTENCIA oﬁ%%g%z‘mmm%?ﬁ OU MASS ITENS.
| | IDADE > OU IGUAL 65 ANOS

‘ | CRIANGAS < OU IGUAL 5 ANOS |

| | COMPROMETIMENTO NEUROLOGICO

’ | PEPRESSAO E/OU ANSIEDADE |
|/ PREJUIZO DO EQUILIBRIO DA MARCHA |

| DEFICIT SENSITIVO, ACUIDADE AUDITIVA, TATO E VISUAL DIMINUIDA ‘ﬁ

| || HISTORIA PREVIA DE QUEDA |

| |_| ALTERACAO METABOLICA (EX-HIPOGLICEMIA) |
|| OBESIDADE MORBIDA OU BAIXO INDICE DE MASSA CORPOREA
| | SEDAGAO/ANESTESIA

||| MEDICAMENTO QUE ALTERAM O SISTEMA NERVOSC CENTRAL

| | T URGENCIA URINARIAINTESTINAL

| || FHIPOTENSAO ORTOSTATICA

[ § Y PACIENTE CIRURGICO

ag O O PACIENTE APRESENTE UM OU MAIS FATORES DE RISCO, COLOCAR PULSEIRA ROXA NO
&-\\ COLOCADO PULSEIRA ROXA | NEO SE APLICA
f
ENTREGA DO FOLDER DE ORIENTACAC AQ PACIENTE/ACOMPANHANTE: -
{ SIM : |
| NKG ASSINATURA (CRIENTADO): ;
| RECOMENDAGOES: .

1. Orientar paciente & acompanhante quanto ac risca de queda e nacessidade de solicitagao da enfermagem
para sua locomog&o e mobilizagdo; l
Manter a cama na posi¢ao baixa, com rodas travadas e grades de protecZo elevadas; |
Orientar a n2o trancar portas; ;
Orientar a n&c andar nem circular na enfermaria ou cofredor no momento da limpeza: |
Manter a érea de circulaco; fivre de moéveis e utensilics; _ )
Auxiliar na deambulacice dos pacientas que apresentarem dificuldade de marcha cu déficit sensitivo ou |
motor; |
| Estimular o uso de acessdrios de apoio: . ) ;
Conscientizar a familia sobre a imporiancia da presenga de um acompannante & comunicar & enfermagsm |
quando houver necessidade de ausentar-se; e ;
. Manter luminagac adequada durante a noite; -
10.Orientar @ evitar apoiar-se na ee:mfae. moéveis e parapeitos 33 jm |
11.Manter o acompanhamento da enfermagem no momento do transporte; '
12.Orientar o acompanhante para ficar atento as bﬂncadelm; dz;s criangas e a utilizagao de brinquedes, -
13.N&o deixar ¢ paciente sozinho ne banheiro ou durante o banha; oS ‘
13 lnt:nsiﬂcar a g?engao a pacientes que estc em uso de sedativo @ hipnético, tranquilizants, diurético, anti-

hipertensivo, anti-parkinsonianos. <

oA LN

© -~

bt

E§FERMEIRAICOREN:

HOV 1008 v.1.201 3




Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco

HOSPITAL
Getulio Vargas
Paclente: PEDRO HENRIQUE DE SENA DA SILVA Prontudrio: 01123127
Data de Nascimento:  24/07/1991 Idade: 28a 3m 13d Sexo: MASCULINO
RECEITUARIO

ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE PEDRO

HENRIQUE DE SENA DA SILVA FOI VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

DIA 21/06 COM TRAUMA EM OMBRO UERDO. APRESENTOU

FRATURA DE CLAVICULA E EVOLUIU COM DIFICULDADE PARA ELEVAR

OMBRO. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM TRATAMENTO CLINICO E FISIOTERAPICO
SEM CONDICOES DE RETORNAR AS SUAS ATIVIDADES LABORAIS.

ClD10: S420

Recife, 05 DE NOVEMBRO DE 2019

DIOGENES RODRIGUES LIMA - CRM; NO,

HOSPIT,
Av Gal. San Martin, S/N - Cordeiro - Recife - PE - 50630-060
CNPJ - 10.572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600




Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco

HOSPITAL
Getdlio Vargas
Paciente: PEDRO HENRIQUE DE SENA DA SILVA Prontudrio: 01123127
Data de Nascimento: 24/07/1991 Idade: 28a Om 20d Sexo: MASCULINO
RECEITUARIO

ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE PEDRO
HENRJ E DE SENA DA SILVA FOI VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
06 COM TRAUMA EM OMBRO %UERDO APRESENTOU
FRATURA DE CI.AVIQJLA E EVOLUIU DIFICULDADE PARA ELEVAR
OMBRO. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ACOMPANHAMENTO NESTE AMBULATORIO

CID10/; S420

Recife, 13 DE AGOSTO DE 2019

DIOGENES RODRIGUES LIMA - CRM: NO,28059

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV
Av Gal. San Martin, S/N - Cordelro - Recife - PE - S0630-060
CNPJ - 10.572.048/0005-51
- (81) 3184-5600
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’ Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
HOSPIT AL
Getalio Vargas
|

RETORNAR EM 5 A s _ N° PRONTUARIO: )
= ., [ RESSONANCIA [_] TOMOGRAFIA [ ] CINTILOGRAFIA [ DENSITOMETRIA ._
] ARTERIOGRAFIA [ pose DEI0DO [] CARGAVIRAL 1 E£LETRONEUROMIOGRAFIA _

ATENDIMENTO DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA

D1 ] o»moanoorm.uao?
g «A cﬂmvuo 3N - Coroaro
Fone OXX &Y 31845800

CENTRAL DE EXAMES ESPECIAIS
LIBERAGAO DE AUTORIZAGAO

i d 1€




)

Paciente : 564433-Pedro Henrique De Sena Da Silva

Data : 08/10/2019 ‘

N° Laudo - 12820921 Servigos de Imagens
Dat. Nasc. : 24/07/1991 Ressonancia Magnética

Tomografia Computadorizada Multi Slice

Exame: RESSONANCIA MAGNETICA DO OMBRO ESQUERDO
Técnicas de exame:

Plano coronal, sequéncia "SPIN-ECHO", contraste ponderado principalmente em T4

Plano axial, sequéncia "TURBO SPIN-ECHO", contraste ponderado principalmente em T3

Plano coronal, sequéncia "TURBO SPIN-ECHO", ponderado em T3

Plano sagital, sequéncia "TURBO SPIN-ECHO", ponderado em densidade de prétons, com supressao de

gordura.
Plano coronal, sequéncia "TURBO SPIN-ECHO", contraste ponderado em DP, com supressao de gordura

COMENTARIOS

Nao ha sinais de lesbes Osseas estruturais com caracteristicas agressivas ou osteonecrose.

Discreta efusdo liquida acrémio-clavicular e minima edema da superficie 6ssea clavicular.

Fratura completa da diafise média da clavicula, com discreta edema da medular éssea adjacente.
Correlacionar com tomografia.

Reducdo do espago articular acromio-umeral.

Minima efusao liquida articular glenumeral.

Trago de fratura no aspecto stpero-lateral da cabegca umeral, impactada, com intenso edema da medular
o6ssea adjacente. Correlacionar com estudo tomografico.

Os tenddes do manguito rotador tém morfologia, orientagdo e intensidade de sinal normais.

O tendao do cabo longo do biceps, localizado na goteira bicipital , tem topografia, morfologia e intensidade de
sinal normais e ndo ha acumulo anormal de liquido na bainha que envolve este tend3o.

Nao foram observadas anormalidades comprometendo os labruns.

Nao foram observadas anormalidades comprometendo a musculatura ou o tecido celular subcutaneo.

Pequena imagem nodular medindo cerca de 1,5 x 0,8 cm, com sinal de gordura, de permeio a fibras mais
posteriores do musculo deltéide, sugerindo lipoma.

Exame documentado em 6 filmes.

Dr. Gustavo Romao CRM PE - 13491

Rua Monsenhor Ambrasino Lena, 68 | Gragas | Recife | PE
CEP 52.011.230 | Fone: (81) 3445.1220



o @ (e T

Nomea: PEDRO HENRIQUE DE SENA DA SILVA No m 778882

o1 Nase I4/07/91 - 27 aro(s) Sexo: Masculing
e MARIA GOMES DE SENA Fone: 8196518527
fncareqs CODABA 3, n* 56, CENTRO. GLORIA DO GOITA - PE

Data/hora: 21/06/2019 - 21:18 NOpdg.: 171

Setor!  Lento

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA
EXAMI FISHD

\ | ompes i HGT

16 I'esd
ASAMESE DO MEOICO
PACTENTE VITINA DE ATRUPELAMENTO POR CAMINHAO COM DOR EM OMBRO ESQUERDO
A ENANIE DOR A RUTAC AU EXTER E INTERNA DE OMBRO E « DOR EM REGIAO DE CLAVICULA ESQUERDA

ML FRALL A & LE UMERC FR\l':ALCOM FRAGMENTO INTRA ARTICULAR (?) ~ FRATURA CONSERVADORA
DECLAT LA

HIPUS EESE DIAGNOSTICA

SAZFRATURA DOOUMSBRO EDOBRACK | NOTA
CONDETA

ASALGESTN = FIPOLA

LNAMES COMPLEMENTARESRESULTADOS
EM ANEND

DADOS DA TRANSFERENCIA

Locals  How Godlio Varpas

Mutboe: [ oodigamie somplenseatar
Setding et

CaM: 24234 /
Dr. LULT VALDO PINHEIRD

L. MEANOUE B8 holerca roB7, Mat CEP: £5502-000 - VEbra de Semo AmBo/PE
Comata: (81) 3526-8833
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0019259/20
Vitima: PEDRO HENRIQUE DE SENA DA SILVA Data do acidente: 21/06/2019
. ) L peg . . PEDRO HENRIQUE DE
CPF: 104.411.394-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: SENA DA SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ADSON XAVIER ALVES : 922.665.174-49

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

PEDRO HENRIQUE DE SENA DA SILVA : 104.411.394-42

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao 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 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/01/2020 Data do cadastramento: 14/01/2020
Nome: ADSON XAVIER ALVES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 922.665.174-49 CPF: 492.294.514-87

ADSON XAVIER ALVES Marta Marinho dos Santos
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DATA DO ACIDENTE 21 /OG 7/ JOA S\ cpF DA VITIMA 4. A9

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

QUALIFICAGAO DO PORTADOR  (a) VITIMA
AVITIMA E
ENDERECO DO PORTADOR_IZV A S D€ LOVE M RLRO

N* 2\ P, COMPLEMENTO Barro CEMN TR O
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{ ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

OOnczmz._.Omm>m_n0m-_z<>_._om~vmxz>2mzqm J

ﬂ.. £ REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{y CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ Y4 CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ )LAUDD DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(=) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL). QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

( ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

( # COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

P2 AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAOD BANCARIO

N >,

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE \
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAC DE NASCIMENTO OU CERTIDAC
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL  SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DA RESIDENCIA (ORIGINAL)
0B85: REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

e,

N

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

,~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) o

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

( ) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEE O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVELS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES £ LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

() AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INOENIZACAO DA VITIMA (ORIGINAL). COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

G J

\.OOhCZmZAOm COMPLEMENTARES - DAMS ™
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

. b
~ INFORMAGOES IMPORTANTES ™~

« MORTE = RS 13.500,00
« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
Emua'sg ggnaggdéaggrz:n_?n!\u}

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

« O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAOD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

\ GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

~— PORTADOR DA DOCUMENTAGAQ ENTREGUE — RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA-

DATA DATA
i0enTiDADe Y I AC - SP- P NOME -
ASSINATURA _CMM_Z).—CND




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200022558 Cidade: Gldria do Goita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO HENRIQUE DE SENA DA Data do acidente: 21/06/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-2-4-7-8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURAGCAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/NVITIMA:

Nome: e RO  HELVR e DC SEnQ OA S
Nacionalidade: @ Asi1€ \» O Est. Civil_SoLYe g D
Profissdo;_Avtovou O

Identidade: £ GR2 .\ 3 /605 /0 CPF: 104. U || . 2AY -4

Endereco: wmu;@,mww Gova-§

PROCURADOR:

Nome: Adson Xavier Alves

Nacionalidade: Brasileiro Est. Civil: Casado
Profissdo: Bacharel em Direito

Identidade: 4730429/SSP-PE CPF: 922.665.174-49

Endereco: Rua 15 de Novembro, 33 AN 1 CA A, Centro, Gloria do Goita - PE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos Consércios DPVAT, bem como perante
qualquer seguradora que faz parte do Consorcio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincores e Corretores),
para fim especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT, do acidente ocorrido
no dia 21 /0&/ 19 . no local ZINARURD -GLORD oo Gotla

e sinistro tipo: VALDE 2 A podendo para tanto,
assinar aviso de sinistro, autorizagéo de pagamento e prestar declaragées.

Podendo solicitar, receber e assinar documentos, representando-me perante
Hospitais, Delegacias, IML, Bancos (abertura de Contas Corrente ou
Poupanca), Reparticdes Publicas em geral, cartérios e demais 6rgdo publicos
no intuito do bom andamento para o recebimento do Seguro de Transito
DPVAT.

CACCip O Go\d, A2 /16,

Local e data
2
T (] L @ 20 Q5 )’/ﬁ (e -@‘ %
2 Assinatura do Beneficiario/Vitima o € LRI, 5
(reconhecer firma por a - e g g

Telefone: (B1) J3650-2168 1 A

.« - o

Reconhego als) firma(s) de PEDRO HENRIQUE DE SENA B\~
SILVA por AUTENTICIDADE. Emolumentos RS 3,99; .T

R$0,80. Gléria do Goitd/PE, 09/12/2019% testemunho da

-

N

Verdade. Dou Fé. KLESIA CARLA DE MENDON TABELIA. i
{

: 22:49 a
! : 0159533.8Y212201903.00102 09/12/2019 15: !
mu autenticidade em www.tjpe.jus.br/selodygital }
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0019259/20
Vitima: PEDRO HENRIQUE DE SENA DA SILVA Data do acidente: 21/06/2019
. ) L peg . . PEDRO HENRIQUE DE
CPF: 104.411.394-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: SENA DA SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ADSON XAVIER ALVES : 922.665.174-49

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

PEDRO HENRIQUE DE SENA DA SILVA : 104.411.394-42

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao 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 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/01/2020 Data do cadastramento: 14/01/2020
Nome: ADSON XAVIER ALVES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 922.665.174-49 CPF: 492.294.514-87

ADSON XAVIER ALVES Marta Marinho dos Santos



