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: 06/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 5.062,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAELA SANTOS LIMA

BANCO: 001
AGENCIA: 02471-6
CONTA: 000000001433-8

Nr. da Autenticacdo EFDCD27946662899



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: 06/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAELA SANTOS LIMA

BANCO: 001
AGENCIA: 02471-6
CONTA: 000000001433-8

Nr. da Autenticacdo 889A61BE3291DE38



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190647659 Cidade: Aguas Belas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAELA SANTOS LIMA Data do acidente: 05/08/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS
PARECER

Diagnédstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFNALICO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDE. FRATURA DO ACETABULO ESQUERDO
COM LUXACAO DA ARTICULAGAO DO QUADRIL A ESQUERDA.

Descrigdo do exame REFERE CEFALEIA POS TRAUMA, ANOSMIA, TONTURA COM PERDA DO EQUILIBRIO, ZUMBIDO ESQUERDA,
fisico: ISOLAMENTO SOCIAL, AMNESIA, INSONIA, HUMOR LABIL, AGRESSIVIDADE E DESMAIOS. FAZ USO DE GARDENAL,

ANALGESICOS E DIAZEPAM. AO EXAME FISICO APRESENTANDO MARCHA COM PASSOS CURTOS. PERICIADO
LUCIDO, ORIENTADO, VERBALIZANDO COM FALA DISLALICA. PELVE ASSIMETRICA COM QUEDA A ESQUERDA, COM
MARCHA CLAUDICANTE, ATROFIA MUSCULAR DA COXA POR RESTRIGAO DO USO. FORGA MUSCULAR DA COXA
DIMINUIDA EM VIRTUDE DA DOR NO QUADRIL ESQUERDO COM RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO,
EXTENSAO, ROTACAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO QUADRIL ESQUERDO. ANGULO DE FLEXAO DO
QUADRIL 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 125°) ANGULO DE EXTENSAO DO QUADRIL ESQUERDO 00°
(AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 10°) ANGULO DE ROTAGAO INTERNA DO QUADRIL ESQUERDO 10° (AMPLITUDE
ARTICULAR: 0° A 45°) ANGULO DE ROTAGAO EXTERNA DO QUADRIL ESQUERDO 10° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0°
A 45°)

Resultados terapéuticos: REDUCAO INCRUENTA DA LUXACAO DA ARTICULACAO DO QUADRIL SOB ANESTESIA ASSOCIADO A TRATAMENTO
CONSERVADOR DA FRATURA DE ACETABULO ESQUERDO COMNREPOUSO ABSOLUTO NO LEITO. TRATAMENTO
CONSERVADOR NEUROLOGICO. EVOLUINDO SEM COMPLICACOES, COM ALTA HOSPITALAR NO DIA 17/08/2019.
Sequelas permanentes: Dano neuroldgico, Limitacdo funcional do quadril esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/01/2020
Conduta mantida: Nao

Observagdes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANALISE MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 02/12/2019. A
INDENIZAGAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITAGAO FUNCIONAL DO QUADRIL ESQUERDO EM GRAU LEVE.
REALIZAR O COMPLEMENTO ADEQUANDO A INDENIZACAO PARA 75% DO QUADRIL ESQUERDO E 25%
NEUROLOGICO (NAO INDENIZADO ANTERIORMENTE).

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com
comprometimento de funcdo vital ou 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
autondmica
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 50
quadil 25 % % 12,5% R$ 1.687,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190647659 Cidade: Aguas Belas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAELA SANTOS LIMA Data do acidente: 05/08/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIANO LEVE.
FRATURA DO ACETABULO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO INCRUENTA). PG. 4
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO QUADRIL 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !

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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190647659 Vitima: RAFAELA SANTOS LIMA

Data do Acidente: 05/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RAFAELA SANTOS LIMA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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 n2 15130282
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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, 13 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190647659 Vitima: RAFAELA SANTOS LIMA

Data do Acidente: 05/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RAFAELA SANTOS LIMA

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 quadril 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: RAFAELA SANTOS LIMA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000002471-6

Conta: 000001433-8

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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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, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190647659 Vitima: RAFAELA SANTOS LIMA

Data do Acidente: 05/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RAFAELA SANTOS LIMA

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$ 5.062,50

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com

comprometimento de fung&o vital ou autonémica 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

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

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: RAFAELA SANTOS LIMA
Valor: RS 5.062,50

Banco: 001

Agéncia: 000002471-6

Conta: 000001433-8

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 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,



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL Hmwﬁ!ummmmmmmunmoswmmm
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
2 18- CPF do Representante Legal: ll 19 - Profissio do Representante Legal:
=)
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
J9 RECUSO INFORMAR [J R$1.00ARS$1.000,00 [J Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [} #$1.001.00 ATE R$2.500,00 [0 Acma o€ R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  —f5] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (somente pars o5 bancos ababo. Assinale uma opgio) B CONTA CORRENTE frodos os bancos)
T [ naiaan) Nome doBanco: 53000 ()

[ eancodoBrasi(001)  [] Cabxa Econdimica Federal (104)

|
AGENCIA:C)O conTa: [ )O AGENCIA:O conta:( (43 4 )& )

(Irformar o Gigho se exostir) finforrmar o SRIto se existir) Dlhm:oﬁowuwl (informar o digito s existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
# que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagio do crédito, quitacdo total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
D Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
mdenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® N3&o had IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
% 0 IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
¢ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, s custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia ¢ auantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
2utomotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura avaliag3o médica ou rendncia ao direito de contestar a avallag3o médica, caso
discorde do seu conteddo.

Wumm - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado “Datado
e o []soteio [] Casado(noavi) [] Dworciado Dwm ] vidwo e e

% - G de Parentescocomavlima: | 26 - Vitima defou companheiro(a): [ Sim [JNSo | 27-Seaviima debou companheirofal, nformar 6 nome completo:
|

28-viima [[] Sim | 29- Se tinha filhas, informar | 30 viwmadebou [ JSim | 31-Vitma [_]Sim | 32- Se tinha imados, informar | 33 - vitima debou L] SIm
NM?DNSO Vivos: Falecidos: mnmﬁnm Eve'ﬂrﬂos?ﬂm Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? DN“"

Estou diente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cadigo Penal.

38-12 | Nome:
35 - Nome legive! de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunhba

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-27 | Nome:
CPF:

TESTEMUNHAS

NAO ALFABETIZADO

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

40 - Local & Dats, & C’\’T. \')’.h}m.(. 1.1t 1 9
S T | I i
41- Assinatpra da vitima/beneficidno |deciarante)
" 3 do Representants Legal (s houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VD02/2019

Assinatura da testemunha
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 137 CIRCUNSCRICAQ - AGUAS BELAS - DP137°CIRC
DINTERI/18*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. {19E(227000961

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/10/2019 s 17:11

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

5/8/2019 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no enderegor MUNICIPIO DE AGUAS BELAS, 1, BR 423 - PROXIMO AO POSTO OASIS - Bairro:
CENTRO - AGUAS BELAS'PERNAMBUCO BRASIL

Local do Fam: RODOVIA FEDERAL
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: w CIVL Dﬁi PERNAM
DESCONHECIDO { AUTOR | AGENTE ) vodc e &

JOSE ALVES DE LIMA ( NOTICIANTE )
ANTONIO BARBOSA DA SILVA ( TESTEMUNHA ) DELEGACIA BE POLICIA DE AGUAS BELAS

RAFAELA DE SANTOS LIMA ( VITIMA )
N3 ORCUNSERICAD

MARIA JOSE SANTOS LIMA ( VITIMA )
Objetols) envolvido(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geracio ds ocoméncia) . que estava om posse difa) Sriai: ANTONIO BARBOSA DA SILVA

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

RAFAELA DE SANTOS LIMA (ndio presente ao plantio) - Sexo: Feminino Mic: MARIA JOSE SANTOS LIMA Pai: JOSE ALVES
DE LIMA Data de Nascimento: /372000 Natwralidade: POCO REDONDO / SERGIPE / BRASIL Documentos: 380808 18/SSP/SE (RG).
09539983550 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profissio: ESTUDANTE Telefones Celulares:

- 79008099410

MARIA JOSE SANTOS LIMA (nfio presente ao plantiio) - Sexo: FemininoMac: MARIA LETTOSA Data de Nascimento: 4571969
Natwralidade: POCO REDONDO / SERGIPE / BRASIL Documentos: 945181/SSP/SE (RG). 96562498520 (CPF) Estado Civil: CASADO(A)
Escolaridade: DESCONHECIDO Profissio: AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- 79998090410

ANTONIO BARBOSA DA SILVA (niio presente o plantiio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL
DESCONHECIDO (nfio presente a0 plantlio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAQ INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

JOSE ALVES DE LIMA (presente a0 plantio) - Sexo: MascufinoMie: CICERA PEREIRA DA SILVA Pai: MIGUEL ALVES DA
SILVA Data de Nascimento: 17/3/1968 Natrafidade: POCO REDONDO / SERGIPE / BRASIL

AUTOMOVEL (VEICULO), que cstava em posse doja) Sria): ANT ON10 BARBOSA DA STLVA
Categoria™Marca/Modelo: AUTOMOVEL NAO INFORMADO'NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Quantidade. (UNIDADE NAO INFORMADA)



oletim a0 Ocorrencia file:///C:/Users/Policia Civill.infopol/xmI/BOEPreview.

Placa: KK.J4554 (SERGIFE/CANINDE DE SAO FRANCISCO)

Complemento / Observagiio

COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA NO DIA 031022019, O SENHOR OSE ALVES DE LIMA, MUNIDO DE
PROCURACOES AS QUAIS SAO OUTORGANTES, RAFAELA E MARIA JOSE, AMBAS QUALIFICADAS NESTE BOE, SENDO
FILHA E ESPOSA DO NOTICIANTE, COM O OBJETIVO DE NOTICIAR ACIENTE DE TRANSITO OCORRIDO NA BR423NO DIA
05882019, PO VOLTA DE 14:30. NA OCASIAO, TRAFEGAVAM VINDO DE CARUARU COM DESTINO A CIDADE DE POCO
REDONDO/SE EM UM CORSA SEDAN, PLACA KK - 4554, DE COR AZUL, AS DUAS VITIMAS, BEM COMO O SENHOR
ANTONIO BARBOSA, ESTE ULTIMO CONDUTORDO AUTOMOVEL SUPRA MENCIONADO, QUANDO UM OUTRO VEICULO
NAO IDENTHFCADO COLIDIU COM O CARRO DAS VITIMAS. OS PRIMEIROS SOCORROS FORAM PRESTADOS NO '
HOSPITAL DA CIDADE DE AGUAS BELAS, SENDO POSTERIORMENTE ENCAIMNHADAS PARA CARUARL E PARA 0
HOSPITAL DA RESTAURACAO EM RECIFE, POIS TIVERAM LESOES NO FEMUR (MARIA JOSE) E NA CABECA (RAFAELAL
ADEMAIS, O BOE TEM POR FIM OBTER INDENIZACAO PELO SEGURO DPVAT.

Assinatura dals) pessoa(s) presente nesta unidade policial
/ 7, ‘ v Il o /’ ";
/e f .
JOSE ALVES DE LIMA
(NOTICIANTE)

B.0. registrado por: PEDRO RI TRAJANO DE ARAUJO - Matricula: 387713-2

03/10/2019 1¢
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2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL Hmwﬁ!ummmmmmmunmoswmmm
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
2 18- CPF do Representante Legal: ll 19 - Profissio do Representante Legal:
=)
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
J9 RECUSO INFORMAR [J R$1.00ARS$1.000,00 [J Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [} #$1.001.00 ATE R$2.500,00 [0 Acma o€ R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  —f5] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (somente pars o5 bancos ababo. Assinale uma opgio) B CONTA CORRENTE frodos os bancos)
T [ naiaan) Nome doBanco: 53000 ()

[ eancodoBrasi(001)  [] Cabxa Econdimica Federal (104)

|
AGENCIA:C)O conTa: [ )O AGENCIA:O conta:( (43 4 )& )

(Irformar o Gigho se exostir) finforrmar o SRIto se existir) Dlhm:oﬁowuwl (informar o digito s existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
# que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagio do crédito, quitacdo total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
D Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
mdenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® N3&o had IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
% 0 IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
¢ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, s custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia ¢ auantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
2utomotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura avaliag3o médica ou rendncia ao direito de contestar a avallag3o médica, caso
discorde do seu conteddo.

Wumm - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado “Datado
e o []soteio [] Casado(noavi) [] Dworciado Dwm ] vidwo e e

% - G de Parentescocomavlima: | 26 - Vitima defou companheiro(a): [ Sim [JNSo | 27-Seaviima debou companheirofal, nformar 6 nome completo:
|

28-viima [[] Sim | 29- Se tinha filhas, informar | 30 viwmadebou [ JSim | 31-Vitma [_]Sim | 32- Se tinha imados, informar | 33 - vitima debou L] SIm
NM?DNSO Vivos: Falecidos: mnmﬁnm Eve'ﬂrﬂos?ﬂm Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? DN“"

Estou diente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cadigo Penal.

38-12 | Nome:
35 - Nome legive! de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunhba

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-27 | Nome:
CPF:

TESTEMUNHAS

NAO ALFABETIZADO

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

40 - Local & Dats, & C’\’T. \')’.h}m.(. 1.1t 1 9
S T | I i
41- Assinatpra da vitima/beneficidno |deciarante)
" 3 do Representants Legal (s houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VD02/2019

Assinatura da testemunha
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Secretaria de Saude do Estado de Pemambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO
HOSPIUAL DA RESTAURACAD

FICHA DE ESCLARECIMENTO

N° Atendimento : J?Ej/?’
MM:W W ,ém
Foi atendido as 223‘? hs. do dia wloyl /?

Diagnostico Prévivel W cle m
Ll
S

-t SN
B
N

ATENCAO : Este documento destina-se a comprovagdo de atendimento hospitalar ou
ambulatérial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho, Continuidade do
tratamento ambulatorial, segundo a recomendagao N° 04/2002 do Ministério Pablico

do Estado de Pernambuco.

Céd. 0157




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

*_ GOVERNG
"o DO ESTADO

HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 1463449/2019

NOME: RAFAELA SANTOS LIMA.
Foi atendido as 22h33 do dia 05.08.2019.

Diagnésticq provavel: QD LA Uea . T2 E. _.JJS A T-
‘7/\/ MA LAY O E Rirnd DAL EXCCHWA DD
=n A V= NHlg v Byl

- (A Dl /N0 x[,,/rmo)

Tratamento realizado: 5 (o =4 L/ - T AC Oy ZAMN,0 ~
SAC CITWRA 726AVICAL —CBC D T odaws-
SXAC D AR Db/ - ST Ar P Xrelle.
(I NAIMOBN = b gy ANCNVen T V=

BUA ©aic E—Sw\vgf\bb Ty (b A9 —
N oy 0N YA Truwa DY FCeTAdrliv
U\

>0t 4 S, A _r-oxgmbt
Obs. ™) Qﬁ,s’ :fdﬁ @:‘ru g-;f(marﬁn Widgd Oy — VB .
//, I=Cd s & LAU /%L?V‘?g/ﬁ

As informacdes contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontuirio

Médico, niio do Médico Assistente e sim do servigco Arquive Médico e Estatistico. y
Cépia de Prontusrio Médico em g‘” V,‘ )~ 222_1 y /

SES=HospitatdeHesiairac '
7]

Dr Gilberto Wanderley Liia
Atencﬂo: Este documento mia- mprovagio de atepdimentS hpspitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTER ALHO, CONTINUIDADE TAMENTO AMBULATORIAL.
Av.-Agamenon Magalhdes, S/? y = Recife-PE CEP 52.010-040
Fones? 5451/31815572




GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE SAUDE &
HOSPITAL DA RESTAURACAO !
HOSPITAL DA RESTAURA
FICHA DE ESCLARECIMENTO
NOME: PRONTUARIO: ATENDIMENTO:
RAFAELA SANTOS LIMA SIC 1688418 01463739
DATA DE NASCIMENTO: 02/03/2000 FOI ATENDIDO EM: 05/08/2019AS

DATA DA ALTA:  14/08/2019 AS 11:57

Diagnéstico Provavel:

POLITRAUMATISMO
- HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA TRAUMATICA

Tratamento Realizado:
CONSERVADOR

Observagado:
AFASTAMENTO POR 60 DIAS

Encaminhado para:
RETORNO PARA AMBULATORIO DE NEUROCIRURGIA COM TS DIAS i

JEREMIAS FERNANDO GOMES - CRM: N©.24199

Recife, 14, AGOSTO ,2019

ATENCAO:

Este documento destina-se a comprovagio de atendimento hospitalar ou ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas,
Ministério do Trabalho, Continuidade do Tratamento Ambulatorial, segundo a recomendagio N°® 04/2002 do

Ministério Publico do Estado de Pemambuce.

Av.Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400
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MINISTERIO DA FAZENDA

@ Receita Federal
Cadastro de Pessoas Fisicas 5
COMPROVANTE DE INSCRICAO
Namero
095.399.835-50

RAFAELA SANTOS LIMA

Nascimento
06/03/2000

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAO

RAFAELA SANTOS LINA
ILAGAD

""i‘? Al'!‘~ W | Ims
MARIA JOSE SANTOS LIma
NATURAL IOADE

DATA GE wASCIMENTC

HOSSA SENHORA DA GLOEI4-SP 827800
DOC DROEM

l AL
b

CT, BASCIMERTC WE 19148 _1’4 .ﬁ l‘rr.l ] 1
. : ML

ERY BIST COR POCO REDONDO ;

CODIGO DE CONTROLE
AB2A.0DA0.2B9C.EABY

A autenticidade deste comprovante devera
ser confirmada na Internet, no endereco

www.receita.fazenda.gov.br

Comprovante emitide pela
Secretaria da Receita Federal do Brasil
as 08:35:31 dodia 10/05/2017 (hora e data de Brasilia)
digito verificador: 00



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190647659

Nome do(a) Examinado(a): RAFAELA SANTOS LIMA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA ANGELINO F DOS SANTOS, 134 - Poco Redondo - SE - CEP 49810-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SE| 3808081-8

Data e local do acidente: [ 05/08/2019] POCO REDONDO/SERGIPE

Data e local do exame: [ 22/01/2020] Aracaju [ SE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDE. FRATURA DO ACETABULO ESQUERDO
COM LUXACAO DA ARTICULACAO DO QUADRIL A ESQUERDA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

REFERE CEFALEIA POS TRAUMA, ANOSMIA, TONTURA COM PERDA DO EQUILIBRIO, ZUMBIDO ESQUERDA,
ISOLAMENTO SOCIAL, AMNESIA, INSONIA, HUMOR LABIL, AGRESSIVIDADE E DESMAIOS. FAZ USO DE GARDENAL,
ANALGESICOS E DIAZEPAM. AO EXAME FiSICO APRESENTANDO MARCHA COM PASSOS CURTOS. PERICIADO
LUCIDO, ORIENTADO, VERBALIZANDO COM FALA DISLALICA. PELVE ASSIMETRICA COM QUEDA A ESQUERDA,
COM MARCHA CLAUDICANTE, ATROFIA MUSCULAR DA COXA POR RESTRICAO DO USO. FORCA MUSCULAR DA
COXA DIMINUIDA EM VIRTUDE DA DOR NO QUADRIL ESQUERDO COM RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO,
EXTENSAO, ROTACAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO QUADRIL ESQUERDO. ANGULO DE FLEXAO DO
QUADRIL 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 125°) ANGULO DE EXTENSAO DO QUADRIL ESQUERDO 00°
(AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 10°) ANGULO DE ROTACAO INTERNA DO QUADRIL ESQUERDO 10° (AMPLITUDE
ARTICULAR: 0° A 45°) ANGULO DE ROTACAO EXTERNA DO QUADRIL ESQUERDO 10° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0°
A 45°)

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

REDUCAO INCRUENTA DA LUXAGAO DA ARTICULACAO DO QUADRIL SOB ANESTESIA ASSOCIADO A
TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DE ACETABULO ESQUERDO COM REPOUSO ABSOLUTO NO LEITO.
TRATAMENTO CONSERVADOR NEUROLOGICO. EVOLUINDO SEM COMPLICACOES, COM ALTA HOSPITALAR NO
DIA 17/08/2019.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Dano neuroldgico, Limitagao funcional do quadril esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacgoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

Quadril esquerdo Sistema Nervoso Central

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( X') 25% leve
() 50% médio ( X)) 75% intensa () 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa( ) 100% ( )50% médio ( ) 75%intensa( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valorag¢do do dano corporal.

VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANALISE MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 02/12/2019. A
INDENIZACAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO QUADRIL ESQUERDO EM GRAU LEVE.
REALIZAR O COMPLEMENTO ADEQUANDO A INDENIZAGAO PARA 75% DO QUADRIL ESQUERDO E 25%
NEUROLOGICO (NAO INDENIZADO ANTERIORMENTE).

Ag : _ i 7 T wf *
Mamatd (Ta . dio Alpacmanda | tamnan
HOME: Manoel Otecilio Nascimento Janior L J||I
CRM: 1827 SERGIPE

Manoel Otacilio Nascimento Junior - CRM: 1827 - SE
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RECIBO DE APRESENTA(;KO DE DOCUMENTOS Sequradora Lider do
Lonsdreios do Jeguro OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0407502/19
Numero do Sinistro: 3190647659
Vitima: RAFAELA SANTOS LIMA Data do acidente: 05/08/2019
CPF: 095.399.835-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: RAFAELA SANTOS LIMA

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

RAFAELA SANTOS LIMA : 095.399.835-50
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A 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 apresentacdo: 16/01/2020 Data do cadastramento: 16/01/2020
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUIO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO



