DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190673296

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

Vitima: JACIARA ALVES DA SILVA

Sequradora

O LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Olinda

Data do acidente: 04/07/2018

Fratura de arcos costais a esquerda.

Ao exame, vitima com expansibilidade toracica preservada, sem limitacgo.

Suporte clinico, analgesia, fisioterapia. Alta ha cerca de 4 meses.

Sem sequela
13/12/2019

Vitima com exame demonstrando alteracdo discal em coluna. Nao ha como determinar nexo, uma vez que nao ha
comprovacdo de lesdo em coluna decorrente do trauma.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190673296 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JACIARA ALVES DA SILVA Data do acidente: 04/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFA‘LICO.
FRATURA DE ARCOS COSTAIS A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @PG 5 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICAO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)
LesOes de drgdos e estruturas toracicas,
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica, Em grau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190673296 Vitima: JACIARA ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 04/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JACIARA ALVES 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15184942
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190673296 Vitima: JACIARA ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 04/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JACIARA ALVES DA SILVA

Ap0ds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo 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

apods 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15199766
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190673296 Vitima: JACIARA ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 04/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JACIARA ALVES DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15257951
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Smnatsimdon fu Sar FVAT

(] oams (oespesas DE AssisTENCIA MEDICA E suPLEMENTARES) [l invaLiDez permanenTe [T morTe

2 - N® da sinistro ou ASL: 4 - Ngme completo da vitima:,_
')
Y ol i

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FiSICA [VITIMA/BEMEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N® 4452012

/_J 5 - Nome completa: = a0 LS B r
r/-’- & GMe P’-l“u o ;"}!’.‘« sl §ol G Y- =N

7 - Profissdo: _ & - Enderaco; . - : . 9-Nomero; | 10 - Complemento:
__Moew CWk Wase Joeds Yoo ps Fhales | /89 |

11 - Bairro: S | 12 - Cidade: i | 13 - Estade: 14 :CEP' : g : =

(e g RabQu (Ces [ SENe S5230L0 - £LL

15 - E-mai: 5 ' 16 - Tel {DDD);

_ — g gaey-2112. |
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
F_ 17 - Mome completo do Representante Legal:
w
- — = — C
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
[ %]
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderega acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
[ " . T — =
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso iNFORMAR O Rrs1.00A RS1.000,00 [J ns2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ #s1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acima pe RS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
A POUPANCA, |somente para os hancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos|
[[] sradesco (237) [ i i3a1) Nome do BANCD:

[J Bancodorasil(001) _fEaba Econdmica Federal (104)

nﬁﬁnciA:D conTA: | 6L 394 I@ i Asﬁncm:DD cona ( ]O

[informar o difrto s eostir} {Infoermar o digito se existir] (Informar o digite e existir} {Informar o digito se existir)

Autoriza a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valar da indenizagdo/reembelso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efétivagdo do crédito, guitagso tetal da valor recebida.
LN

—

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

[:I Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o lavdo do Institute Medico Legal (IML) para os fins de requenmento de
indenizacdo do Seguro DFVAT (Lei n% 6.194/74), uma ver que

& Nio h# IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

& O IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

e O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
salicito o prosseguimente da andlise do meu pedido de indenizaglo do Segure DPYAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concardande, desde |4, em me submeter 3 analise médica presenclal, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia ¢ guantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automaotor, conforme o disposto na Lel 6,194/ 74,
Declaro que esta autorizac3a nda significa prévia concordancia com a futura avaliagio meédiea ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discarce do seu conteddo,

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

[Jsoteio [ Casado no Gl [T Divociado ] Seperec hiciamende [ viivo g O

23 - Estado
civil da vitima:
75 - (Grau de Parentesco com avigma: | 26 - Vitima deixou companheirola): D Sim D N3o 27 - 5e a vitima demou companheinoda), informar o nome completo:

28-Vitima |_] Sim lﬁ-Seti!;h-aﬁlhus. informar | 30- Witirma deteou D.S.i-m "31_wm DSIrn 32-Setinha lrmicrs', informar | 33 vitima delxou DSan"
tlE\I'EF'IlhDS?D Nag | Vivos: Falecidos: mmm?ﬂﬂ% [ m-eirnﬁos?ﬂugﬂ Vivos: Falecidas: pais/awds vivos? DN;U

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigacad de-ressargiy ¢ valor recabido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal, e

38 - 12 | Nome;

o
E 3% - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF; v
L ) %
E z
- Assinatura da testemunha =
= B =
- 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39 . 24 | Nome: I'E'rﬁ‘ E.'._J‘ i i
s : et CLNE | T
o CPF: _ = R, =
L PEXela oy W
- : e i

37 - Aszinatura de guem assina a pedido (a rogo) - i r

JL Assinatura da testemunha e |

40 - Local e Data, .

A £ ) i ) L
e, (s 14 f o S LEte

) Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante)

47- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (58 houver)




Soletim de Ocorréncia | ilc:;‘_?wr; SLinfopal/xml/BOEPreview

L 'I: R L‘_":' :‘H"
g ol e flr R S : s “:E?RT‘"HH""%
- , / ' g /
A () / 03 5=, ug,, ]
= =t f U 3 Ll S‘, .
_omrgh aE 4 -..-._f._u!_' i "F E‘ ‘q
F 3 yeuh ¢ =i, v ! f R /
r . ' "Roy "
. -~ i o [ y o f - ] = FE 7 /
= amih me pod 018 DE CRUL UR rECU PA - o 3% i f
D‘_E&‘\ﬂ - 48 _." e R [ : -u-.,_h%-'r{* I‘T}j ;

437 CERCUNSCMICAC GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO <
-~ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL L
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0332 CIRCUNSCRICAO - CRUZ DE REBOUCAS - DP33°CIRC
DIM/8*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18F0123001279

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/07 /2018 as 17:07

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

4/7/2018 no pericdo da Manha

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE OLINDA, EM FRENTE A UPA DA PE 15 -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASILProximo a: RUA CEDRO, 1, PE 15 - Bairro: OURO PRETO -

OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL 1 e
Local do Fato: VIA PUBLICA D YT
SN - b = E';#J ;

o CIA SIA |

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia; B il !
U3 e 2014 !-

DESCOMNHECIDO [ AUTOR\ AGENTE )
GENIVAL SEVERING NE LIMA, [ VITIMA) T
JACIARA ALVES DA SILVA { VITIMA } et Y8

& Rkl Ll
Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncia: o —
QUTROS TIPO DE OBJETO: {Usado na geragac da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a):

GENIVAL SEVERING DE LIMA
OUTROS TIPO DE OBIETOD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a):

JACTARA ALVES DA SILVA

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

GENIVAL SEVERINO DE LIMA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: MARIA JOSE DA
CONCEIGAD Fai: MANOEL SEVERINO DE LIMA Dala de Nascimento: 15/11/1950 MNaturalidade: NAO INFORMADO /|

PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 3629582/SSP/PE (RG) Estado Civill SOLTEIRO(A) Escolaridade: 17, GRAU
INCOMPLETO Profissfc. CARPINTEIRO(A) Telefones Celulares:

- 987986117
Residencial: BAIRRO E CRUZ DE REBOUGAS, PROXIMO A JOSINA - IGARASSU/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo
4 BAIRRO DE CENTRO (BAIRRO), 169, RUA JACO PINTO DE FREITAS - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO -
IGARASSU/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A JOSINA

JACIARA ALVES DA SILVA (presente ao plantao) - Sexo: FemininoMas: AVELINA GOMES DA SILVA Pai:
JOAO ALVES PEQUENO Data de Nascimento: 16/8/1957 Naturalidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 2008944/SDS/PE (RG) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°. GRAU COMPLETO FProfissao
DO LAR Telefones Celulares:

2984682112

Residencial: BAIRRDO DE CRUSZ DE REBOUGAS; PROXIMO A JOSINA - IGARASSU/PERNAMBUCO/BRASIL
Préximo a: BAIRRO DE CENTRO (BAIRRO), 169, RUA JACO PINTO DE FREITAS - CEP: - Bairro: MONJOPE -

IGARASSU/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A JOSINA
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DESCONHECIDO (ndo presente ao plantao) - Sexo! Masculino Maturalidade. NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO Profissao: OUTRAS PROFISSOES Teleiones Celulares:
- 989735731

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)
COLISAO (OUTROS TIPO DE OBJETO) de propriedade do(a) Sria): GENIVAL SEVERINO DE LIMA, qus
estava em posse do(a) Sr(a): GENIVAL SEVERINO DE LIMA

Categoria/Marca/Modelo: NAD INFORMADO/NAD INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendide: Nao
Cuantidade: (UMIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagao

AS 16:30 HORAS DE HOJE COMPARECERAM A ESTA DELEGACIA O SRS, GENIVAL SEVERINO DE LIMA E
JACIARA ALVES DA SILVA AMBOS JA QUALIFICADOS. RELATA AS VITIMAS DE QUE NO DIA 04/07 Do
CORRENTE /ANO, QUANDO CONDUZIA A MOTOCICLETA DE MARCA HONDA CG 125 TITAN KS ANO 1999
MODELO 2000 DE GOR VERDE DE PLACA KLG 9492 IGARASSU PE EM NOME DO SR. GENIVAL SEVERINO DE
LIMA EM COMPANHIA DE SUA COMPANHEIRA JACIARA ALVES DA SILVA NA GARUPA, AD PASSAR EM
FRENTE A UPA DA PE 15 FOI ABAROADO POR UM VEICULO DE PLACA KGI 7612 COR AZUL QUE AVANGOU
0 SINAL, CAUSANDO ESCOCIAGOES NAS VITIMAS, O SR. GENIVAL FOI SOCORRIDO PELO CORPO DE
BOMBEIROS PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES A SRA. JACIARA FOI ATENDIDA A UPA DA PE15E
POSTERIOMENTE AO HOSPITAL DA RESTAURAGAO,

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

GENIVAL SEVERINO DE LIMA
{(VITIMA)

JACIARA ALVES DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: PAULO HDIEITQ,MELQ WE'li'th:'. - Matricula: 3809536

-

19072018 1t
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(] oams (oespesas DE AssisTENCIA MEDICA E suPLEMENTARES) [l invaLiDez permanenTe [T morTe

2 - N® da sinistro ou ASL: 4 - Ngme completo da vitima:,_
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FiSICA [VITIMA/BEMEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N® 4452012

/_J 5 - Nome completa: = a0 LS B r
r/-’- & GMe P’-l“u o ;"}!’.‘« sl §ol G Y- =N

7 - Profissdo: _ & - Enderaco; . - : . 9-Nomero; | 10 - Complemento:
__Moew CWk Wase Joeds Yoo ps Fhales | /89 |

11 - Bairro: S | 12 - Cidade: i | 13 - Estade: 14 :CEP' : g : =

(e g RabQu (Ces [ SENe S5230L0 - £LL

15 - E-mai: 5 ' 16 - Tel {DDD);

_ — g gaey-2112. |
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
F_ 17 - Mome completo do Representante Legal:
w
- — = — C
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
[ %]
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderega acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
[ " . T — =
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso iNFORMAR O Rrs1.00A RS1.000,00 [J ns2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ #s1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acima pe RS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
A POUPANCA, |somente para os hancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos|
[[] sradesco (237) [ i i3a1) Nome do BANCD:

[J Bancodorasil(001) _fEaba Econdmica Federal (104)

nﬁﬁnciA:D conTA: | 6L 394 I@ i Asﬁncm:DD cona ( ]O

[informar o difrto s eostir} {Infoermar o digito se existir] (Informar o digite e existir} {Informar o digito se existir)

Autoriza a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valar da indenizagdo/reembelso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efétivagdo do crédito, guitagso tetal da valor recebida.
LN

—

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

[:I Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o lavdo do Institute Medico Legal (IML) para os fins de requenmento de
indenizacdo do Seguro DFVAT (Lei n% 6.194/74), uma ver que

& Nio h# IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

& O IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

e O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
salicito o prosseguimente da andlise do meu pedido de indenizaglo do Segure DPYAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concardande, desde |4, em me submeter 3 analise médica presenclal, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia ¢ guantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automaotor, conforme o disposto na Lel 6,194/ 74,
Declaro que esta autorizac3a nda significa prévia concordancia com a futura avaliagio meédiea ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discarce do seu conteddo,

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

[Jsoteio [ Casado no Gl [T Divociado ] Seperec hiciamende [ viivo g O
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civil da vitima:
75 - (Grau de Parentesco com avigma: | 26 - Vitima deixou companheirola): D Sim D N3o 27 - 5e a vitima demou companheinoda), informar o nome completo:

28-Vitima |_] Sim lﬁ-Seti!;h-aﬁlhus. informar | 30- Witirma deteou D.S.i-m "31_wm DSIrn 32-Setinha lrmicrs', informar | 33 vitima delxou DSan"
tlE\I'EF'IlhDS?D Nag | Vivos: Falecidos: mmm?ﬂﬂ% [ m-eirnﬁos?ﬂugﬂ Vivos: Falecidas: pais/awds vivos? DN;U

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigacad de-ressargiy ¢ valor recabido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal, e

38 - 12 | Nome;

o
E 3% - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF; v
L ) %
E z
- Assinatura da testemunha =
= B =
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L PEXela oy W
- : e i

37 - Aszinatura de guem assina a pedido (a rogo) - i r

JL Assinatura da testemunha e |

40 - Local e Data, .

A £ ) i ) L
e, (s 14 f o S LEte

) Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante)

47- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (58 houver)
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i 2F PRONTO ATERDIMENTO

UPA OLINDA - OLIND#

|Atendimento: 1317394
Data e Hora: 04/07/2018 11:50

Senha da Classificagdo:

/Paciente: 479652 JACIARA ALVES DA SILVA

Nome Social :

Data do Nascimento: 16/08/1657 Idade: 80 anos

Nome da Mae: AVELINA GOMES DA SILVA

Estado Civil: SOLTEIRO

Enderago: 8 TRAVESSA JACOBPINTOD -

Cidade/UF: IGARASSU PE

RG fldentidade):

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica):
'\ERN{Cerﬁdio de Registro de Nasc):

Noms do Médico:

Cep:

Saxo: FEMINING
Convenio: 2 EUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome do Pai;

CLIMICO - PLANTONISTA CRM: 123458

162 Bairro: CRUZ DO REBOUCAS ,
53BZE21E isuaric Atendimento: DAYANNELS |
Data de Emiss3o:

Fone:
Data de Emissio CRN:

f

RESUMO DE TRATAMENTC
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“Queixa Pripcﬁ;f f?{.:r = ; . —\)
| . f
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e e e e
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! |+
| = ..r"f‘f — ."f
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.( N\ \ 2, Cf’ ; — | L\, h
| 2 * | ‘
| |
|
k“"‘___'
'fbeatinu: {
Transferido:
| Fara:
\
SRR Il NWWEM
) 739

Carimbo/Médice - ¥ S




JRA-  /LINDA
Ea_;!assiﬁcaqén de Risco - Protocolo PROTCCOLO CLASSIFICAGAQ REDE IMIP

ra retirads da senha: 04/07/2018 11:47
nome Paciente: JACIARA ALVES DA SiLVA

e ——

Cod. Paciente: 4TOBESE

Data de Nascimento: +B/0OB/1DE7

Sexn: Femining

dade: a0

Sanha: 0179

Canvenio: -
——— Atendimenio:

S AME:
ado: 0407/201 g 11:49 - g4/07/2018 11 48
JELLY SANTOS RAMOS DE BARROS - COREN: 8449 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificacio
Adade: URGENCIA - AMARELD

L__ JAMARE;:"

ez Principal; ARTOPEDIA SOLICITA AVALIAGAD DA oLINIGA MEDICA

(og-ama sintoma. TRALMA
-DOR MODERADA {4 - 710}

CLINICA GERAL

- mmazdor{es):

- - ad 0|
= sf=1]=H

e —
BARROS - COREN: 9448 - FUNGAOQ: ENFERMEIRC(A,

NIELLY SANTOS RAMOS DE

Data impressao: 04/07/2018 11:49
——
Paginz 1de !

7 colhido{a) por: DA

Siste™ = de Acolhimento com Classificagfo de Bisco

- A=
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"‘E:E"!"' 3 ATENDIMENTD o e
=i S =5 r e —
.Atﬁndment' . 4317366 A e Senha da Classificaciio: g ___ EE
'Data e Hora: N4/07/2018  11:06 = iz m 55
Baciente: 479852 JACIARA ALVES DA SILVA Sexo: FEMINING
Nome Soclai : .
Tista do Nsscimanto: 168/08/1957  ldade: 60 anos Convenig: 2 SUS . PREONTO ATENDIMENTD
Nome da MEe: AVELINA GOMES DA SILVA Noma do Pal:
Estado Civil: SOLTEIRC Noms do Médico: CLINICT - PLANTONIETA CRM: 123458
Endereco: 8 TRAVESSA JACIOBPINTC D - 188 Bazirro: CRUZ DO REBOUCAS
Cidade/UF: |GARASSU m= Cep: 53825219 Usudrio Atendimento: ALESSANDRACS
RG (identidade): Data de Emissdo:
CPE {Czadastro de Pessoa Fisica): Fone:
\ ﬂﬁ(ﬂemdao de Registre de Nasc): Data de Emissio CRN: g
RESUMO DE TRATAMENTC wWiEYs
Paso, Altura: Temperatura: " Hora: ;"“
e == — = = == = - -
__ Gueixa Principal r_{_’ -~ /-“.‘ ___.,
\-x [ A 2 A

" Hipotese Diagnostice i S e | o { 2 . {7 .
= s e -.— et B
7 G alie e -l g T = S
7 - .-_4_ il
Conduts - - N
on Terapeutica ;/ 2 - { 7 ok ¢ - ,/'""” 5 2 e
N 2 .
m _'='=:!_ - . }_-t; = E . . : x =
Gmcdﬁn Médics L- & h (; " 'H:-* ‘ -r“f': o - 5 S S -
L, =T S = .
"Destine: [ ] Encaminhado ac Ambulstoric () Residéncia
Transferido; _x’rf
Para: / = ___Senha:
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 HORAS - OLINDA

.'d=» Classificacéo de Risco - Protccolc

PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP

o mora ratirada dz senha;
Nome 2aciente: JACIARA ALVES TA 8iLVA

04/07/2018 10:58 o

Céd, Paclente:
| Data de Nascimento: 18/08/1857

Sayo: Feminiro
|dade: 850

| Senha: 0185

| Convenioc: -

" Atendimento:

SAME:

Esriodo: 04/07/2018 11:01 - 04/07/2018 11:02

ADRIANA MAIA TORQUATO - COREN: 84402 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A) - ClassificacBo
Frioridade: HM-MHH._&_ o —
Len { JAMARELD

Ciseixa Pringipal

_ servEgic:

= Lxogrema sintoma.
~aormingdar(Esh

Sgoecialdsae;

TRAZIDO PELOS BOMBEIRCS
COM TRAUMA EM TORAX
AELATCO D E COLISAD
ALERGIA-
HAS-
OhE-
SITUACOES ESPECIAIS
. PACIENTES EM AMBULANC!A DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS

CLINICA GERAL

Acolhido(a) por: ADRIANA MAIA TORQUATO - COREN: 54402 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 04/07/2018 11:02

< siera de Acolhimentc com Classificaggo de Risco

Pagina 1 de
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- : 1 HOSPITAL DA RESTAURAGAO
F:IR L Central de Agendamento Ambulatorial
' COMPROVANTE DE AGENDAMENTO

Consulta....... 30/07/2018 7:00 Hr
Servigo.......... ORTOPEDIA/ TRAUMATOLOGIA

Médico........... 3680 -FRANCISCO DE ASSIS BEZERRA FILHO
Agenda......... 41978

(’E-acienta.........: 1639386 Same........; X
Nome.......c....... JACIARA ALVES DA SILVA
SeXO0..cccivinennst FEMINING
FONE..............; RESidEncial; (81) - 985042062 / Celular; () - Nasc.......: 18/08/1857
Enderego........ RUAJACOB PINTO DE FREITAS, 160 - CRUZ DE REBOUCAS - IGARASSU - PE - Cep:!
| Cidade..........: IGARASSU _
Agendado por, RAMNIELLERASN
| Secretanz 22 Saude go Estado de Permambuco }‘.1
HOSPITAL DA RESTA 'RACAU LAY

FICHA DE ESCLARECIMENTO
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{INIDADE TE PRONTD ATEN Dllul';h'Tﬁ

i y
IAfﬂ"dimﬂﬂtﬁ 1317394 Senhs da Classificagio: 04 79 1
| Data 2 Hora: p4/07/2018 11:80 Ea i
ﬁaciuntu; 479652 JACIARA ALVES DA SILVA Sexo: FEMINING 5
Mome Social : ;
| Data do Mascimento: 16/08/1557  ldade: 60 anos Convenio: 2 EUS - PRONTO ATENDIMENTO |
| Nome da M3e: AVELINA GOMES DA SILVA Nome do Pai: i
| Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: CLINICO - PLANTONISTA CRM: 123456 |
. Enderego: 8 TRAVESSA JACOB PINTOD = 189 Bairro: CRUZ DO REBOUCAS g
| Cidade/UF: IGARASSU PE Cep: 53625218 Usudric Atendimento: DAYANNELS '
RG (identidade): Data de Emissgo: ;

' CPF {Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:
\_CRN({Certid#o de Registro de Nasc): Data de Emisséio CRN: i
RESUMGO DE TRATAMENTC )
\Peso:; Altura: Temperstura: Hora: ,,

Quaixa Pri 7 e i

| .- ):-'_ffﬁﬁl’,,?f &g o e 7 2 L T w

: = =5
, Conduta Terapeutica -"’":’F (= i = £yt
| (4
\ 4
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: i
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- /
(Dauﬁnn: { )} Encaminhado ao hg \'
| Transferido: iy’ !
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Carimbo/Médice - © = 1317394
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HOSPITAL DA RESTAURACAD RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE
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== R T a
T 1° Via FARMACIA
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HOSPITAL DA RESTAURACAD

Secretaria de Salde do Estado de Fernambuco
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EXAMES COMPLEMENTARES
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Registro
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FICHA DE ENCAMINHAMENTO

___ GENTIFICACAC DA UNIDADE SOLIGITANTE
'CNES: | *:Nome:
iNome do profissional: T | ‘T-I-lﬂn- do prof.: _
*Nome do ACS: ‘I' Ef | ‘Telefone do Acs.
R R ﬁ Q DO(A) Usmh v »
'Cartdio SUS: ‘Data dl Hi:c* Coe L | 'Sexo: { YM(_ )F
*Nome do usuério: \ € eu € - ""N°® Prontuério:
“Nome Social: B ook | *Telefone:
“Nome da mbe: ;
*Enderego:
“Ponto de Referéncia:

"Hipétese diagndstica:
“*"Descrigéio do caso/sltuagho:

1
LV

"Procedimento necessé ‘lo (Connuita/exame):

T m*mmmmasﬁmmnﬁm PROCEDIMENTO
T A SER ABENDADO,

ATENGCAO: }éo entregar para o usuario! Encaminhar a ficha para a CRMI

#Data da Solicitag&o: ot / “Assinatura/Carimbo:

B R R Rk R R R e RS R R R R e R

+ gl :

N° da chave: ' 1 Dlll dolﬂund:m.ntu — [ Hora do atendimento:

Unidade Executante: | Nome do profissional:
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......
- L f

CE REgiaLw

- i = e T Apcny | m_‘ A
L ﬂu"?”llrx'l P Y

' ;" de Imagees Ratlogralicas 80 Racrz

ww.sirdiagnostico.com.br






= o= 0

o
Pl
i

B

JACLARA ALVES DA SILVA
Lipepigry « B 0

WELY

T . 20

(%4

1]

"




{._\i}\. ¥
1IN

JACTARA ALVES DA S1LVA
Uiy - sy

ke P

17 by, WY

iy

I










i, 4

-a O ...‘....._..thm..h > o 5. ﬁl....m_

f;







MINISTERIO DA FAZENDA

Receita Federal
Cadastro de Pessoas Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRICAD
Nimero

801.668.574-91
Nome
JACIARA ALVES DA SILVA

MNascimento
16/08/1957

VALIDD SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAD

dehito

16/08/1957

BT T o=



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190673296 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JACIARA ALVES DA SILVA Data do acidente: 04/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de arcos costais a esquerda.

Descricdo do exame Ao exame, vitima com expansibilidade toracica preservada, sem limitacgo.
fisico:

Resultados terapéuticos: Suporte clinico, analgesia, fisioterapia. Alta ha cerca de 4 meses.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 13/12/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima com exame demonstrando alteragdo discal em coluna. Ndo ha como determinar nexo, uma vez que nao ha
comprovacdo de lesdo em coluna decorrente do trauma.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190673296 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JACIARA ALVES DA SILVA Data do acidente: 04/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFA‘LICO.
FRATURA DE ARCOS COSTAIS A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @PG 5 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICAO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)
LesOes de drgdos e estruturas toracicas,
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica, Em grau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0429856/19
Vitima: JACIARA ALVES DA SILVA Data do acidente: 04/07/2018
CPF: 801.668.574-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: JACIARA ALVES DA SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JACIARA ALVES DA SILVA : 801.668.574-91

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 indenizacdo 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 apresentagao: 03/12/2019 Data do cadastramento: 03/12/2019
Nome: JACIARA ALVES DA SILVA Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 801.668.574-91 CPF: 703.787.774-32

JACIARA ALVES DA SILVA JONATAN BARBOSA DE BARROS



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro 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: 3190673296

Nome do(a) Examinado(a): JACIARA ALVES DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a):

R JOSINA MARIA DE VASCONCELOS, 176 - Igarassu - PE - CEP 53625-055
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SDS /PE | 2008944

Data e local do acidente: [ 04/07/2018 ] Olinda, PE

Data e local do exame: [ 13/712/2019 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de arcos costais a esquerda.

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

Ao exame, vitima com expansibilidade tordcica preservada, sem limitacao.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.
Suporte clinico, analgesia, fisioterapia. Alta ha cerca de 4 meses.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

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

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes 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°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

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

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

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

Regido 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

Regido 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 valoragéo do dano corporal.

Vitima com exame demonstrando alteracao discal em coluna. Ndo ha como determinar nexo, uma vez que nao ha
comprovacao de lesdo em coluna decorrente do trauma.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE



