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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, 14 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190580170 Vitima: YUCATAN ALEXANDRE CEZAR DOS SANTOS
Data do Acidente: 18/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), YUCATAN ALEXANDRE CEZAR DOS SANTOS

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? 14960889
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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: 3190580170 Vitima: YUCATAN ALEXANDRE CEZAR DOS SANTOS

Data do Acidente: 18/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), YUCATAN ALEXANDRE CEZAR DOS SANTOS

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: YUCATAN ALEXANDRE CEZAR DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000047

Conta: 000000006678-3

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



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: 23/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: YUCATAN ALEXANDRE CEZAR DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00047
CONTA: 000000006678-3

Nr. da Autenticacdo ODOB69CE4B86EDAD



0 i..uuiﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
oot el PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para maiz esclprecimentos, acesse o site wwhw seguradaralider.com.br ou entre em contato stravés de um das nimeros abaix:

Central de Atendimento (para consultas sobra indenlzaghes e prémics, de segunda a sexta-feira, das 8h As 20h)
Capitals  reglSes metropolitanas: 8020-1596 / Outras teglies: 0BOO 022 12 04

SAL [para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): DE00 022 81 89 | SAL {para deficlentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidorla: 0800 021 91 35

( INFORMACOES IMPORTANTES

~

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, confarme estabelece a Cireular nimera 445113,
disponivel no endereco eletréinicn:

http:ffmz.ius-ep.gmﬂ,hrp'BIBLI'DTEEAWEBJDDEDRFGEN&L.MFK?TJP(J:J&CDDIEOEJ.EEE-E

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevenclo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de IndenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificacio
pessoal, informagdes acerca da profissio e da falva de renda mensal, além da respectiva documentagiio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagtes de profissio s renda, neste formuldrio, ndo impede o Pagamento da IndenizacSo do Seguro DPVAT, contuda, por
determina¢lio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF?.

! SUPERINTENDENCIA BE SEGURGS PRIVADOS — SUSER, dnGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACED DOS MERCADOS BE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA b0 MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE BISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N95.513/98. :
-

i n
Pelo exposto, eu Mﬁ&ﬂ@w

inscrito {a) no CPF/CNPI ﬁ?ﬁ ‘Ej" lgl U 3“ /! g 'i , N2 qualidade de Procurador {a) / Intermedigrio (a) do Beneficidrio

Ecrito (a) no CPF sob o ququﬁﬂal{f i!:{ N

\! -
AL OOV AN o

do sinistra de DPVAT cobertura __’L"ﬂtﬂt\,

» conforme determinagio da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

ﬁm informar
o

5 — vrﬂmamssﬁnmgﬂnd%%mﬂeﬁs
3 ™
inscrite (a) no CPF sob o Nighq_ %6 05‘!1 .F_\_SJ"

f

Declaro zinda, sab as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junta a Seguradara Lider-DPVAT, residic no enderego abalxo, anexande a copia
do comprovante de residéncia da enderego informade. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na san¢io penal prevista
o art. 299 do Cadigo Penal.

Enderego: E j E,.L{) 00 m Hd% Comple eﬂn:

o

Mo do Lite. |"““Reate e |

E-mall: Tel.(DOD):

.

Local e Data: ! - J [LE @wmn

DLDRL.001 V001/2017



Eoy -|[1]: | SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
« DO ESTADD HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 1387386/2019,

NOME: YUCATAN ALEXANDRE CEZAR DOS SANTOS.
Foi atendido as 00h01 do dia 18.02.2019.

Diagnéstico provivel: P ? Lf‘{‘ﬂ A U —— .
Wve— o KIS p A 0Dspn Lo piritiia. (B )
(Feclleda) L Y
/[ pda oD ] —
B / /___,.--“"-r
Tratamento realizado: /
S Y |
s o [/ A a Koy __—
_—

—
Ohs.%w—{/fuﬁﬁ-ﬂ fb} /p‘os?a. /'-[-‘;;A.th+;:a

As informagbes contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontudrio
Meédico, niio do Médico Assistente e sim do servigo Arquivo Médico e Estatistico.

Cépia de Prontudrio Médico em 2A o8 2|7 W l }

SES - Hospital da Restaureg
Dr. Franilin Serra

Médico do ShnEE
CRM: 7874

Atengfo: Este documento destina-se a comprovagio de atendimento hospitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.

Av, Agamenon Magalhdes, S/N — Derby — Recife—PE CEP 52.010-040
Fones: 31815451/31815572



Y;’f e HOSPITA L= | FICHA DE ESCLARECIMENTO

WEMORL ".i. I-".HU ATAQ

Pmoessu . . . | CoGo | REVISAD

GESTAO DE PESSOAS | EATSAMOT ‘ 00

INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).

NOME:
REGISTRO:_ 74 Y4 ©5  DATA DE NASCIMENTO: .5/ B¢ :1 Qq F 7
RG: Y-S50 557 ORGAO EMISSOR: __.5 [D f/ P

NOME DA MAE:

DATA ADMISSAO: 20 /| ol | 2¢€ ;IQDATAALTA Y ) o2 1 Aeodd
DATA DO PROCEDIMENTO: 2/ 052 fa_.’Zc?iﬂ cID: S 82.4

DIAGNOSTICO:

MEDICO:

CREMEPE:

pE lodg.

JABOATAO DOS GURARAPES, &l &0 DE

Av, Gen, Manoel Rabelo = 126« Cenbro
falezatio dos Guararapes - PE o CEP: 541 G0-00K)

1 S BB e wwa Innpe.com. b
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ANEXO 1
Ministério  Secretarla | | LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
Saide _ Pemambuco DE INTERNAGAO HOSPITALAR

. . ldamtificscdo de Eﬂnb-nludmnrrhﬂ de Salde
1 - BOME DO ESTABELECINENTC BOLICITAMTE

. - CHES N
HOSPITAL DA RESTAURAGAD . Iﬁlu|u|||sjs15

Y. A | - IENEENEN)

— Idanificaslias da Pooclants

Wi os Plixocre Loaa_otor It 111355570

e T - CARTAD HACIONAL DE SAUDE [ GNE ) & - DATA DO NASCIMENTO 08 - BEXQ
Tl LIttt 1 1] [eriemism [ummm[@
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43 -%Zo pE RESIDENCS, 4. DOD, BGE MUMICIFIC 15 U 16 . CEP
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| (T W‘W"mm —— JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO —:
[“aertecte LUQ,(,._.‘- cte ofrgocfloc o o

%M ote 72 'p?m,u_..n-f o AZ“. &

—— 18 = CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERAGED

Ao o yy fbar ol GOt @Fori D

—— 10 = PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGHASTICAS [ RESULTADGS DE EXAMES REALIZADOS }
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R e UE CAGMOETICD IMICIAL 24 - G0, 10 PRENGIPAL ———¢= T2 LU 10 GECUNDARIY ———— 75013 W CASAE ASSIOANS —
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Gy feosynrin e H—1 | L
— 28 - CLINICA —zr-mfwmmmraﬂw.;m——-—mwm—— ﬂ-wm|m:m:mmsmammmm—
Vocener forg o . ( JONS g CPF F’I‘ﬁ-"lﬂﬁﬂ‘ﬂfﬁ‘iﬂd L L

AL

- MOME DD PROFIESIOHAL SOLICITA TR N 29 - DATADA BOLICTTADAD ————n 12 - ABSNATURA E CARIO B DO REGISTRO DO DINGELRD).-—
7

Wkl

OF s ' h.Eefﬁl
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o 79| 02|z 9 ﬁ’n ﬂ:ﬁmm }

PREEHCHER EmM CASD DE QALISAS EXTERMAS [ MCIDENTES OU WL ERCEA )

36 = ORI DA SEGURADORA AT - N® DO BLHETE .-!—— a8 = Eﬂm——1
- sepmmeos oo NN
3-{ ) AGDENTE DE TRABALHO TIMIGD 38~ mpammu 30 CHAE DA EMPRESA ._[_— 41 - CHOR _——I
s-( ) ooanoamusssomuere| [ | | NN
]_:2-} Empxgnnv { } EMPRE3ADOR {3 AUTOMOMO [ }nuawﬁzdmn [ 3 APOSENTADD { ‘JNIDSEEURA.DQE
.numm;ngnﬂ .
r(ﬂ_n-um.EWmManuﬁ.mnmwmm _iE bﬁnmb‘mj- 40 - N DA AUTEREAGAD DE BTERMAGAD HOEPITALAR - —
A5 - DOCUMENTD 4B = wmnnmmo:m;w;wwmmw —I
¥
Clsos o [ 1111 LL LRl Lol
A7 - DATADA AUTORIZAGAD aa Aaalmmeunﬂmfu-mma'@zwmsﬁm]
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Froe s ergdo o s alonsanlo g ey

Sumaric de Admussiio e Alta

Mome: YUCATAMN ALEXANDRE CEZAR DOS SANTOS Frosito i i, fop, oh
Atendimento: 200652 : Unidade de Internagis
Sexo: Masculino ' : Leitin: B0 00 - bR 2
Diagndstico Iniclal (Constante no LaudoMedico): B FIEATA 10000 i A,

Procedimento Solicitado: 0408050500 - TRATAMENTC CIRIMEIL 0 DE S 71l o Gl

Tempo de permanéncia Previsto:

Procedimento SUS Realizado; 0408050500 = TRATAMENTO CHEfeig 00 0% 2o PR LU T o

o1. Cirurgifio: JORGE AUGUSTD CORDELF k- afimid
02, 1. Auxilio Clrirgleo:  ELDER DE VASCOMNTELDE T W if
1, 2, Auxllio Cirdrgico:
t 3. Auxtlio Cirdrgico;
n5,  Dethais Auxillos Cirargicos:
wth. " Anestesista: MIRELLA TAVARE S LIE i v jin
a7. o Clinico:
08, Clinlco: o
Procedimentos Especle;is: {
[0 mMudanca de Procedimento T I It
O opiaria de uTl PO I T PRI 10 e O PR [ W LI 1 T 1
[} Didria de Acompanhante . W [ EPRCE R PR
[0 wvacina Anti -- Bh I N [ S PR T

Resumn do Caso:  PROCEDIMENTO CIRURGICO SEM INTERCUE a2

Qimqndstico Principal:  SB821 - FRATURA DA EXTREMIDADE Pl 4 Lo 175

Lnagnastico Secundario:

Motivo da Alta:d&l“‘tﬂ., Lom ﬂkﬁﬁm

Data de Internagdo:  20/02/2019 Date di. Alta: JA'O 3,\ QONVQ) v valean

Av. General Manoel Rabelo - MU LG Lot " ar
TELEFOME: 3aBd dndd « o Simnfs oo

é,,SdJ:akO

IROR BH Vor A Rt

R Y AR

M s
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LS . Hara . I oy
Propmeavarrioky o wabirirandes o vk ’ "
. Suméﬂn de Mmissan e ﬁlta 6-5{‘ )5 o EJ'

Homa:  YUCATAN ALEXAMNDRE CEZAR DOS SANTOS i PrnnP;uirlu: oL

Atendimento: 200652 - I.Inldadade!n‘mmn:iq CLINICA CIRUPG A T30k IR

Sexo: Masculino ' R b l.m CENF 12-|151u By L T /
Diagnéstico Inicial (Constante no Lm.hdnnﬁdlm}: F'.)CT]EI;ﬁ Pﬁ:’] b _ et '- E . E _' Cib 3

Procedimento Solicitado: munusnsm mTAMEum :tnunc‘:u L)E t-ﬂmuwu m.i_a.mmp qee TR, / '

Tempo de permanéneia Prﬁhls_t_m. ~4

[ — - B e e e A T R R e

L

FISE DA Tl Lot et g

o1. Cirurgido: JORGE AUGUSTO CORDEIRC 11D :-i.l't_h'."il']?':':
oz, 1. Auxilio Cirdrgico: EI..IEJIEH. DE VASCONCELDS CARVALIG '
. 2, Awxilio Cinirgico:
" 3. Auxillo Cirdrgico:
a5, als Auxilios Ciriirgicos: i
b, " Anestesista:  MIRELLA TAVARES DE CARVALHO e
7. - Clinico;
(i ' Clinico: _ RN S
Procedimentos EiqedaE: S S '{\, 3
] Mudanca de Procedimento REYS : AR s -dr.' antc.u -JI n"st-
[ bidria de UTI . e ) PR Y Jh‘ o nmrg: e {magubﬂgﬂu

O Diéria de Acompanhante . . i Bl st e omgemdoss e _
O wvacina Ao —<Rh  ~ - T S W e Parnteral . ' -

Resumn do Caso:  PROCEDIMENTO CIRURGICO SEM INTERCOREENCIAS

Di~andstico Principal: 5821 - FRATURA DA EXTREMIDADE PRIKIMAL 'II!:A e A

Lnaynéstico Secundario:
Motivo da m-.ﬁl’to., o ﬂg‘@m

Data de Internacdo:  20/02/2019 . Data da Alta: Jﬁbt\ ao \5 Dias aw Hospitalizacar:

dia (5.

L ECNLARDD COSTA G 'J".W:— il GEIRA

R 2300

Av. General Manoel Rabelo - N9126 - Cenbra, ibestan dos '.'rur‘rl'-:tmp-i-;: CER. S Le00
T.ELEFUHE: I4B2-9588 - wwiw, hijP.ur-]
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Convinlo: SUS - INTERNACAD Atendimento: 200652 Nasdmento: 05/10/1977

Responsdvel: * Jrontudrio: 764105 Sexo: Masculing
Mome: YUCATAN ALEXANDRE CEZAR DOS SANTOS Data e Hora do Atendimento: ‘ZGHOUI.B 23:07:50
Idade: 41 Anos, 4 Meses e 15 Dias Proflsséio: Ehmlarldad&

CPF: Identidade: 4750553 Telefone:

Conjuge: Estado Civil: Cartlio 5US;

Mome da Mia: .ﬂ.DE.I._IA ALEXANDRE DOS SANTOS Mome do Pal:

Enderago: 3o TRAVESSA GONCALVES DIAS, JARDIM JORDAQ, CEP: 54320003, N® 9, JABOATAD DOS GUARARAPES - PE

OBSERVACAD:

Unidade de Internaglio:  CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA Enfermarla / Lelto: = ENF 12 - LEITO 03

Médico: JULTANA RODIGUES CASTELD BRANCD RADMAL - CRM: 21934 CID:

STORIA DA DOENGA ATUAL: RESUMO DE INTERMAMENTO

TENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO HA 03 DIAS APRESENTOU FRATURA DE 1/3 PROXIMA DA TIBIA ESQUERDA, MAS SEM PERDA DA
LUNSCIENCTA OU MOMITO. .

"

ANTECEDENTES PESSOAILS E HEREDITARIOS:

HAS - DM - ALERGIAS - a

EXAME FISICO GERAL:

EGR, EUPNEICO, AFEBRIL, NORMOCORADO, HIDRATADD, CONSCIENTE E ORIENTADO

innu

.’.-I-

AF - RESPIRATORIO:

'rNDN
ABDOMEN:

TN

GENITO - DRONARIO:

IN.H.E]' AVALIADD

QUTROS:

iESCURIP-CGE‘S EM FACE + EQUIMOSE BIPALPEBRAL ESQUERDA + ECG 15
H : '

L]
rﬁa 0 A
CoNBIGEES DEALTA: [RIVD) W NS e
DATA: L HORA DE SAfDA: |
JULIANA RODIGUES ELD BRANCO RADNAL - CRM: 21934
yhptl
B pEY

et ey ot
Av. General Manoel Rabelo - No126 - Centro - Jaboatiio dos Guararapes - CEF: 54160-000
TELEFOME: 3482-9888 - www.hmjpe.org

L
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{euann  LEONMARD COSTA
SN ORPIT AL . Do AT LSEDLS .L'i: RS
MEMORIAL JABOATAD :

- Hora 1a4:50
Prormenaenddo © valoskrand a i ,

Relatério Geral de Cirurgias 1

Mome: YUCATAN ALEXANDRE CEZAR DOS SANTOS Prontudric: 764505

1] '
Atendimento: 200652 Unidade de Intermagha / Lol BR® 12« LEITD 03
Sexo: Masculino - : Idade: 41 Anos, 4 Moses .17 Dias

Diagndstico an!- Operatorlo: G821 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROMIMAL D38 TIBIA
ﬁlsc_u Operatario:

Cirirgla(s) Realizada(s): 0408050500 - TRATAMENTO CIRURGICO EJEI FRATURA DA D 158 DA 150 d

Data: 22/02/2019
01. Cirurgido: JORGE AUGUSTO CORDEIRO DOS SANTCE
02. 1. Au:ﬁhu Cirirgloo:  LEONNARDO COSTA GONCALVES DE DLIVEIRA
03, 2. Auxilio Cindrghco:
- Instrumentador:
Anestesia: RAGQUI ANESTESIA
06. Anestesia:
07. ’ Ane;tﬁm.: MIRELLA TAVARES DE CARVALHO

Descrigdo da Cirurgia:

ACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESLA

ASSEPSIA E ANTISSEPSLA

APOS DE CAMPOS ESTERELS

INC ANTERO-MEDIAL TIBIAL ESQ

ABERTURA POR PLANDS

VISUA DO FOCO DE FRATU

APOSICAD DE PLACA BLOGUAEDA E FIXAGAO COM PARAFUSOS
=

LAVA COM 5FD,9%

SUTURA

CURATIVO i
PROCEDIMENTO REALIZADO COM AUXILIO DE FLUOROSCORLA

LEONMARDS COITA GOMCALVES F Juiie 198

LM 2 3550
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354741/19
Vitima: YUCATAN ALEXANDRE CEZAR DOS SANT!(
CPF: 949.305.034-34 CPF de: Prdprio
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

GISELLE VALENCA DE MEDEIROS : 633.249.034-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

YUCATAN ALEXANDRE CEZAR DOS SANTOS : 949.305.034-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 18/02/2019

_ . YUCATAN ALEXANDRE
Titular do CPF: 752 DOS SANTOS

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 11/10/2019
Nome: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS
CPF: 633.249.034-91

GISELLE VALENCA DE MEDEIROS

Data do cadastramento: 11/10/2019
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190580170 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: YUCATAN ALEXANDRE CEZAR DOS Data do acidente: 18/02/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSOS). PGS 7,8
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS 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 DEFICIT FUNCIONAL MODERADO 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 o Ap 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




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190580170 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: YUCATAN ALEXANDRE CEZAR DOS Data do acidente: 18/02/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSOS). PGS 7,8
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS 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 DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAQ .

Pelo presente instrumento particular de procuracdo, o outorgante abaixoc

qualificado confere ao outorgado, também qualificado, os poderes abaixo
transcritos: . ' '

»

OUTORGANTE:
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OUTORGADO: |
Nome: Giselle Valenca de Medeiros, brasileira, advogada, RG n2 2574273 SSP/PE,
CPF/MF n2 633.249.034-91, com endereco profissional &4 Rua Francisco Alves, 105,
sala 104, llha do Leite, Recife — PE.

PODERES: N
Amplos poderes para praticar os atos adthinistrativos do Seguro Obrigatério —
DPVAT.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0354741/19
Vitima: YUCATAN ALEXANDRE CEZAR DOS SANT( Data do acidente: 18/02/2019
CPF: 949.305.034-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: Y UCATAN ALEXANDRE

CEZAR DOS SANTOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

GISELLE VALENCA DE MEDEIROS : 633.249.034-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

YUCATAN ALEXANDRE CEZAR DOS SANTOS : 949.305.034-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 apresentacdo: 11/10/2019 Data do cadastramento: 11/10/2019
Nome: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 633.249.034-91 CPF: 114.202.964-69

GISELLE VALENCA DE MEDEIROS JULIANA BEZERRA DE LUNA



