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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, 26 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190497549 Vitima: GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 30/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA

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

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietéario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulario, disponivel em nosso site, devera ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

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

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14742006
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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, 03 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190497549 Vitima: GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 30/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA

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

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietéario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulario, disponivel em nosso site, devera ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

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 14752960
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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, 26 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190497549 Vitima: GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 30/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA

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? 14912701
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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, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190497549 Vitima: GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 30/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA

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 joelho 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: GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002551

Conta: 0000030336-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190497549 Vitima: GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 30/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA

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

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

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15010370
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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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190497549 Vitima: GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 30/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 28/10/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15036572
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Z - 4% o sindstro ou ASL: 4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (viTInGA/BENERICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 4452013

5 - Mome completo: I ) & - CPF: i
- Enderecs: | 9 - Nimero: 10 - Complementa:

T - Profissgo: [ -
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DU_%ze_m_mmns TOQRTANA 02 55405- 000
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< -
E  17-Nome completo do Representante Legal: I
vy
o ——
2 18 - CPF do Representante Legal: 13 - Profissdo do Representante Legal:
a :
S _ i .
3 Daclaro, para todos o fins de direito, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o - -
g 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ;
(B, RECLSO INFORMAR [0 Rs1.00 A Rs1.000,00 [] Rsz.501,00 ATE R$5.000,00
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EEDHTA POUPANCA (Somente para os bances shaies, Assinale uma opeBa) D CONTA CORRENTE [Tocks os bancos)
[] sradesm (237) [ iai (2a1) Mome do BANCO:

[] Bancodo Brasil{001) [ Cabua Econdmica Federal (104)

MEnclu:@D CONTA: | 0336 @ AGENCIA:[ !D CONH:(_ jD

[iedoemar o digito se eestir) [nhonma o digito se extstir) [vhiarmar o digito se exitir) (Infoarnar o digits se ewistir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenitagiofreembalso do Seguro DPVAT
a que'eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apés a efetivacio do crédite, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUBO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE
B L R : o L i [ AT A A T PR s A T Ty AT Gl TE
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ENAD ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou
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b

Pelo motive assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do mex pedido de Indenitacdo do Seguro DPVAT, por invalldez permanentel
apresentada, concordands, desde j4, em me submeter 4 avaliac@o médica ds custas da Seguradora Lider para veriflcaglio da existéncla e

permanentes decorrentes de acidente de wrinsito, conforme Let B.194/74, art. 38, §1%, declarando que esta autorizac3o ndo significa préd
avaliagSo médeca ou rendncia ac direlto de contesté-la, caso discorde do seu conteido”

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou ciente de que a seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
@sta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaragio ndo verdadelra poderd gerar a obrigacio de ressarcic o vakor recebida, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal. .
o —eeee )

- 38-12 | Nome:___

] 35 - Mome legivel de quem assina a rogo/a pedido . CPF;
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3 Assinatura da testemunha
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=
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190497549
Nome do(a) Examinado(a): Girleide Ferreira de Oliveira
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Getulio Vargas, 55
Duque de Caxias Toritama PE CEP:55125-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / PE | 8376761
Data local do acidente: [ 30/03/2019 ]
Data local do exame: [ 28/10/2019 ] Caruaru [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE PLATO TIBIAL A ESQUERDA

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL A ESQUERDA COM PLACA E PARAFUSOS

Complicac6es: SEM COMPLICACOES DO REFERIDO ACIDENTE

Data da Alta: 10/10/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

VITIMA COM LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR EM JOELHO EXTENSAO TOTAL E FLEXAO DE 80 GRAUS ,

INSTABILIDADE LIGAMENTAR EM JOELHO ESQUERDO

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

(X) Sim () Néo

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

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

INSTABILIDADE EM JOELHO E LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR

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

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

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

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

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

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

JOELHO - Lado Esquerdo

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

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

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

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

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

VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) = Tacketr 54 Frortncin Jisint

Carimbo com Nome e CRM _ ) 5—'—| e Y847
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCT
SECRETARIA DE BEFESA S0CIAL
POLICIA CWIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POUCIA DA 129° CIRCUNSCRIGAQ - TORITANMA - DP129°CIRC DINTERMT'DESEC

BOLETIM DE OCORRENCLE W, 1 GEQ219001312

Ocorréncia regisirada nesta unidade policial no dia 2070872019 a5 11:46

Inoss (Conpumado) que aconteceu no dia

30/32010 55 15:30

kato ocorndo no endercso: RODOVIA RR CENTO E GUATRO QUILOMETRD TRINTA, 1, POSTO DE

COMBUSTIVEL BR - Balvs. LOTEAMENTE J SEVERING SILYA - BNAMBUCO/BRASIL

Lozl oio Ttk Wi PRABLICA TED#A At :ﬂu
S U

(CONEUO MAO.YVE
Pessoafs) envolvidals) ne coorméneia: !
A MFEMA [ AUTOR \AGFNTE 93 AGD 208 ',
ANGHSTC CESAR ARANTE GATNIFTTEA { OLITROY )
™ i . a]
(IR FINF FRRARFAIRA NF O NEIRA | VITHAA Gan{& segufa?;jt: ?f.&.
- HS Lo s
A P o 5201140

mm;ﬁ-ﬂﬂﬂﬂ

Cibjetofz) ammlvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: [Usado ha detagdu da vouttdncla)] , que 2stava em posse dofay Sria)t GIRLEIDE FERR
QLIVE!NRA

Qualificagdo da(s) pessoals) envolvida(s)

SIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA {presente ao plantia) - Sexn: Feminine M. ALAIPE JOANA DA YA Fui.
ALFANO FERAEMAA DE DIRWERA Dbt Hiwinmnhs 291904 Notordihnde: JRBOATAD DO GUARARAPES /
PERNAMBUCT ! BRASIL Incumentos’ §376761/9D3IPE (RG) Faiardo Civit soLTEIRMA] Fredlaridade” 1. GRAU INGOMPLETD
Frollzss0; COSTHREIRGA) Trlnfrinos Crkidbras

- g923IBRIAG

Coduresge: Pesiduncid: gy s, GETULID VARGAS, 55 CEP: 4 - Balere: DUQUE DE CANIAS
TOR TAMA/PERMAMBUSTERATIL

AUGUSTD CESAR ARANTE GADELHA (n3o0 prezcote ao plantiio} = Sumy: Masculino Neturdlideds: RAD
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- RELATA A VITHWA CUE: CORDUZIA A MOTOCICLETA DE PLACA 01 GT265 PELA BR 104 E AC ENTRAR NGO PATIO DO
PORTO BR, LOCALVZADRG FETA CIDADE, CARI O PNEU HIANTEWRG DENTRO DO CORREGT DE FROTECAC DO PD3TO
ot SOMBUETIVEL, FAZCWON COm Que A Vitkia FeossSe O COMTROLE Do wOTOCITLETA & Viehte A Caln,
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raraiBn. 5
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Sequradora

'LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aadeviyin mdmas, e g AT

1- Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ supLementares)  [Runvauoez permanente  [Jmonte i

Z - 4% o sindstro ou ASL: 4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (viTInGA/BENERICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 4452013

5 - Mome completo: I ) & - CPF: i
- Enderecs: | 9 - Nimero: 10 - Complementa:

T - Profissgo: [ -
Pec. wof QuUA GETULIO vARGAS cAasAa
11 - Bglrro: 12 - Cldade: 13 4 Estada: 14 - CEP:
DU_%ze_m_mmns TOQRTANA 02 55405- 000
F

] DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ £OM CURADOR
< -
E  17-Nome completo do Representante Legal: I
vy
o ——
2 18 - CPF do Representante Legal: 13 - Profissdo do Representante Legal:
a :
S _ i .
3 Daclaro, para todos o fins de direito, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o - -
g 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ;
(B, RECLSO INFORMAR [0 Rs1.00 A Rs1.000,00 [] Rsz.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [ rs1.001,00 aTE RS2.500,00 [0 acma be rss.000,00
{ S 3Eela et | Sl Jo S T Ladgpaee D L R P e st i e R Lt LR R e
- et BENEFICIARI NIZACADY ESE EF g
Z1-DADOS BANCARIOS: K] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEG 20 BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ (PAis, CURADOR/TUTOR)
EEDHTA POUPANCA (Somente para os bances shaies, Assinale uma opeBa) D CONTA CORRENTE [Tocks os bancos)
[] sradesm (237) [ iai (2a1) Mome do BANCO:

[] Bancodo Brasil{001) [ Cabua Econdmica Federal (104)

MEnclu:@D CONTA: | 0336 @ AGENCIA:[ !D CONH:(_ jD

[iedoemar o digito se eestir) [nhonma o digito se extstir) [vhiarmar o digito se exitir) (Infoarnar o digits se ewistir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenitagiofreembalso do Seguro DPVAT
a que'eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apés a efetivacio do crédite, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUBO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE
B L R : o L i [ AT A A T PR s A T Ty AT Gl TE
Declara, sob as penas da lel, que estou mpassibilitadg de apresentar o laude dalistiyre M @1L$T-[rﬂﬁam:$ Mins-de‘regee
doSequra DRVAT par inalider permanente, uma ver que (assinalar uma das opedes)i= = - gl ST e
ENAD ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou
(L] oML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins dio Seguro DPVAT; ou

b

Pelo motive assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do mex pedido de Indenitacdo do Seguro DPVAT, por invalldez permanentel
apresentada, concordands, desde j4, em me submeter 4 avaliac@o médica ds custas da Seguradora Lider para veriflcaglio da existéncla e

permanentes decorrentes de acidente de wrinsito, conforme Let B.194/74, art. 38, §1%, declarando que esta autorizac3o ndo significa préd
avaliagSo médeca ou rendncia ac direlto de contesté-la, caso discorde do seu conteido”

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estados g BT R i i i T et T e e g T IR T T i e
cvidaviims, (150t C1adotran [ Jobose () Spancoipestntel CJimbo | RS0 0,

- X - Grau de Parentescs com & vitima: [ 26 - Vitlma deixou companheira{a): D Sim U Nio 27 - Se  vitima deiou cormpanhisinoa), Irfurrr;n: a m

i’

completo:

28-vitima [_] Sim | 29- Se tinha filtos, informar 30-Vitirma defxou I:| Sim [ 31-vima [_]%im | 32 -5etinha iros, informar 33 - Vitima deixou [ sim |
teu-eﬁlhusi'D N3o | Vivos: Falecidos: Frascitun fvel resserf? [:] Mo tgve'ﬂh:’lus?DNau Vivos: Falecidos: pals/ads vivos? D Nio

Estou ciente de que a seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
@sta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaragio ndo verdadelra poderd gerar a obrigacio de ressarcic o vakor recebida, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal. .
o —eeee )

- 38-12 | Nome:___

] 35 - Mome legivel de quem assina a rogo/a pedido . CPF;

i I

E o .

3 Assinatura da testemunha

= 36 - CFF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39. 72 | Home:

o CPF:

=

37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedide - —.

N Assinatura da testemunha

[O3120

A A0 L - _‘_" E -
s : nefickirio [declarante)
42- Assinaturs do Reprétentante Legal (se houver) : 43 - Assinatura do Procurador (se houwver)

40 - Local e Data,
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA DE
= RITAMA

Trabalhando para todos

Fwie

Oficio n°. 20/2019

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaro para os devidos fins em atencdo ao pedido do(a) Sr.(a).
GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA, portador(a) do RG n°. 8376761 SDSIPE
e CPF n°. 081.531.544-94, que consta em nossos registros atendimento
realizado por este servico ao mesmo, no dia 30/03/2019, no endereco:
municipio de Toritama/PE, préximo ao posto Petrobras, vitima de queda de
moto (condutor), o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU
prestou atendimento no local sendo encaminhado ao Hospital Municipal
Nossa Senhora de Fatima — HMNSF no municipio de Toritama/PE com
ID:0281.

Toritama/PE, 24 de Abril de 2019.

Recebi em: / /
Assinatura
Doc:

N - e T e T T S

SECRETARIA MUMICIPAL DE SAUDE
CIMPJ: 11.073.548/0001-88
GABINETESALUDETORITAMARGMAIL COM



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: 10/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 02551
CONTA: 000000030336-8

Nr. da Autenticacdo 672603B33A62D71B
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’ & f":“m -' DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
3 MIQEQ | CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DBDO 0221204 ou 0BDO 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva) ' ]

o

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelace a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrnico: '

http:/iwww2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n@ 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informacbes acerca da profissdp e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatdria. :

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

! Superintendéncia de Seguras Privados - SUSER drgin respansivel pelo controle @ fiscalizagio dos mercadeos de segura, previdéncia privada aberta, capital-
iZagao e resseguro. .

* Conselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem per finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e ldentificar as ocoréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel ne9,613/98,

\

A

Pelo exposto, eu ED!.!BE o0 J0SE DE A, EEE iﬂﬂMPs%ﬁltu {a) no CPF 5"1'2"[ Cf-hIO 53*'-{ J ;:;g

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario (51 @ LE\DE. Eﬁfﬁﬂ@ DE _OWLWEWA inscrito

(a) no CPF sobh o Mo Qﬁﬂ_ﬂi@ﬂj ,._gﬂ_. do sinistro de DPVAT cobertura _ [N A Ly DET da Vitima
&+M&_ﬁﬂmﬂeﬂm inscrito (a) no CPFsobo Ne OT§4. 531.64% G4 | conforme

deterrinacio da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

ﬂﬂe:uso infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpla do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Endereco ~ i MNomers Complemanta
__fQua Soeo BATISTA —— 1330 | cAsSA

Balrro Cidade [ Estado CEP

__ CENTEOD SoRuBim | Pe 55380-000

Emall Telefane l:ﬂrrmr'fia.IDDDr Telefone celular (DOD)

Be fﬁ]qssisﬂifﬁi;

SURBIn (el de_ AGDSTOD

Local & Daka

Assinatura do Declarante

DLDRL.0O YO01/2017




0282300/
TORITAMA (P]:), 28 de A(‘OE:TD 2019 N

A L"]ER SEGUROS DPVAT

\ﬂTlMA GIRLLLDE F]]RRFTRA DI DLIVE]_RA
T]'P{] DE IN'D]“NIZACAG INVALIDEZ

HII\IS'] RO N° 31 ‘J[I49T549

" Prezado S_énhr:rr,-

: Infc:rmn que por ocasifio do meu agidente dr., transito, ocorrido em - L
30/ [}3 201 9, me encontrava conduzindo a motocicleta HONDA BIZ 100 ES de placa- -

- OLG 7266, que nio é de minha prr:rprmdade & que néo conhego o proprictario, Fui

apenas vitima de um amdentc que’ me deikou com seqiields e nfio tenho_ |
responsabilidade nenhuma se o pmprlehm::r da mesma nao a deixa em dias,

DIAI\TE DO EXPOE:TD sullmm de V. 5°% que L-LJEL'
umchuda 4 regulacio do meu processe, em ssguida que se_la Ln{:ammhado para
liberagéio do pagamento pela LIDER da iI‘IdLlllZElf}-iU a que fago “JUS ™ o
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SOLICITAMOS QUE PROSSIGAM COM A REGULACAO,
UMA VEZ QUE ESTA PENDENCIA NAO MAIS SE JUSTIFICA,
DE ACORDO COM A CIRCULAR DIREG - 014/2019.



F'FELI-FITLIRA LE

HOSPITAL MUNICIPAL'

NOSSA SENHORA DE EATIMA. O rbaltendlo para todas

Tarilama, 09 de Abril de 2013, -

Hospital Municipal Nossa Senhora de Fatima-
Declaracdo de Atendimento Hospitalar

" DECLARAGAO n° 091/2019 -
- Do Hospital Municipal Nossa 5§enhdra de Fatima
Para: GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA

Veénho através desta, :nforma que ¢ {a) Senhior{a) GFRLEEDE FERREIRA
DE OLIVEIRA deu entrada nesta unidade como consta na f|cna de emergéncia

sob o registro n® 252641 no. H|a ’5(3!&3;’2919 Atendido & em seguida sendo-
L!BERADO : - :

1

“Sem imais.para o momento.

: _ 3 OO *‘ft"}.fl“
. _ | 1
Atenciosamente, 3@ 77 MO puls |
- : - ] f?% B
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enador de Unidade de Salde
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ﬂ [REGISTRO DE TERNAZAD
~A33BTRT
: mu.d:_tbhq ” ?_E._.rm do _...u._.u..m:nm . Mascimentn - idade Sexo Cor Madtirakiclade Aetiglao i
BENGGE  GHLLIDE FERRLIRA DE Oi WIiRA 214084 B " a4 r . 1 ATOCA,

Estado ﬂm“_..._. . CPF - ’ RE ’ . Brauv um Instrugaoc Profissao ' o
- . . . #1631.544-04 BITETE1 .

- Filiagac rone Residencial  Fone Trakalhe .
Mae: ALAIDF JCANA DA SILvA: - ‘Pai: . .
.m_.__nmamu . . Complemcnte Endereso
F.MNOESA SEMHIRA APAREZIRA ST - CENTRO . TORMAMAPLE CEF: : '
Atendimente  Baty Hara  Soeigr Tipo Atendimentn
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NASC.: 21/08/1984 Codigo: 180763
SOLICITANTE: Dr Alexandre César Santos Melo
REALIZADO: 27/05/2019 ' ':-

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO ESQUERDO

TECNICA: _ . : _ o
Foram  obtidas itnagens lomograficas . axiais “computadorizadas  comparativas . com. posteriorel,

reformatagBes nos plancs cornal e sagilal, dodimentadas em janela éssea e de partes moles sema
infusiio de contrasie iodado ndo-ignice infravenoso, - : :

ANALISE: a .
- Osteossintese metélica na tibia proximal, gerando artefatos gue degradam algumas imagens.
- Solugdo de continuidade no plata tibial lateral; compativel com fratura. :

- Palefa subluxada lateralmente. . '

IMPRESSAQ IHAGNOSTICA:
- Oxteossintese metdlica na tibia proximal, : :
- Sodugdo de conlinvidade no platé libial lateral; compativel com fratura., -

- Patela subluxada lateralmente,

i

- Ederna no subcutdneo do joelhe.

- Correlacionar aos dados clinicos e cirdragicos. !
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Sa w._.__qmn_u ra Lider - DPVAT

ﬂ\. IDENTIFICACAQ
viTima A A

v
DATA DO ACIDENTE 031204G  cprpavinma 0%4.524. 544 -0

i2a
PORTADOR DA DOCUMENTACAS_EDUAL DO SO DE A P ALTDES

QUALIFICACED DO PORTADOR
AVITIMA E

ENDERECO DO PoRTADOR _RuA TOM0 BaTisTA

{IviTIMA { )REPRESENTAMTE LEGAL, CLUD PARA

mn ’

DE " ]“

N IO  COMPLEMENTO ___ CASA_ pameo CeENTRO ﬂ
CIDADE __ SV RV B _ur Pe cep £ 0 - 6500

E-MAIL g@l«hﬂ@g@mmaz” &) HeES- olstE
M .

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE;

»~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

.‘VAm EGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (OOPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(4 CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO O CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHOD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

| DcPrOAVITMACOPASIMPLES £ LEGivey o

{ )LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{D4LNAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO 1ML

|

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEEINITIVA
DL BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR O AMBULATORIAL [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
Igzgﬁnm.uﬁﬁs EM NOME DA VITIMA (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIEMCIA

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

|rf___

\

G0 208

iz [ORIGINAL) ASSINADA PELA YITIMA E RELATORIG DO MEDICO ASSISTENTE {ORIGINALL QUE COMPROVE & EXISTENGK | ™

[CRRGINALY
bl AUTORIZACED DE PAGAMENTO / CREBITO DE INDENIZACED DA VITIMA [ORIGINALY, 5M DOCUMENTOS QUE COMNFIRMEM
05 DADGS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BAMCARID
" J

— nﬁ_n:zmzam COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDED
t DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO Ol CARTEIRA NACIONAL DE HABIL TACAC (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME 00 REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL). DU
- ECLARACAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL) L A RS s R e rasTRC A

_,/r_o.ﬂu REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0.4 15 ANOS, PODE SER PAI DU MAE

INVALIDEZ PERMANENTE E Exm_e

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~,

() REGISTRO DE OCORREMCA EXFEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO O CARTEIRA

0 OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACED (COP1A SIMPLES £ LEGIVEL)
<L ) ¥ RaVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) -
AN.. RIC DO MEDICE ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DD ACIDENTE E 0
aed

NTO REALIZADD [CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

bl

2
g
4
Z
&
A
£
5
S
g
2
3
G
5
g
s
;
:

CEGAC DE PAGAMENTOD / CREDITD DE INDEMIZACAD DA VITIMA [DRIGINALY, COM DOCUMENTOS GQUE

~=TONFIRMEM 0% DADOS BANCARIOS, TAIS COMD CORIA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID .\h
f.. y

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
.. L) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER, (COPIA SIMPLESE LEGIVEL) e Gl
. () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA [DRIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

ﬁ_u_uﬁ:zmz.am COMPLEMENTARES - DAMS

~ INFORMAC

OES IMPORTANTES ~
« MORTE = R$ 15.500,00
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
Erﬂﬂumipﬁgﬂz;ﬁhﬂg!?;;ﬁﬁ!ﬁ*
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLS0 ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

+ O PRAZO PARA PAGAMENTG E.zgzﬁhﬂgngmauﬁsﬁhwar%nggmmrggﬁn
COMPLETA :

* COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULAR IO

.En._.:nnzupzzﬁnvmu_unamfﬁz_nﬂ.pﬁmﬁ WWW.DFVATSEGURODOTRANSITO.COM.ER OU LIGUE
rrmn_ﬂ_m SAC DPVAT 0E00 022 1204

EER_EE:EA

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA

DATA DATA
IDENTIDADE OME =
ASSINATURA ASSINATURA ——
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TORITAMA (PE), 11 DE QUTUBRO 2019,
A LIDER

CONVENIO DPVAT

ASSUNTO: REANALISE DO PROCESSO PELO VALOR RECEBIDO
VITIMA: GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA |

TIPO DE INDENIZACAC: INVALIDEZ

SINISTRO n® 3160487548

Prezado Senhor{a),

Soiicito de V.§?, que meu processo de INVALIDEZ seja
REANALISACO, uma vez que eu fui vitima de acidente de frénsito, fafo ocorrdo
ne dia 30/03/2019, onde sofri LESOES GRAVES EM MINHA PERNA
ESQUERDA, fui submetido a cirurgia, fiz todo tratamento médict & mesmo assim
ENCONTRO-ME ATUALMENTE COM SEQUELAS. Nao fui submetido a PERICIA
por um médico indicade pela Lider para avaliar minha seqiela e foi liberado para
mim um valor muito inferior 8¢ que tenhoe Direito.Em ¢ontato com o atendimento
da Lider fui orientado 2 fazer uma carta explicando a situagio para que entdo eu
posga ser avakada por um médico indicado pela Lider e receba a importancia a
gue tenho Direito.

DIANTE DO EXPOSTO, solicito de V.57 que meu processo
seja REANALISADO para que seja liberado o valor gque realmente me ¢ de direito,
uma vez que estou com seqlielas.Estou a disposiciio da Seguradora para ser
avaliada por qualguer médico indicado pela Lider.

Certo de vossa atengio

Fico no aguardo.




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190497549 Cidade: Toritama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 30/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

23/10/2019

0

Sim

FRATURA PROXIMAL DA TIBIA ESQUERDA

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE - JOELHO ESQUERDO (P.5,13,14)
ALTA

Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA NESTE SINISTRO APOS AMD EM 07/10/2019 EM GRAU MODERADO DE JOELHO ESQUERDO.
@(1)SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190497549 Cidade: Toritama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 30/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DA TIBIA ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE - JOELHO ESQUERDO (P.5,13,14)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO 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 MODERADA DO JOELHO 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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGCAO
OUTORGANTE

NOME: GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA
NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAO: AUTONOMA
IDENTIDADE: 8.376.761 — SDSIPE e CPF n° 081.531,544/94

DATA DO ACIDENTE: 30/03/2019

[ COBERTURA: INVALIDEZ
VITIMA: GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA

ENDEREGO: RUA GETULIO VARGAS,N° 55, BAIRRO: DUQUE DE CAIXIAS
— TORITAMA(PE), |

OUTORGADO

NOME: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES
NACIONALIDADE: BRASILEIRO
PROFISSAQ: FUNCIONARIO PUBLICO APOSENTADO

IDENTIDADE: 3.092.028 SSP/PE e CPF: 574.840.534-68

ENDEREGCO: RUA JOAO BATISTA, N°370, BAIRRO CENTRO, SURUBIM-PE, !
J

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE

CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO
PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARACAO DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARAGAO
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA.

TORITAMA(PE), 22 DE JULHO 2019,

( s
ASSINATURA DO DUTURGAHTEDA& 1Y
)

(RECONHECER FIRMA PDR_MNTICI

VCARTORIO R
SLNGE do hanis

L mhefa por sutanticidede o frma da: GIRLEIDE FERREIRA DE OLIVEIRA, Dol
Sife Tag doNorte, 23/07/2019. Em teutt ) du- 1
i gy werdnde. _t-jrmunuuum COSTA SANTOS - Evcroventa
o Emal: RS 3,38, TSNA: RS 0,80, FERC: 0,40 FERM RS Bod
[T FUNSEG RS 0,08) Sel: 0076513.0PM04201901,03485 -
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