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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200035695 Vitima: CLAUDIO VANDERSON DE MENESES
Data do Acidente: 02/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ELINE KELLY PEREIRA DE LIMA MENESES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLAUDIO VANDERSON DE MENESES

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? 15410861
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200035695 Vitima: CLAUDIO VANDERSON DE MENESES

Data do Acidente: 02/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ELINE KELLY PEREIRA DE LIMA MENESES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLAUDIO VANDERSON DE MENESES

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 dos ombros

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: CLAUDIO VANDERSON DE MENESES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002551

Conta: 0000015669-1

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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGESTRO DE INFORMACDES cumnmn ml.

JFrﬂhﬂo&E __,

~ mmmé@zzz{ﬁ V@rm é{ dmz_mm (252 532 34 )

11 - Balrre: M ' 12- '-f ‘:; 13- m
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Declare, pars todes o fins de direits, reldir no enderogo acima Informado, conforme COMpProvanie anesd (ANEXAR COPIA).

DADDS CADASTRAIS

20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] #$1.004 R$1.000,00 ] #52.501,00 ATE R$5.000,00

$EM RENDA (] #51.001,00ATE R$2.500,00 [J Aciva peRS5.000,00

CONTA POUPANCA [sosn purs o bencrs sbabes, desinale sma op(3c] [[] coMTA CORRENTE (Todes os bancun)
[ Bradesco{237) mma {342 Neime co BANCO:
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Autorzo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancarna informada, de minha titularidede, o valor da indenizagho/reambolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhacendo e d:nm dl!dl jl e !uml.‘rtte apdea efztrﬂ;ln :Iu :rédltq guitacdo total d:rﬂ-ﬂr r:-uebndn
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Ao ha L que atenda 2 regifio do acidente ou da minha residéndia; ou
[ o v que stende a regiso do addente ou daminha residéncia nlio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo suparior 8 90 (neventa) dias do pedido.

VE RBAE

el

apresentads, concordandn, desde ji, am me submeter § Salaclo rroeica S custay da Seguradons Uider pars werifagho da e-ﬂ&nm ewmmxn;luduleﬂrn
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aabain madica su rendncie 20 direito de contesti-1a, coso discorde do seu conteddo.
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Pelo motivo sssnalada, saficiio o prOlSEgUIrNeno da adlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, coMm bass na documantagio
nrmw-n'mdmwrmurmﬂemunrinm corforme Let 5.194/74, art. 39, §1%, declarando que eta autcrzacio nio sgnifca privs contordlncia com 2 tulura
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J1N0Eg - Bolefim de Ocorréncia

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO Aev
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL NDra
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO o
DELEGACIA DE POLICIA DA 129° CIRCUNSCRIGAO - TORITAMA - DP129°CIRC DINTER/17

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 19ED219001698

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 31/10/2019 as 09:24

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
2/6/2019 45 14:00

Falo ocoirido no endereco. ESTRADA VICINAL DO SITIO TABOCAS, ZONA RURAL -
CARUARUPERNAMBUCO/BRASILPréximo 8° MUNICIPIO DE CARUARU, 1 - Bairra: CENTRO -
CARUARUPERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato! vIA PUBLICA

Passoals) envolvidals) na ocorréncia;

SEM AUTORIA [ AUTOR \AGENTE )
CLALDIO VANDERSON DE MENESES { VITIMA )

Objete{s) anvolvido(s) na ccorrénegia:

VEICULD: {Usado na geraglo da ocorréncia) , que estava em posse do
MEMNESES

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

SEM AUTORIA (nfio presente ac plantio) - Sexo. DesconhecidoMNalualidade: NAD INFORMADO | PERNAMBUCO |
BRASIL

CLAUDIO VANDERSON DE MEMNESES (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: ANTONIA LUCIA SILVA DE
MEMESES P2 EDVALDO JOSE DE MENESES Data de Nascimenio: 34/7/1986 Nalualidade: JABOATAO DOS GUARARAPES /
PERNAMBUCO | BRASIL Documentos; T474142/SDS/PE (RG) Estado Civil cASADO(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO
Frofissdo. AUTONOMO(A) Telefones Celulares:

- A1992458649

Endereco Residencial: RUA JOSE VIEIRA DE BARROS, 103 - CEP: 0 - Balrro: CENTRO - TORITAMA/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedads do(a) Sr(a): CLAUDIO VANDERSON DE MENESES, que eslava am posse
dofa) Sr(a); CLAUDIO VANDERSON DE MENESES

CategoriaMarca/Modele: MOTQCIGLETA'HONDA/POP 1101 Objelo apreendido: Nao

Cor: PRETA - Quanlidede: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: pcHE455 (PERNAMBUCO/TORITAMA)

Complemento / Observacao

e =R P

INFORMA A VITIMA QUE CONDUZIA A SUA MOTOCICLETA DA MARCA HONDA, MODELO POP 1101, NA ESTRADA
VICINAL DO SITIO TABOCAS, ZONA RURAL DE CARUARU, QUANDO PERDEU O CONTROLE DA DIREGAO DO
ALUDIDO VEICULO E VEIO A CAIR. AFIRMA O QUEIXOS0 QUE FICOU GRAVEMENTE FERIDO, SEMDO SOCORRIDO
PARA O HOSPITAL NOSSA SENHORA DE FATIMA DESTA CIDADE DE TORITAMA, EM SEGUIDA FOI ENMCAMINHADOD

fike iC:iUsera/POLICIA CIVIL infopoltxmbB O EPraview. himl 112




3ozme Boletim de Qcorréncia

PARA O HOSPITAL REGIONAL DA CIDADE DE CARUARU. DO HRA FOI REMOVIDO PARA O HOSPITAL DE CADADE DE
!iZERgOS ONDE FO! SUBMETIDO A INTERVENGAO CIRURGICA, EM VIRTUDE DE TER FRATURA A CLAVICULA,

Agsinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

;@J%J e

TIMA)

B.O. registrado por: JO DA SILVA - Matricula: 3841.035-6

fiba INC: (UsarePOLICIA CIVIL nfopobixmiBOEPreview. himl a2
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DADDS DO REPFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR ECURADOR] PARA VITIMARENEFICIARID MENOR ENTREDA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR

15 - E-rmall }ﬂm:é‘_}i

7 -

17 - Mome comalets do Representante Legal:

8- CPF do Reprasentante Legal: ‘19-Hulru.‘ludnﬁqprulm1.ml'. y

-

5|

Declare, pars todes o fins de direits, reldir no enderogo acima Informado, conforme COMpProvanie anesd (ANEXAR COPIA).

DADDS CADASTRAIS

20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] #$1.004 R$1.000,00 ] #52.501,00 ATE R$5.000,00

$EM RENDA (] #51.001,00ATE R$2.500,00 [J Aciva peRS5.000,00

CONTA POUPANCA [sosn purs o bencrs sbabes, desinale sma op(3c] [[] coMTA CORRENTE (Todes os bancun)
[ Bradesco{237) mma {342 Neime co BANCO:

21/ DADOS BANCARIOS: Eummﬁummwu Dmmmmmmmﬂummmm

[ BancodoBrasit(001) Cabes Econdrrica Federal (104)

wtnanZE5) ) com(@SEEI D | remar(_IO) ol @

[irfsrrnasr o cligito s mitis) {informar & Ao e i (e o digito seedstin) {irdenmae o dighe s exstic)

Autorzo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancarna informada, de minha titularidede, o valor da indenizagho/reambolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhacendo e d:nm dl!dl jl e !uml.‘rtte apdea efztrﬂ;ln :Iu :rédltq guitacdo total d:rﬂ-ﬂr r:-uebndn
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Ao ha L que atenda 2 regifio do acidente ou da minha residéndia; ou
[ o v que stende a regiso do addente ou daminha residéncia nlio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo suparior 8 90 (neventa) dias do pedido.

VE RBAE

el

apresentads, concordandn, desde ji, am me submeter § Salaclo rroeica S custay da Seguradons Uider pars werifagho da e-ﬂ&nm ewmmxn;luduleﬂrn
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aabain madica su rendncie 20 direito de contesti-1a, coso discorde do seu conteddo.
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mumlun:chmmnm PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA D MORTE

Pelo motivo sssnalada, saficiio o prOlSEgUIrNeno da adlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, coMm bass na documantagio
nrmw-n'mdmwrmurmﬂemunrinm corforme Let 5.194/74, art. 39, §1%, declarando que eta autcrzacio nio sgnifca privs contordlncia com 2 tulura
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAUDIO VANDERSON DE MENESES

BANCO: 104
AGENCIA: 02551
CONTA: 000000015669-1

Nr. da Autenticacdo 038F4E8C55B16BD3
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[ GEiB"ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars mais esclaretimentos, acesse 0 site wwrw, seguradoralider.combr ou entre em contato straves de um dios nhmeras sbalw
mmﬁmmnmmmmmum#mhamdnﬁhnh}
w-mm::::ﬂu—lm;mmmmmmﬂu
mmmm-mumwmmmu- ] mmmm-nwmmnu | Cenmtral Ousvidoria: (8o 023 97 35

=

i
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchiments deste Formulirio é parte integrante do processo de liguidagho de sinfstro, conforme estabelece 8 Circular nimern 445/13,
disponivel no enderego slatrdnica;

htupc/fwww susep. gov, be /81 BLIOTE CAWE B/DOCORIGINAL ASPX TTIPC=1 RCODIGO+ 19635

A Circutar SUSEP' 0% 44511, que trata da prevenclo i lvagem de disheire ng mercads segurados, determina que todas a8 Seguradoras shio shrigsdas
a conititulr cadastro das pessoss envolvidas no pagamanto do indenizaghes. Este codastro deve conter, além dos documentas de identdficacto
pessoal, informagdes acerca da profissSo & da falka de renda mensal, além da respectiva documentsclo comprobatéria,

A recusa em forngcer 3s informagBes de profissio e rends, neste formuldrio, nfo impede o pagamants da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, par
determinagio da refarids Circular, #5ta recusa & passivel de comunicaclo ao COART,

 SUPLRINTENDENCIA DE SESUROS PRIVADOS — SUSER, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTADLE § FISCALIZACAD DOS MERCADOS [ SEGURD, FROVIBINCIA PRIVADA
AREATA, cariTaLZACKD & ESSKOURD. ¥ CONSELIO DE CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCE|RAS ~ COAF, RGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA B0 MIMISTERID D
FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPUNAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECTDER, EXAMINAR [ IDENTIFICAN &% DCORRENCIAS SUSPEITAS DI ATIVIDADES
ILICITAS PREVIETAS ha LEi W99, 613/94.

 S— .

( ] = E' . B
Pelo exposto, su

Inserito fa) no CPFICNBﬁ;y. ';H - -ffé" !?—g . maqualidade de Procurador (a) / Intermedldrio (2] do Bensiiclito

Mm@&m&hwim {2} no CPFsob o N ﬂ 0. .ﬁ.‘}.;ég¢ Q.Z,.

do sinistrs de DPVAT cobertura da Vitima LN [ S 273 0,
Inscrita () ne CPF sob o NE é: E Q-Mﬁ conforme determinagio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissio: Renda; & apresento of documentos comprobatdrios:

[ recuss informar

o —— - —
— — == —

Declsro ainde, sob &5 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto » Saguradors Lider=DPVAT, residic mo endereco abakho, snexando & cipin
do compravants de residéncia do enderege informado. Estou clants de que 2 falsldade da presents declaraglo impiiesrs na sangde ponal prevista
no art. 258 do Codigs Penal.

Enm:@ t &'{1 ?’ - m’é’_g H%_} Complementa;
i < 7 N Y e |Es 155 -coQ
E-rnadl:

L 9% 3042
Local e Data: MM_QQEZ/ 4 J/Jﬂ

o

b —_ —
’ — —

o
=

Assinatura do Declarante




“REFE*URA DE

HOSPITAL MUNICIPAL
Trabalhandao para todos

NOSSA SENHORA DE FATIMA

Toritama, 18 de Julho de 2018.

| Nossa Senhora de Fatima

Hospital Municipa
Atendimento Hospitalar

Declaragdo de

DECLARAGAO n° 126/2019 |
Do: Hospital Municipal Nossa Senhora de Fatima

para: CLAUDIO VANDERSON DE MENEZES

Venho através desta, informa que © (3) Senhor (a) CLAUDIO

VANDERSON DE MENEZES deu entrada nesta
prontuario sob © registro n° 42332-1 no dia 02/06/2018.

seguida sendo liperado.

unidade como consta no
Foi atendido e am

Sem mais para o momento.

Atenciosaments,

pgmheagiatectamat@emal com

Ay, Jofio Manoal da Silva Centro - Torlama - Pernambuco + Teletone: 5741- 1192+ E-madl -
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Data & Hora da Chegada
Unidade:  2-1 - HOSPITAL MUNICIPAL NOSSA SENHORA DE FATIMA 02106/2019 As 14:36
|Pacionte:  16585-1 CLAUDIO VANDERSON DE MENEZES Nasgimento: 31/07/1986 R L fl
Sexo: Masculing RG: \dade: 32 ana(s), 11 més(es) o 18 dials) ',' :
Munigipio:  TORITAMA UF:FE : I
Logradouro  JOSE VIEIRA DE BARROS, 103 Locaidede: CENTRO ' :
Profissdo: Tuletone: (81) 924998431 () : i
CNS Pac. Gelutar: () | g
Mome Mae: ANTONIA LUCIHA SILVA OE MENEZES 1 1
Ass, Paciente ou Resp " :
Home Responsivel, Quando menar: e gy
H* Regiaimn: 4323321
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FICHA DE . Fnﬁlt'li.um ok
HOSPITAL MUNICIPAL .
NOSSA SENHORA DE FATINA ENCAMINHAMENTO bkt gl

2° VIA - AO PACIENTE
Por nao cunsﬁtulr(cnino para trntumnv nesta unidadea, eutamas nncammhandu o paciente:

?A}V(JD’ - AN~ ! tasais M#ﬁ

IDADE RESIDENTE.
enorosmn_ MR- Ovlof- v ShdF 353

ESCLARECE SE O MESMOE PORTADO DE:

A A s @

Q\f){ ¢ i (w>z ,,«__% cctordio
C PRVT L,u\/,,g_ ’{D’%’at ‘;#Lc oitni 2.

i ?ujv @~ U\H.ifar—% fHFP-'F.r..«.,-LL ?

b e 1 < r-aloﬁ

NOME DO PACIENTE:

B o

A 0. — 06~ [9

DE ACORDO CQM O MEDICO
DATA, ! [
TORITAMA
ASSINATURA DO MEDICOC:

~

OBS: - Em caso de paciente menor de idade, anotar a filiagao

NOME DO PAL

NOME DA MAE:

Av. Jotio Manog! da Silva = Centrg - Toritama - parnambuco *Teleione: 3741, 1162+ E-mad = mmmmﬂm@_@
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NOME: CLAUDIO JANDERSON DE MEMNESES

REGISTRO: 125704

DATA DA CIRURGIA: 13/06/2019 ALTA: 14/06
CM o edpa- 2«:{,«: 6)

DIAGNOSTICO: LAC

TRATAMENTO: FIOK

DATA RETORNO:
mmﬂc; 11/07 Asms S e
1nmsﬁogsﬁﬁ‘ﬁ% ( %w 3(\0'
3 REVISAD
4n'm55.n

Dhs:

v

romn - 24[96



JEELS PEQUEDNING

NOME: CLAUDIO VANDERSON DE MENESES

REGISTRO: 125704

DATA DA CIRURGIA: 13/06/2013 ALTA: 14/06
Cﬂuaﬁ v eha- zc:[,a&',) romn - 23[96

DIAGNOSTICO: LAC
TRATAMENTO: FIO K

DATA RETORNO:
1 REVISAO: 11/07 ASTHS
2 REVISAD
3 REVISAO

4 REVISAO

Obs:
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jiSLs PEQUENING

NOME: CLAUDIO VANDERSON DE MENESES

QEGISTRO: 125704

DATA DA CIRURGIA: 13/06/2019 ALTA: 14/06
(fop wo b 2dp6)\ Mo < 2306 )

DIAGNGSTICO: LAC

TRATAMENTO: FIO K

DATA RETORNO:
1 REVISAO: 11/07 AS7THS _ s
znimsﬁo,gm ( Geim }("ﬁ Rj @? 0{? /tf
3 REVISAD
4 REVISAO
Obs:

__Hhoogjud Regiomaal,
TEsLs PRQUENING
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NOME: CLAUDIO VANDERSON DE MENESES

REGISTRO: 125704

DATA DA CIRURGIA: 13/06/2019 ALTA: 14/06

gt

Cﬁw{ vo - 2dp6)\  mmo . 24[96

DIAGNOSTICO: LAC
TRATAMENTO: FIOK

“ . BATA RETORNOD: _
22 T T mrm—— Tk 2
1 REVISAO: 11/07 T

Im + St T - T i M

3 REVISAD .

4 REVISAD

- Y ",:."t_‘._'
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HOSFITAL:
JESUS PEQUENINO

NOME: CM\O Uandoiony e eresn

LAUDO MEDICO

0 paci mch&hiﬂmmdﬂ apresentado o
diagnostico d-:mfa.{(éﬂ LD ¢ moJZL‘L foi

submetido a tratamento cirirgico nesta unidade hospitalar no dia

J 3 % ) I q -Atualmente se enco em acompanhamento ambulatorial.
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,m-wm URA DE SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE .

RECEITUARIO
NOME: Clavrin g Vlhaolt 9 - U A~ nY
’({jﬁ-;"‘{'bl:""br
%
o .ﬁ.ﬂf"" Crd Ao ?

ECRETRALL MUMICTRAL DTE ]
DAL Rk PEREIA, T3 | IWRCUE Dl FEDRAS | TORTAFA-PE | 55.12-000
MR 1 1573, 548000 | 08
TERALICH O
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200035695 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: CLAUDIO VANDERSON DE MENESES Data do acidente: 02/06/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR DO OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA MEDICA.
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:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacées: DOC PAG. 02 04 //

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200035695 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: CLAUDIO VANDERSON DE MENESES Data do acidente: 02/06/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR DO OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA MEDICA.
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:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacées: DOC PAG. 02 04 //

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Procuragao

Pelo presente instrumento parlicutar de procueacao, o culorgante abaino quaficado condere 80 outargads, também qualificado, o8 poderss
abalxo ranscritos:

vy O
1. Qutorgante Q@_@LD k]nmriinr:uo-ﬁ t:ji::' ﬂpfme)‘;

adotal do Gocumenie te ienade n* RAYHAUD, | wpesso pr SDD . 0m

05 O\ D0IQ omcrio no CPF sb o W 030, S33. Y- residerte

WJ:R& A Boaners e 1O

e CapOn o GrInD ctase
”r@uio\wm esnto L,

2 Outorgado _&M&%M—dﬁ—h]m___

porladorfs) do documents de identidade n* . expedido  poT SDS , &m

ﬁ%_@!m ke g, GO s w b LEILD 85, HU-%5 . resicens s

qz&g___gmi%m_ﬂﬂ_&m@ 103

complemenio @ﬁhﬁ _Bsime Qﬁﬁl—’\ﬂ . cidade
"ﬁ’ﬁu{&amm estato T2

Ampm poderes pars praticar indos oS ato adminisiatlivos & judicials que se fizerem necessdson ra mavimentaglo 8 conclusdo
Aot pOCRERGE NOVOR B COmpiamantares do Seguro Obrigatorio - DPVAT. @ especialmenta para preanchimenio e assinatura do
EORMULARIO DE AUTORIZACAD DE PA NTO.

de de

'Dulorganta,..::f //ﬁww/ fmr/fmﬂ 2 n/ f:/ﬁ;),f 23

verdade. Escrovents PETERSON
MEDEIROS SURGEK  Emol351,
FERC 0,40 Tols R$491. Coneue
Selo:0162087, 5GG1020160100763

“Qx}’*ﬂ&ﬁt}‘ﬁ‘fw




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030211/20
Vitima: CLAUDIO VANDERSON DE MENESES Data do acidente: 02/06/2019
. ) P . . CLAUDIO VANDERSON DE
CPF: 070.533.344-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: MENESES
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ELINE KELLY PEREIRA DE LIMA MENESES : 070.783.114-85

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

CLAUDIO VANDERSON DE MENESES : 070.533.344-22

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: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
Nome: ELINE KELLY PEREIRA DE LIMA MENESES Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 070.783.114-85 CPF: 703.787.774-32

ELINE KELLY PEREIRA DE LIMA MENESES JONATAN BARBOSA DE BARROS




