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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, 10 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190577285 Vitima: GILSON DE MELO
Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILSON DE MELO

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? 14949418
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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, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190577285 Vitima: GILSON DE MELO

Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GILSON DE MELO

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

Caso a documentacdo 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? 14956221
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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, 22 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190577285 Vitima: GILSON DE MELO

Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GILSON DE MELO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14995310
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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190577285 Vitima: GILSON DE MELO

Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), GILSON DE MELO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: GILSON DE MELO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000005979-0

Conta: 000003854-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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E mmummmnummwmmmrm
E 17 Nome campleto do Representante Legal:
(%]
< S — : —
2  18-CPF do Representante Legat: 19 - Profissdao do Representante Legal:
L] &
E Declaro, para t1odos os ﬂni de dkrlutn, l't:l.ld-lr na endereco scima informadao, r.nnl'mrm,- mmprul.r.ame aneso (AMEXAR COPIA).
E v = trart
E RECUSO INFORMAR [0 ms100aRs100000 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem rewDa [ ®51.001.00 ATE R$2.500,00 [0 Acma bE R$S.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ | BENEFICARIO DA INDENIZAGAD || REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] cONTA POUPANGA isomeris sars s bancos ababee. Assinale ums coclol [ cONTA CORRENTE (1odos o barcos|
[ Bradesco (237) (] e (341) Nome do BANCO: &Mﬂ

(] Banco do Beasll (001) Dmmmm

st () com( )0 e EFDR) o FITET_ @

1Huh'rur urMuerlw [informas o digito s et llrﬂ:ﬂnrnmﬂml-r:l {indormiar o digfto we exitin]

Autarizo 3 Senurau:lo-fa ider 3 creditar ns conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da m-dnem:i;]u,.l'reemnnlsu do Seguro DFVAT
& gue eu tiver diteitn, reconnecendo & dando, desde ji € somente apds a efetivacSo do crédito, quitaglio total do valor recebido.

10 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Deciarn, sob 23 penas da lel, cus sitou mpossibiitado de apresentar o Gudo do irettuto Médies Legal (L) pars o fms de requeriments de indenizagio
di Segura DPVET por invalider permanente, uma ver gue [assinalar uma das apcBes):

Uhhhatmtqmamdaareﬂadnau&ntEwdamﬂurﬁﬂnmm

B0 ML que atende a regiio do acldente ou da minka residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncla realiza pericias com praio superior a 30 (noventa) dias do pedida,
Peio mothen asEnalade, solicito O prosseguimento da angive do mcu pedido de indenizacio do Segurm OPVAT, por malide: permanente, com base ra docementacio
apresentada, concardando, desde (4 om me submeter & -mh-u;lu misdica i5 custas da Seguradons Lider para varificaclo da ovisténcia ¢ quantificacdo das lesies

pormanentes decorrentes de acdonte de rdnsio, corforme Lel 6.194/74, ant. 30, §1% deciarando que esta autorizegdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacio modica ou renunsia ac dirsito de contestd |3, caco dscorde do seuU coMeGdo.

—_——— -
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23 - Estado
e wima: [ soheiro [ Casado jnocni] [ ] Diverciado Dmm []viimo | | i o o

| 3 GaudeParemessotomavima: | 26 - VITima delou zompanhairola): Qs D'Nl-u 2732 3 ma Acta compntheirola), Informar o norne cormpletis

28 vitena [] Sim | 29-Sevinha filnos, informar | 30 iimadebou [ ]Sim | 31-Vima [ ]Sim | 32 Se Bnha rmios, mformar | 33. Vitima deuou L] Sim
““'—‘ﬂﬂl"uu}u Wives: Falecidon: mﬂmﬁmmu u.-urrndeDm Vivers: Falecidos: pal et vios? D"’“

Estou elemte de gue 3 'm@t.u‘.lduri Lider pagatd, caso devida, a ndenizacdo do &:.;Lra DFVAT par morie Aquoles benaficiarios Que St aprEsantarem ¢ provaram
esta ondigso, estando cignte, ainda, do que qualguer omisslio ou dedaracio ndo verdadeira poderd gerar 3 obeigaclo de researcic o valor recebida, slém da

| iral L r
fespomabvlidade cominal por in ragdo do artsgo 294 do Cadugo Penal, _ CRF _ =

38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assing 3 rogo/s pedida CPE:
Aisinatura da testemunha
36 - CPF fegive! de guem assina 3 rogoa pedido 39 - 1 | Name:
CPF:

37 - [*) Agsinatura de guem assina a rogo/a pedido

JL Assinatura da testemunha

40 - Local & Oata,

41- Assinatura da vittima/beneficidrio {deciarante) _FMM;;M .
41- Asvinatura do Hepresentante Legal [se howuwer) 43 - Assinatura do Procuradak {se houwer)
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190577285
Nome do(a) Examinado(a): Gilson de Melo
Endereco do(a) Examinado(a): Povoado Santa Rosa do Ermirio, S/N Casa
Zona Rural Poco Redondo SE CEP: 49810-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / SE ] 1.088.483
Data local do acidente: [ 17/04/2019 ]
Data local do exame: [ 25/10/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE DIAFISE E EPIFISE DISTAL DA FiBULA (MALEOLO) A DIREITA.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM IMOBILIZACAO GESSADA POR 60 DIAS,
Complicacées: BLOQUEIO MODERADO DA ARTICULAGCAO DO TORNOZELO, RESTRI(}AO DOS MOVIMENTOS.
Data da Alta: 18/04/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE

(++/4+) COM APOIO DE MULETAS, FORCA MUSCULAR DO PE DIMINUIDA (+++/+5), EM VIRTUDE DA DOR, AUMENTO DO

VOLUME DO TORNOZELO EM DECORRENCIA DO EDEMA E CALO OSSEO, DOR, EDEMA, E BLOQUEIO DA ARTICULA(_;AO

DO TORNOZELO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAQ E EXTENSAO DA ARTICULAQAO DO TORNOZELO.

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DORSIFLEXAO 15° / EXTENSAO 25°

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

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

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

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

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

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

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

TORNOZELO - Lado Direito

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

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

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

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

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

Mamoed (aedia Adaivmials o

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) i

Carimbo com Nome e CRM

“
hIaE Qtaciie MNasengnlo Jumiod
Calicy o Avdona Widkes
CRM 1027



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL ;
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO -POCO REDONDO - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 094307/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 09/02/2019 08:01 Data/Hora Fim: 09/09/2018 09:22

Delegado de Palicia: _Fabio Santos Santana

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Municipal de Poco Redonda

Data/Hora do Fato: 17/0472019 D5:00

Local do Fato
Murniciple: Pogo Redando (SE) Bairra: Povoado Sta Rosa
Logradouro: RUA BAHIA N 254

CEP:40.810-000

Tipo do Local: Area Rural

|_Hll:urm Meio(s) Empregado(s)

1095 Auto lesao - Acidente de ransito Néo Houve

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: GILSON DE MELO [VITIMA , COMUNICANTE )

MNacionalidade. Brasileira Maturalidade: SE - Poco Redondo Sexo: Femining Masc: 200061970

Profissao: Agricultor

Estado Civil:Casado(a)

Nome da Maes: Maria Helena de Melo Naome do Pal: Odilon dos Santos

Endereco
Municipia: Pogo Redondo - SE
Logradouro: RUA BAHLA N* 254
Bairro: Povoado Sta Rosa Do Ermirio CEP: 48.810-000
Tolefore: (79) 30601-4568 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo Bubgrupo Motocicleta/Motoneta
Descrigio PASMOTOCICLETA CPFICNPJ do Proprietdrio 000623 215-95
Placa IAP3180 Renavam 957887280
Mdmero do Chassi SCZKCI8108R 152427 Ano/Modelo Fabricagao 2008/2008
Cor CINZA UF Veiculo Sergipe
Municipio Veiculo Pogo Redondo Marca/Modelo hondalcg 150 titan ks
Veiculo Adulterado? Mo Quantidade 1 Unidade
Situacdo Envolvido

IHnmi Envolvido Envelvimentos

Gilson de Melo Possudor

RELATO/HISTORICO

RELATA o notliciante que pilotava uma molociclela pela rodovia Estadual que da acesso ao Povoado Santas Rosa do
Ermirio, quando calu ac perder o equilibrio & baler em um buraco; QUE devido a queda sofreu fraturas no tomozelo do pé

Delagado de Policia Ciwl Fabio Sanios Santana : 1
Impresso pof Cinbear Mariins da Silva Pégina 1.de 2

- Data de impressio OovOez019 0923 .
a Shnarsp Profocgio v Mo dispenivel PPa - Procedimentos Policials Eletrdnicos




GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO - POCO REDONDO - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 094307/2019

direiln, sendo socorrido por populares & conduzido a UPA POCO REDONDO de onde foi transferido para o Hospital da
cidade de ltabalana, £ o relato,

ASSINATURAS

¢ - R %\,{é‘ OL O/{, «J. (W_\_H;.Zf'
//sbmﬁnms da Silva Gilson de Melo
Agurite do Poi i
Meicuts 4712882 i

Resporsdval peio Atsndimentn

Dactarm pwrn m deasoe Tne e derwio e wo. oLa) wnenia) resmerrsiesd peins mhermecie atra srmolades B oanie gos podees: FepErdes ol 8 cimineimenia pela presamie declamecilo oue dai
pngen, Sorlere pravaks e itgoe. 13 Denuncogla Cabniss o M0-Corunsachs Fas 2a Crise ou e Dosinevevpio do Todgo Fansl Brsgilern ™

Delegado de Policia Ciwl Fabio Santos Santana Pagina 2 de 2
Impresso por Cleber Martins da Siva
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
| Escotha ofs) ipofs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES]  [}K] INVALIDEZ PERMANENTE [ ]MoORTE |
[mm ; I#-Nmmﬂemdn:bm‘; |

{( REGIRTRO DE INFORMACOES CADARTRAIS E FAINA DE REMDA WENGAL DA PESSOM FISICA LEGAL) - CIRCULAR RUSEP N 44873017

AT G 104 o _ ATau9059533

7%&1:3% TE fbm Rov0. 100 Bsmurtio 541\:‘ £ant~
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E mmummmnummwmmmrm
E 17 Nome campleto do Representante Legal:
(%]
< S — : —
2  18-CPF do Representante Legat: 19 - Profissdao do Representante Legal:
L] &
E Declaro, para t1odos os ﬂni de dkrlutn, l't:l.ld-lr na endereco scima informadao, r.nnl'mrm,- mmprul.r.ame aneso (AMEXAR COPIA).
E v = trart
E RECUSO INFORMAR [0 ms100aRs100000 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem rewDa [ ®51.001.00 ATE R$2.500,00 [0 Acma bE R$S.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ | BENEFICARIO DA INDENIZAGAD || REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] cONTA POUPANGA isomeris sars s bancos ababee. Assinale ums coclol [ cONTA CORRENTE (1odos o barcos|
[ Bradesco (237) (] e (341) Nome do BANCO: &Mﬂ

(] Banco do Beasll (001) Dmmmm

st () com( )0 e EFDR) o FITET_ @

1Huh'rur urMuerlw [informas o digito s et llrﬂ:ﬂnrnmﬂml-r:l {indormiar o digfto we exitin]

Autarizo 3 Senurau:lo-fa ider 3 creditar ns conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da m-dnem:i;]u,.l'reemnnlsu do Seguro DFVAT
& gue eu tiver diteitn, reconnecendo & dando, desde ji € somente apds a efetivacSo do crédito, quitaglio total do valor recebido.

10 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Deciarn, sob 23 penas da lel, cus sitou mpossibiitado de apresentar o Gudo do irettuto Médies Legal (L) pars o fms de requeriments de indenizagio
di Segura DPVET por invalider permanente, uma ver gue [assinalar uma das apcBes):

Uhhhatmtqmamdaareﬂadnau&ntEwdamﬂurﬁﬂnmm

B0 ML que atende a regiio do acldente ou da minka residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncla realiza pericias com praio superior a 30 (noventa) dias do pedida,
Peio mothen asEnalade, solicito O prosseguimento da angive do mcu pedido de indenizacio do Segurm OPVAT, por malide: permanente, com base ra docementacio
apresentada, concardando, desde (4 om me submeter & -mh-u;lu misdica i5 custas da Seguradons Lider para varificaclo da ovisténcia ¢ quantificacdo das lesies

pormanentes decorrentes de acdonte de rdnsio, corforme Lel 6.194/74, ant. 30, §1% deciarando que esta autorizegdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacio modica ou renunsia ac dirsito de contestd |3, caco dscorde do seuU coMeGdo.

—_——— -
ﬂmmm““ﬂﬂm'mmmlﬂmmmmlwum“ -
23 - Estado
e wima: [ soheiro [ Casado jnocni] [ ] Diverciado Dmm []viimo | | i o o

| 3 GaudeParemessotomavima: | 26 - VITima delou zompanhairola): Qs D'Nl-u 2732 3 ma Acta compntheirola), Informar o norne cormpletis

28 vitena [] Sim | 29-Sevinha filnos, informar | 30 iimadebou [ ]Sim | 31-Vima [ ]Sim | 32 Se Bnha rmios, mformar | 33. Vitima deuou L] Sim
““'—‘ﬂﬂl"uu}u Wives: Falecidon: mﬂmﬁmmu u.-urrndeDm Vivers: Falecidos: pal et vios? D"’“

Estou elemte de gue 3 'm@t.u‘.lduri Lider pagatd, caso devida, a ndenizacdo do &:.;Lra DFVAT par morie Aquoles benaficiarios Que St aprEsantarem ¢ provaram
esta ondigso, estando cignte, ainda, do que qualguer omisslio ou dedaracio ndo verdadeira poderd gerar 3 obeigaclo de researcic o valor recebida, slém da

| iral L r
fespomabvlidade cominal por in ragdo do artsgo 294 do Cadugo Penal, _ CRF _ =

38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assing 3 rogo/s pedida CPE:
Aisinatura da testemunha
36 - CPF fegive! de guem assina 3 rogoa pedido 39 - 1 | Name:
CPF:

37 - [*) Agsinatura de guem assina a rogo/a pedido

JL Assinatura da testemunha

40 - Local & Oata,

41- Assinatura da vittima/beneficidrio {deciarante) _FMM;;M .
41- Asvinatura do Hepresentante Legal [se howuwer) 43 - Assinatura do Procuradak {se houwer)

FPS.001 V002/2019
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILSON DE MELO

BANCO: 237
AGENCIA: 05979-0
CONTA: 000000003854-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC00111201905000000000023705979000000003854168750 PAGO



& m_m““ s3ggss e s
m _mwm ids T 1,
5 : gageny . B mw_m j
i e 1 s
n mmmwmﬂ M 5 B
Bl i ol
u_ < § 28
m, b m i i
o hgd i u m ﬁwﬁ
mmmmm : i
i m. REREEE

s Docoreeets (Ve Fage

FAf ]

-AREA B, - FOaD 0 ST ATV GE CBE SRS I

TRRETI0R0E miﬂ

BT EEROs SEROFT DI TN B 5 D, 13§17 SAEL L

Dturerr

FAGADCR GISCN D WMELD- CPRICNES T184k1 S587

O ST R, O ) Bt

Plich Wt Aptiirar Sams_ 1 - it it - Avacais ! 36 - CEF @30l 150
Agerca i Coogo S bewhnane 10881 TR0

oo e

007180 00000 03087, 583008 02468 599176 3 75840000002760




T Do em v FONLNENR SN NS 9 WY N i

CEI Coogn oe Clewpreaghe mmitem  TOTAL
&,

Tty w Tnlumni

AT e LT MY an
4 0 A R0 oo oM

BE s e =mn e L

N i® iWmIw D

Sl el MawTE  Dennd dwnitd

T "R

85 g -

| m

Pl Mot Al uml

5888 beS0 14ad 5043 07684.1484 abch 2000,

Vit T e

BSaR SosrEnm e i BT s i e Bt

00190.00008 03087 833008 02808.547174 8 80150000006352

= E o L R — T fTEE
A DO ST T CAS & - SO . MRS, EENHTRL D8 CLERIA.| BE CEF S3NRe0Y

Pammmy b Laou=—<rta
b Locenad it I K a0

[ e Yy
1T Xe

= Lo
Fﬂ? L]

|'-'!r.-"m

ENGF L0 DERHLL SERGFE.OSTEE RO B DA 13 H T aBS Y L
e - S apML. v

AQeroal ! Lo oo berwtomng S0

TR R L T T T A T I T T I Lt T

TTROGEL




Bogerniien DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER g st

et i e el

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT IJBW 0221204 ou DEOO 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

IHFDME IMPORTANTES:

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

hittp://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, dmdo responsivel pelo contrale ¢ fiscelizagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
iragdo e ressegum

* Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar. aplicar penas
administrativas, receber, examinar = identificar as ocoméncias suspeitas de sthadades ilicitas previstas na Lel n®9.613/98

.,

Pelo exposto, euﬁmmm_ inscrito (a) no CPF sob o Nﬂﬂ‘?omg 65;‘ { o] .
na qualidade de Pracuradar m / Intermediario (a) do Beneficidrio M inscrito
(a).no CPF sob o Ne F1QUD I ) B3 do sinistro de DPVAT cobertura %ﬂa Vitima
_C-:_,ﬂaﬂx 1O, Sudo ,inscrito a) no CPF sobo Ne A }QUF DI O conforme
determinacao da Circular Susep 44512

Declaro Profissao: Renda: € apresento os documentos comprobatorios:

}(‘ Recuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informada,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

f:ﬂ?/‘aw D&) EJ.LQED | %ﬁ' ,E;::D&w
Broodia a0 Qe B¢ &Ghep0 000

| Emeit elefone celular (DDD)

gmm@@@.&@?ﬂ WX 356%
N2> 18 « 05 w19

L s

) Assinatura do Declarante

DLDRL 001 V0012017




—
[ LiDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

.t g | T 4

Para mass ewclarecimentos, soeile o site wewsepuradoralider.com.r U entre em ontato Streves S um dos dmeos abaio
Central de Atendimento [para consuitas sobre indenizagBes ¢ prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh by 20h)
Capials ¢ regiBes metropolitanas: S020-1596 / Dutras regide: UBDOD 022 12 04
SAC {para reclamagies & sugestdes, 24 horas por dia) 0BD00Z2 8189 |  SAC (para deficentes audithvos & de fala); 0800 021 1206 | Central Ouwidoria: 0SO00 021 91 35

r '

Eu,_C LSIM . U{I@@ 2 ongald
RG n? , data de expedigdo / !

Orgdo SQ HSC , portador do CPF n® ﬂﬂ_O_-éﬂB-_@fS- 95
" com domicilio na cidade de (P@Q Q.w , no Estado de

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

M (Rorn_clo Baominico ne__ Sl

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

BJEDJ\L‘LM dﬁ ._LU,J} , tujo o condutor era
CJJ_JWEJ\Q@_ CLU leﬂﬂ
Veiculo:AsilinreciCLe74 Modelo: Hawpd /L0 450 T3+ AL KS Ano:_ 0%

Placa:_TAP 2 {%n Chassi:_9CQ E;;aggng R {cQl 97
Data do Acidente:ﬁfﬂfﬂ

Local e Data: %@ﬁféffﬁ Jf, _/v" jﬂ%!’?.é’rﬂ d* #70’,-.9

)'94{;)_), NMon  Ter4o

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
(| caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

SeloTiSE: 2019 29563 OC 4
Acesse: www.tjse.jus.br e
Wﬂ&mmmw 1 L4 57
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]MSKDAThEUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA HGREHD
No. DO BE: 648737 DATA: 17/04/2019 HORA: 14:36 USUARIO: APSCARVALHC
CNS SETOR: 04-ORTOPEDIA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : GILSON DE MELD DOC...: 10BB483
IDADE......... : 48 ANOS NASC: 20/06/1970 SEXO..: MASCULI
ENDERECC......: RUA BAHIA NUMERO: 255
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO:
MUNICIPIO..... : POCO REDONDO UF: SE CEP...: 49810-0
NOME PAI/MAE..: ODILON DOS SANTOS /MARIA HELENA DE MELO
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 99889-4
PROCEDENCIA...: POCO REDONDO - SE
ATENDIMENTO...: FRATURA
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAC
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
B e o bt e o o e S e e
| BA: [ X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: [ ] PESO: |
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA E 1 e
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
T i e e e e sl et s e et b e i o N
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS JRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
e e o e e o e o e i e s e
DADOS CLINICOS: r};‘/Trﬁ DATA PRIMEIROS SINTOMAS: r.
el {ps D ——
¢ Jc/{‘?ﬁ gt
NCTAC! A ENFE : .
S S T S S
| DIAGNOSTICO
B e e e el s e e om0 S R e e
| PRESCRICAQ
L e e L e —— f e e e o T o o e 5 1 o e e s
o Joneid b q71p
i
Ly _fipet N AP FP
+ --------------------------------------------------------------------------
DATA DA SAIDA: ./ / HORA DA SAIDA: .
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADC AQ AMBULATORIO
INTERNACAQ NO PROPRIO HOSPITAL (SETCR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 4BHS [ ] APOS 4BHS | [ 1 FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. P&

'ﬁm sl s
INA?URR Do PACIEHTEIRESFUNSA?EL AEEINRTURA E CARIHED B0 MEDICO
¥ ; 767
0053

L o o e H-
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190577285
Vitima: GILSON DE MELO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

FRATURA DE DIAFISE E EPIFISE DISTAL DA FIBULA (MALEOLO) A DIREITA.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Pogo Redondo

Data do acidente: 17/04/2019

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE
(++/4+) COM APOIO DE MULETAS, FORCA MUSCULAR DO PE DIMINUIDA (+++/+5), EM VIRTUDE DA DOR,
AUMENTO DO VOLUME DO TORNOZELO EM DECORRENCIA DO EDEMA E CALO OSSEO, DOR, EDEMA, E BLOQUEIO
DA ARTICULAGAO DO TORNOZELO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DA ARTICULA(;Z\O DO

TORNOZELO.

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DORSIFLEXAO 15° / EXTENSAO 25°

EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO TORNOZELO DIREITO

Com sequela
25/10/2019

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




| —

PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu [ nome completo) iﬁ}ﬂq ﬂg Lm. 8

[ nacionalidade ) ﬁna.%Lm ( profissdo ) , portador da cedula

de identidade RG n® 4 .ng&- ¢ €32 , emitido pela SSP / (UF ) S¢€ ,

inscrito sob o CPF n® EZS Yal . 525 - 2 , residente na ( enderego
mpleto ) fua wo FAna cidade de

la , [ UF ) € , CEP Y98/0 oo , nomeio e

constituo meu procurador , ( nome do representante) . Renc~

{ nacionalidade }Et:a:iﬂ.mn_ ( profissao ) Lm0, 0¥en©, portador da cédula

de identidade RG n? QIQ?}&SQQ , emitido pela SSP / (UF ) &{> ,

inscrito sob o CPF n® . ' , residente na ( endereco

completo ) [\ Tus | , na cidade de

, (UF ) 5¢, CEPHG.6B0-000 , a quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papeis e

documentos que se faga necessario para fins de SﬂLICITAEﬁ DO

SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) (54

junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

(assinatura ) %’ Lgﬁaa}. Ao DA g? £9

(RG)_{-0%5 . /g3

Selo TISE: 201_F 28563 a0 € Fr
Acesse: wwwi.tjse Jus.br/X/ e 75 ¥ -

Eome Fi[l}lmﬂlldﬁzfdci

OBS: [ a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )

""TI'



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0352450/19
Vitima: GILSON DE MELO Data do acidente: 17/04/2019
CPF: 719.492.595-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: GILSON DE MELO

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

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

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

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

GILSON DE MELO : 719.492.595-87

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: 10/10/2019 Data do cadastramento: 10/10/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0352450/19
Numero do Sinistro: 3190577285
Vitima: GILSON DE MELO Data do acidente: 17/04/2019
CPF: 719.492.595-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: GILSON DE MELO

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 17/10/2019 Data do cadastramento: 17/10/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO



