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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, 04 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200201164 Vitima: JONAS CORDEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JONAS CORDEIRO 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 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? 15831252
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200201164 Vitima: JONAS CORDEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JONAS CORDEIRO DA SILVA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JONAS CORDEIRO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002546

Conta: 0000013376-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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[ REGISTRO DE INFORMAGDIES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W 4452012
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTDR E CURADOR) PARA VITINMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS DU INCAPAL COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: —|_ 19 Profissdo do Ren;eununtu Legal:
Declaro, para tados o3 fins de dirgito, residic no enderego acima informada, conforme comprovante anexo |ANERAR COPIAJ.
20.- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: B
[] RECUSO INFORMAR B0 ®$1.00 A RS$1.000,00 [] RrS2.501,00 ATE RSS5,000,00
[] sem menoa [] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma pE /5500000
21-DADOSBANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CLURADOR/TUTOR]
(X CONTA POUPANGA (scmerme para os bancos abeiss. Assinsie uma opgdo) | [ cONTA CORRENTE (Todes os bancos)
[ Bradesco (237 [ e (3a2) Nome do BANCO:

[] Bao doBrsilioo1) [ Caba Econdmica Federal (104)

M;Eﬂcu,,; D CONTA: [m s 3 3 } 6 } - AGENCIA: [: O CONTA: [_ jD

|inormiar o digitis L& existit) (il o digln e existi) {Irdormar o GRta s existirk (informar o digis e eistin)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na eonta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagda/reembolso do Seguro DFVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde j & semente apds a eletivaglo do crédile, guitagha total do valor recehido.

27 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibiitado de apresentar o laudo do Instituto Medsco Legal [IML) para o3 fins de requerimento de indenizagdo
do Segure DPVAT por invalidez permanents, uma ver que [assinalar uma das opgles): i

(] Mo b IML que atenda a regiiio do acidents ou da minha residiincia; ou
[ 01mML que atende a regido do acidente ou da minha resicéndia nic redliza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida.

Pelo mativa assinalada, scliciio o prosseguimento da snitlise do meu pedido de Indenizacio do Seguio DPVAT, por irvalicler permanents, com base na documentacdo
apresentada, concordande, desde [, em me submatar & avaliapio medica . custas da Seguradora Lider para verificagio da existbnoa e quantificatio das lesbes
permanentes decarfentes de acidente de trinsito, conforme Le & 194,74, art. 3¢ §19, declarando que esta autorizagio nio significa prisia concorddncia com a futura
avaliagBo midica ou rendneia ao direito de confesta-la, caeo discorde do seu contedda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
- Estado . - Data do
B esado . Dlsomio [Joaonocm) [Joorssdo [ separdoicaimente. (] vidvo % Bl

25 - Grau de Parenies coma vima: | Iﬁ-'u'iu;na deinou ml:npanﬂu-wuqm: D;‘..m Dmu | 27-5eavitima Mmmma].mamm

n-wﬁ D_ Sim | 29 - 5 tinha filhcs, informar | 30 - vitma deben DS_II"H 31 - Vitima -D_Ellrﬂ | 32 - 5 tinha irmdos, informar | 3. vitima detsou ] M
r,m:rrlmi'l:i NEa | Vo Falecidos: nasctum ol rence? ] Maa |1mm&m?mmn Wivos: Falecidos: |mlsfm:ms? L

Estou denta do que 3 Saguradara Lider pagarn, caso devida, @ indenizagio do Seguro DPVAT por morte squeles benelicibrios que s apresentarem @ provarem
seta condicio, estanda clente, sinda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poder gerar a obrigagda de ressaror o valor recebido, além da

responsabibidade criminal por infragio do arfigo 2549 do Codigo Penal J
38- 17 | Nome: —

35 - Mome leglvel de quiem assing a rogo/a pedido CFF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina & rogo/a pedido 39 - 28 | Nome:
CPF:

37 - [*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedide

" A= i Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, ,-"M'PM £ /,.L'Mm E"lébl{ ﬁ?{ﬂf/ﬁﬂﬁ?
£ ¥ Aa Ci

A1) Assinatuss da vitima/baneficiano (decl

43- Assinatura do Representante Légal {5¢ h.:n-;.:r'r &3 - Assinatura do Procurador {se houver]

FPS.001 V002 2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 030° CIRCUNSCRIGAO - ITAMARACA - DP30°CIRC
DIM/8*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0120000482

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/03/2020 as 09:35

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
23/2/2020 as 14:20

Fato ocorrido no enderego: RUA FORTE ORANGE, 01, RODOVIA ESTADUAL PE 001 - Bairro:
FORTE ORANGE - ITAMARAGCA/PERNAMBUCO/BRASIL - CEF; 53900-000 - Ponto de Referéncia:
PEDRA FURADA

Local do Fato. VIA PUBLICA

Pessoals) envolvida{s) na ocorméncia:

DESCONHECIDO { AUTOR VAGENTE |
JONAS CORDEIRD DA SILVA { VITIMA )

Objeto({s) envolvido|s) na ocorréncia:

VEICULO: {Usade na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse dofa) Sr{a): DESCONHECIDO
WEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): JONAS CORDEIRC
DA SILVA

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

JONAS CORDEIRO DA SILVA (presente ao plantao) - Nome Social JONAS Sexo Masculino Mie MARIA
INACIA DA SILVA CORDEIRO Fai JOSE CORDEIRO DA SILVA Data de Nascimento 1/12/1983 Maturalidade RECIFE
/| PERNAMBUCO | BRASIL Documentos 5981054/SDS/PE (RG). 04643132442 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A)
Escolandade 2°. GRAU COMPLETO Frofissdo. OUTRAS PROFIS3S0ES Telefones Celulares

- 81985494931

Endereco Residencial MUNICIPIO DE ITAMARACA, 162, RUA DAS CARAMBOLAS - GEP: 0 - Bairro: FORTE
ORANGE - ITAMARACA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantaa) - Sexo Masculine Naturaldade NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

AUTOMOVEL ONIX PRATA (VEICULO) de propriedade do(a) Sria) DESCONHECIDO. que esiava em posse
doja) Sria) DESCONHECIDO

Categona/Marca/Modelc. AUTOMOVEL/'GM/ONIX Objelo apreenddo” Nao

Cor PRATA - Quantidade (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa 4445 (PERNAMBLCO/NAD INFORMADO)
Descricio A VITIMA SO VIU O FINAL DA PLACA DO VEICULO 4445

. 032020 10:17
| de
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MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade dofa) Sria) JONAS CORDEIRO DA SILVA, gue eslava em posse
do(a) Sria) JONAS CORDEIRO DA SILVA

Categona/Marca/Models MOTOCICLETA/HONDA/XRE300 Cbhjelo apreendidc. Nao

Gor BRANCA - Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa OYU4J30 (PERNAMBUCO/RECIFE)
Ang Fabricacdo/Modelo: 2014/2015

Complemento / Observacgao

RELATA A VITIMA QUE, ESTAVA EM SUA MOTOCICLETA NA VIA PUBLICA PE 001. QUE, ESTAVA A
CAMINHO DA CASA DE SUA SOGRA. QUE, A VITIMA RELATA QUE O IMPUTADO SAIU DE UMA RUA NA
LATERAL ESQUERDA. QUE, A VITIMA RELATA GQUE O IMPUTADO PEGOU O MESMO SENTIDO DA VIA QUE
ELE ESTAVA. QUE, O IMPUTADO COLOCOU SEU VEICULO NA FRENTE DA MOTOCICLETA DA VITIMA EM
MOVIMENTO. QUE, O IMPUTADO NAO DEU A PREFERENCIA AD VEICULD DA VITIMA. QUE, O IMPUTADO
COLIDIU NA LATERAL ESQUERDA DA MOTOCICLETA DA VITIMA. QUE, DANIFICOU A LATERA ESQUERDA E
A FRENTE DA MOTOCICLETA DA VITIMA. QUE, A VITIMA CAIU NA VIA PUBLICA NO MOMENTO DA
COLISAD. QUE, A VITIMA SOFREU LESAO NA PERNA ESQUERDA. QUE, A VITIMA SOFREU LESAD NO
FEMO. QUE, A VIiTIMA DESCOMHECE O IMPUTADO. QUE, A VITIMA SO VIU O FINAL DA HUHE“E‘.B DA
PLACA DO IMPUTADO. QUE, O FINAL DA PLACA ERA 4445. QUE, A VITIMA RELATA QUE O IMPUTADO NAOD
PRESTOU SOCORRO. QUE, A VITIMA RELATA QUE FOI SOCORRIDA PELO SAMU. QUE, A VITIMA RELATA
QUE FOI LEVADA PARA O HOSPITAL MIGUEL ARAES DE ALENCAR. QUE, FOI ATENDIDO PELD MEDICO
IGOR ALCENOS CRM PE 26.446.

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

. i 23l
JONAS CORDEIRO DA SILVA ,I,?.ﬂmwb Gg, 1r";j AAno C( a  OANVO
(VITIMA) f’

B.O. registrado por: JOSE JULIO SANTOS DE MELO - Matricula: 296929-7
(Liberado em 16/03/2020 as 10:15)

3 (603 2020 1017
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTDR E CURADOR) PARA VITINMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS DU INCAPAL COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: —|_ 19 Profissdo do Ren;eununtu Legal:
Declaro, para tados o3 fins de dirgito, residic no enderego acima informada, conforme comprovante anexo |ANERAR COPIAJ.
20.- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: B
[] RECUSO INFORMAR B0 ®$1.00 A RS$1.000,00 [] RrS2.501,00 ATE RSS5,000,00
[] sem menoa [] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma pE /5500000
21-DADOSBANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CLURADOR/TUTOR]
(X CONTA POUPANGA (scmerme para os bancos abeiss. Assinsie uma opgdo) | [ cONTA CORRENTE (Todes os bancos)
[ Bradesco (237 [ e (3a2) Nome do BANCO:

[] Bao doBrsilioo1) [ Caba Econdmica Federal (104)

M;Eﬂcu,,; D CONTA: [m s 3 3 } 6 } - AGENCIA: [: O CONTA: [_ jD

|inormiar o digitis L& existit) (il o digln e existi) {Irdormar o GRta s existirk (informar o digis e eistin)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na eonta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagda/reembolso do Seguro DFVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde j & semente apds a eletivaglo do crédile, guitagha total do valor recehido.

27 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibiitado de apresentar o laudo do Instituto Medsco Legal [IML) para o3 fins de requerimento de indenizagdo
do Segure DPVAT por invalidez permanents, uma ver que [assinalar uma das opgles): i

(] Mo b IML que atenda a regiiio do acidents ou da minha residiincia; ou
[ 01mML que atende a regido do acidente ou da minha resicéndia nic redliza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida.

Pelo mativa assinalada, scliciio o prosseguimento da snitlise do meu pedido de Indenizacio do Seguio DPVAT, por irvalicler permanents, com base na documentacdo
apresentada, concordande, desde [, em me submatar & avaliapio medica . custas da Seguradora Lider para verificagio da existbnoa e quantificatio das lesbes
permanentes decarfentes de acidente de trinsito, conforme Le & 194,74, art. 3¢ §19, declarando que esta autorizagio nio significa prisia concorddncia com a futura
avaliagBo midica ou rendneia ao direito de confesta-la, caeo discorde do seu contedda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
- Estado . - Data do
B esado . Dlsomio [Joaonocm) [Joorssdo [ separdoicaimente. (] vidvo % Bl
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n-wﬁ D_ Sim | 29 - 5 tinha filhcs, informar | 30 - vitma deben DS_II"H 31 - Vitima -D_Ellrﬂ | 32 - 5 tinha irmdos, informar | 3. vitima detsou ] M
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Estou denta do que 3 Saguradara Lider pagarn, caso devida, @ indenizagio do Seguro DPVAT por morte squeles benelicibrios que s apresentarem @ provarem
seta condicio, estanda clente, sinda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poder gerar a obrigagda de ressaror o valor recebido, além da

responsabibidade criminal por infragio do arfigo 2549 do Codigo Penal J
38- 17 | Nome: —

35 - Mome leglvel de quiem assing a rogo/a pedido CFF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina & rogo/a pedido 39 - 28 | Nome:
CPF:

37 - [*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedide

" A= i Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, ,-"M'PM £ /,.L'Mm E"lébl{ ﬁ?{ﬂf/ﬁﬂﬁ?
£ ¥ Aa Ci

A1) Assinatuss da vitima/baneficiano (decl

43- Assinatura do Representante Légal {5¢ h.:n-;.:r'r &3 - Assinatura do Procurador {se houver]
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/06/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JONAS CORDEIRO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02546
CONTA: 000000013376-7

Nr. da Autenticacdo 1AF12F857794423A
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H* Documento: 2020041037RS848 Escritério: ITAMARACA
PATURA MENSAL DE AGUA E ESGOTO
1037 . 2020=
JUSE CORDETRO DA SILYA [ SEed. % ![ o4/ i ]
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WET A . & i _ (3108 PARAMNTRGS CON B TIRBIDET SAD INDICADORES DAd CUNDIpORY ASSOCLADAR KO LAFECT

VISUAL Tk Aotk

DESCRIGAC DOE BERVICOS E TARIPAE CONSUMD POR FAIXA VALOR RS
FARCELAMENTO DE LEEITUS FPARCELA 5724 4,75
MULTA B/ IMPONTUALIDADE 0320 3,35
rANIFA CONTADD DEC, 18.351794 04320 13,23
[ ]
PLE .00 1,68 [[ 1]
corins ¢, 00 & 58

05/05/2020

{DENTIFICAMOS A EXISTENCIA DE 3 FATURA(S) PENDENTES, NO TOTAL DE R3 330,483, REGULARIZE SEU DERITC E BVITE A

MEGA- TIVACAC E SUSPEMSAD DO FORMECIMENTO DE AGUA.

o o i Beltidd =a a7/ 04203
&) compesa Arpe:::
ATENDIMENTO: 08000810195 0800-2813844

VAZAMENTDS: 0800-0B810185

l 05/05/20290

CODIGO DE BARRAS

04 20208

| ID3AT8EES . B l

80,132

VIA COMPESA

A2800000000-1

B0320018076-8 10378684801-5 04202080003-2

AUTENTICAGRO MECANICA




CMNFJ UY, fBd.UIaIN | -8
compesd INSC.EST, N® 18.1.001.0014398-2
TENDIMENTO: AVENIDA BRASIL - NUM. - 00931 - LOJA-5 - CENTRO
Lk L WAL _i-'."

DARGE DO CLENTE = .
ROSSAMA LIGIA FERWANDES DANTAS MATRIGULA
R JOAQUIM NABUCD, N, @020 - TIMBO AHREU E LIMA PE 5352¢-170

e | ol
T |WRE | BARE [ea

WG

LETT ANI: 4 CONSUMD: L "
| LEET ATU: S .
| LEIT FAI:S |&
| WISTORLICO UE CONLLIW . . — l.‘_‘,
REFERENCTA COMSUMD S MUMERD DE AMOSTRAS |
| 124519 01 FNTG. PORT. | ANALISE5| ATENDEW S
{5 2 934r/11) REALLS. |4 LEGES:
17019 Wl URBIDEZ i
ig/201e el R APAREWTE Al
paszele @l LORG RESIOUAL 8
obszals Bl oL1F. TOTAIS d
@7/2e19 @ E. oL "

HEDTA: @1 Qual woode de Aguo . Doy e Com. be

(o] L S:E.ELIFWHEE TOTALS AUSENCLIA 95% DAS AMOSTRAS EASMINADAS
EE & ETHOS COFIFORMES TOTALS, ESCHERICHLA CoLL E CLORD
ELIDUAL SAC TRGICADORES DAS COMDICOES SANITARIAS La AGLA

I& PARAME TROS COW P TURHIDEZ SAC TROTCADCRES DAS CONDTCOES
CLpCTADAS AD ASPECTO VISUAL DA AGLA

1 RERLE T

DESCRICAD DUS SERVICOS LORSLUMD TOTALCRE)
AR

RESIDENCTAL T UNIDADECS])

COMSLINO DE AGLAA 18 44,04
COMERCEAL 1 UWIDADELS)

EOMSUMD DE AGLA @ M B4, 84
MULTA FTMPORTIAL TALE 10708l 2.5

¥

VENCIMENTD:




CIRCULAR SUSEP 445/12

Resoiir gadios i ibin s LIFRT

Sequradora -
T |:| DER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
|

Para maiores esclarecimentos, acesse 0 site  httpliwww. seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT (0800 0221204
ou 0800 221206 (exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & pane integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

2 EP.G | CAWER! ORIGI ASPX?T 1&C

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que lodas
as Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagies. Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informacfes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentagio comprobatoria

A recusa em fornecer as informagtes de profissdo e renda, neste formulario, nfo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢é passivel de comunicagao ao COAF™.

* Supenntendéncia de Seguros Privados — SUSEP, orglo responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberta, capitalizagao e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgao integrante da estrutura do Ministéria da Fazends, tem por finalidade
disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividadaes llicitas previstas na Lei
n*8.613/98

Pelo exposto, eu ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) no CPF/CNPJ 884.647.684-00,
na gualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario S =
inscrito {a) no CPF sob o N® ﬂﬁf@éfr_‘. féfg !tjé , do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima

‘rﬂﬂfﬂs ﬁ@f#!ﬁlﬁﬁ g ‘}:ﬁ'{'ﬂ . inscrito (a) no CPF sob o N‘-‘Q@‘. ¢i/ j?f-é? -

- conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

[] peclaro Profissao: Renda: e apresento 0s documentos comprobatdrios:

E Recuso informar

peclarn ginda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderago informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangao penal prevista no arl. 299 do Codigo Penal

Enderecs  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Nomero 200 Complementc CASA
Cidade Estado ~ | CEP
Bairo TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
Telefone Comercial (DDD) | Tekefone celular (DDD)
Email balbinospe@ hotmail.com (81) 3538 0069 (81) 98721.5834

Bssinatura do Declarant




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES
Resumo da ™assifi de Risco - Pratocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP
Data e hera retirada da senha: 23/02/2020 16:17

Nome Paciente:

Cod. Paciente: STENRRNTO: $109ry REGISTRG: 124572

Data de Nascimento "ACHNTE......: JONAS comoEmo DA wiLva '

Sexo: mm SN DADE: 3 sexo: mAscuLInG
I Made: @0 MARIA INACIA DA SLVA CORDERG

I Senha: A FE o1 NORTE ORANGE, NUMERD; 12

Convinlo: BARRD..........: BANA vERDE

Atendimento: FIOADE.....: LHAE MaMARACA

SAME:

$ 230272020 16:20 - 23/02/2020 16:25

RUBIANNE LIMA DE SOUZA - COREN: 12132 - EHFEHH-HG

= oridade: URGENCIAAMARELD i i P T
Car I P IAMARELCI
Queixa Principal: PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU DE ITAPISSUMA VITIMA DE ACIDENTE COLISAC MOTO

CARRO,NEGA VOMITO DESMAIO, ESTAVA COM CAPECETE. GLASWGOL 15,
REFERE FORTE DORES EM FEMUR E.

Cpservacio. MEGA HAS E DM
NEGA ALERGIA
Fluzograma sintoma: TRAUMA
Discriminador(es): - DOR MODERADA (4-710)
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - FREQUENCIA CARDIACA: 102.00 BPM
- GLICOSE: 105.00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 148.00 MMHG
- P.A.DISTOLICA: 86.00 MMHG
- SATURAGAOQ DE OXIGENIO: 98.00 %
- TEMPERATURA(C): 38.00 °C

an " . LA~ - Frag

i Hosoits
= 25
=%. e r
*‘{ + 2 ',,-:"‘
T tf‘
Kenigdhayiis
&R JiE

Acolhido(a) por: RUBIANNE LIMA DE SOUZA - COREN: 12132 - : ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 23/02/2020 16:25
Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pégina 1 de 1
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!'I" 1 GEsYAQ
= HOSPITAY )
. :'l\hanmls NOGPITAL INauUsL AnmaEs é%g

[atendimento: 518578 Senha da Classificagao: g
Data e Hora: 23022020  18:31 I

—_— -
(Pacionts: 134872 JONAS CORDEIRO DA SiLVA Sexo: MASCULING
Nome Social:

Sata do Nascimento: 01/12/1983 Idade: 36 angs Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae;: MARIA INACIA DA SILVA CORDEIRD Nome do Pai: JOSE CORDEIRO DA SiLvA
Estado Clvil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA

CRM: 12345

Endereco: PE 01 NORTE ORANGE - 12 Bairro: Baixa verDE
Cidade/UF: iLHA DE ITAMARACA PE Usuirio Atendimento: ALESSANDRAPSE

! ﬁ:'h::h:n ﬁ:.n::ﬂ:-’- | -8 mISEwe -

s IOTTACOO ARSOITAL: LYistaniss

TESEmssTmsog
Data Entrada Brasil:
, Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:

“Observagio:
RESUMO DE TRATAMENTC

Fugo Altura’ Temperatura

—_—

- _ i =}
' Exame Figico
AT Uy areos XS, e uso de LOo~ @ni'eo]l = momcha. .
EANL TR Y YOL i A% - A
L LT Wies cntith ¢ miremon 3T WF W . e My . ?AHMW:'HMW
r i

TR menia e ME | - #demas e wre €. L & “wpoora, .
Hipotese Diagnostico

= o !
T T — ‘%===—_‘=== e —
Prescricaoc Médica .

J‘a_‘ﬂ@_ﬂ? e e Muma. + e de. me
L
"—-—-J-Gz_ﬂ?_ﬂq._

e
Desting: | | Encaminhado ag Ambulatorig { ) Residéncia
[ | Transferido: Para___

[ | Encaminhado ao setor de internacio

Senha;




+ SUS Laudo para solicitagao de autorizagio de internagao
IDENTIF DO ESTABELECIMENTO

EﬁMElECHENTD SOLICITANTE -
HOSPITAL MIGUEL ARRAES Ej _ESEBM 5431569
3- ESTABELECMENTO EXECUTANTE ~ 4-CNES . 7

IL HOSPITAL MIGUEL ARRAES 1 e @00
A - —. —

FWEM. : W Pronung e
' JONAS CORDEIRO DA SILVA [ 134572 !
- CorlBoNackral oo 508 _E. - Sexo T0- R _'_1
598003908046051 | onaees || 03 - Parda [ 0000 - Nao Se Aplica
f-Nomedah@e T ’ 12 Tetaione de Contaio =
MARIA INACIA D msu.w.r:ummn ]I 8158962624 -
13- Nome Responsavel ' == =E x 14 Taistons do Contate 5
MARIA INACIA DA SILVA CORDEIRO ' B - _'
'Ll-’._rwmm._':.mm_ T N = . —

PE 01 NORTE ORANGE, 12 - BAIXA VERDE _ -

-Madge SRR D S T T
ILHA DE [TAMARACA 260760 || »e | . oo

iny g s LAUDO r&:umnusnmawammmm

ENTE TRAZIOO PELS SAW. COMRETATO DE COUSAO MOTO X CARRD HA 47

|* Y TCE NEGA COMORBIDADES OU ALERGIAS,

I

|

| - - - ———
I"': ﬂ-jrﬁmnimfcﬂﬁ_ ) : ., 24-CID 10 Principal 25 - CID 10 Secundario 20 - o Associadas

F | [ BT ) v
RATURA DA DIAFISE DO FEMUR ‘ e | viis |
[ _____ R P L_ . e
| 27 . Desoricao do Procedments Socmss - i g .
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
0 Fopooaigese ____30.Coraterde Amndmen 31 - Documen 32 - W° 60 Documents (CNS/CPF) do Profissionl
- _CIRURGICA I 2 "]{uucns ( repF | -
|33. -.'-_.'j'r.i:ﬂm __m_p.-l‘m __: B ___:ﬂ 34 - da 35 - Agsinaty
' LUIZ ANTONIO DE CARVALHO 2310212020 !
e e R e ap——— SRR— N : ...JI_.._
Pmmﬁnmcmnﬁmummmmou
(S5t In jorte de Trirgno 20 - NPT Seguradon EW
|
3T ) Aeid Trabsiho Tieco I CNFITEvpeta— ———————=— --——-=-'."'——W—_ =
38 . J.Hu:.u! Tr:ml’rlmu |“ -
45 vnmm-m A - __—_ " = =
| Empregaco [ ) Erpregacor { )} Autdnomo | | Desempregada { ) Aposeniado
— B— AUTORIZAGAO
46 - Nome o Profissional Ausorizador '[47 -Coa. Ovglo Emissor |
E280000001 Il
48 Documeno 493 ﬂm@%ww
CNS | 1ePF || -
5 - Dad 0a Autorzacho )




HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.. 00
MV 2000 -  Sistema de Centro Cirirgico e Obstétrico

Data.....: 24/02/2020
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora... ' 0010
L PR T T T R g
Avigo de Cirurgla - 83102 Sala ;. 0002 SALA Q2
Paciente : 134572 JONAS CORDEIRD DA SILVA, Atendimento 1518503
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Carteira :
Leito : 340 VERMELHO - EXTRA 009 idade 36 Anos
Dt Inicio . 23/02/2020 2356 Dt Fim * 24/02/2020 00:00
Cid Pré-Cperatédrio : 5723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
Cid Pés-Operaténo : 5723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
-
i
Procedimento: 0408050098 INSTALACAO DE TRACAD ESQUELETICA DO MEMBRO INFERIOR (PRINCIPAL)
Convénio; 001 5US - INTERMACAD
Anestesia:
IRURGIAD 18757 JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA JUNIOR

Descrigho Cirurgica : el e e ;
DIAGNOSTICO OPERATORIO: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO

TIPO DE INTERVENGAD: INSTALACAO DE TRACAO TRANSESQUELETICA EM TIBIA ESQUERDA

CPERADOR: DR. JEFFERSON CALUME
1% AUXILIAR: DR. LUIZ ROGERIO GOMES

ANESTESIA: SEDAGAD
ANESTESISTA: DR. FELIPE

DESCRIGAQ _
01. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

02 REALIZADO ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

03. REALIZADO PASSAGEM DE FIO DE KIRSCHNER N°4.0 EM TiBIA ESQUERDA. INSTALADO APARELHC DA TRACAOD
TRANSESQUELETICA

CURATIVO
. VERIFICADO BOA PERFUSAQ DISTAL

hados Cinirgicos: Descrigio Complementar - A

0503 a0 D

DR{A) | JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA JUNIDR
CRM : 18757

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



HOSPITAL MIGUEL ARRAES J

i Pagina @ 0001
# MV 2000 - Sistema de Centro Cirirgico e Obstétrico ' Data..... 27/02/202C
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora.....: 11:31
ISR T

Aviso de Cirurgia | 63148 Sala : 0001 SALA 01

Pacients | 134572 JOMNAS CORDEIRD DA SILVA Atendimento ;518583
Convénio Atend. . 1 SUS « INTERNACAD Carteira

Leito : 58 ORTL-508-LEITO 002 ' Idade 38 Ancse

Dt. Infcio ; 27/02/2020 09:20 Dt. Flrn 271022020 11:10
Cid Pré-Operalorio

Cid Pos-Operatario : :
e R A R AR TS T
*ocadimento: 0408050519 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR (PRINCIPAL)
~ Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia:

- CURGIAD 17438 RODRIGO DE AMORIM SILVA

ANESTESISTA 10487 SYLVIA MARIA VILELA LEITE

Dmn;io clmrulﬂ . I p—

DIAGNOUSTICO: FRATURA UH!-.FISAHM. DE FEMLIR ESDUERDCI'
CIRURGIA: HASTE BLOQUEADA DE FEMUR ESQ. RETROGRADA
CIRURGIAD: DR, RODRIGO AMORIM
1% AUXILIO: DR. |AN
ANESTESISTA: DRA. SYLVIA
ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

DESCRIGAO CIRURGICA

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA
\SSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MIE,
= APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS;
4. ACESSO INFRA PATELAR COM DIVULSAD PRO PLANOS
5 PASSAGEM DE FIO K 2,5 COM FREEAGEM INICIAL DO CANAL FEMORAL
6. PASSAGEM DO FIO GUIA
7 FRESAGEM DO CANAL COM FRESA ﬂ 10, 11.

>OLOCAGAD DE HASTE FEMORAL BLOQUEADA 11X38
5. FEITO BLOQUEIO DISTAL COM 2 PARAFUSOS CORTICAIS

10. FEITO BLOQUEID PROXIMAL COM 2 PARAFUSOS CORTICAIS DE ANTERIOR PARA POSTERIOR
11 LAVAGEM DA FERIDA OPERATORIA

12 SUTURA POR PLANOS ANATOMICOS
13. CURATIVO

14,  BOA PERFUSAQ DISTAL

Sangue e Derivados: Qt. Sclicitada

2 CONCENTRADO DE HEMACIAS 1

Achados Cirlrgicos: Descrigio Comphmnntlr

o
e
-

moy‘;wo A Dty B

T Y
- CHTT AT
- DR(A) : RODRIGO DE IM SILVA _

CRM: 17439

4

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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PERNAMBUCO -:'flllmnm N e

Prost. Fermandi Figuetra
SRYEONED We TAfaBR

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: JONAS CORDEIRO DA SILVA DATANASC.: 01/12/83

NOME SOCIAL: [Uata de Publicagao] REG:134572

IDADE:36 SEXO:M DATA DA ADMISSAQ:23/02/2020 DATA DA ALTA: 28/2/20
DIAGNOSTICO:

* FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO

TRATAMENTO REALIZADO:
* OSTEOSSINTESE COM HASTE RETROGRADA DE FEMUR ESQUERDO

ORIENTAGOES:
% AGENDAR RETORNO AD AMBULATORIO DE DR ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREO [
SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMANAS;

CARGA PRECOCE CONFORME DOR E MOBILIDADE PRECOCE COM MIE:
FAZER LSO DE MEDICAGOES PRESCRITAS EM RECEITUARIO MEDICO:
RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAC NA

FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE ou
FALTA DE AR.

v

DIAGNOSTICO:
= FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO

PROGRAMA AFOS ALTA:

AMBULATORIO DE EGRESSO SIM( x ) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: / /

Poncer A
% =
ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM )

Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE



ﬁ‘:l FICHA DE INTERNACAO

- Rua Estrada da Fazendinh, S/N Cod. Atendimento: 518593
HOSPITAL aguaribe - Paulista - PE Usuario ARAAM
AilGUEL H.IRAES CEP. : 53.400 - 000 Lae
DADOS DO PACIENTE
Paciente: JONAS CORDEIRO DA SILVA Prontudrio: 134572
Idade: 362 2m 27d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRD Data de Nascimento: 01/12/1983
Profissdo : Escolaridade :
R.G.; 5981054 C.P.F.: 04643132442 Teletone:; CEP 53900000
Endereco: PE 01 NORTE ORANGE 12 - BAIMA VERDE - ILHA DE ITAMARACA - PE
Dados da Internaclo
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacio: 23/02/2020 19:34
Convénio: SUS - INTERNACAQ Plano: GERAL
| Unidade Internaco: 5 AND - ORTOPEDIA | Acomodacio: ENFERMARIA 4 LEITOS Leito: ORTL-508-LEITO 002
| ™Médico Internaclio: PLANTONISTA ORTOPEDLA
DADOS DO RESPONSAVEL
| Nome: R.G.: C.P.F.: QFEH 5 .-i jaz{:
Endarago: - Mumaro: R ._{13_ b L RE
wone: Cidade: Estado civil : @;\/‘9 )
DADOS DA I.IIEIIAGED DO PACIENTE l

'Data da Alta: i b 1 O _’; / r!'CJ Hora da Alta: :
Motivo: Meihnradu D Pedido DTranstrEncia I:bhitu E‘Jﬂgﬁn
Condictes de Alta: “H W M O an d.{ 4_& \.L[ LTy

.HI._
| Diagnéstico Principal.....: utu | « ARingy ]*"f-t’ A k}"‘ﬁ-
| Al
~liagnéstico Secundario01.: - \P‘ ,,'-31
e & “ R
) A C\\(\
Bjugn&nﬂcu Secundario02.:

_.cedimento......: i-kuﬁe 0 %{"“UL Jl .fN"'* ﬁ‘)

| i
| Responsavel pel rada do paciente  Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

“mnzn a internagdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bemn como os tratamentos clinicos e cirdrgicos
‘tervencao cirurgica, anestesias, transfusBes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se

“zarem necessarios para o diagndstico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

Em de de

Assinatura & RG do paciente ou pessoa respansdvel




O | AL ME IROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Ger=nciamento de Internacan Emitido por: EVAIROD
Comprovante da Alta Hosoitalar do Paciente Ern: 02/03/2020 16,2

Atendimento: 518583

Dt Atendimento: 23/02/2020 - 19:34 DtAlta: 28/02/2020 - 18:53
Paclente: 134572 JONAS CORDEIRO DA SILVA
Servigo; 15 ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAQ
Leito: 58 ORTL-508-LEITOQ QU2 Flang: 1 GERAL
Mativa Alta: I ALTA MELHORADA Ususnio: ALYNEKLB
CID:
Frocedimento de Alta D301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Ubservacdo de Alla

EVAIR DLIVEIRA DIAS

Esta contz foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos ¢ contribuicoes socizis

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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@) Eﬁ/m&'ﬁ ﬂ HOSPITAL {_%ﬁd!?

EVOLUCAO cLinica
NOME: JONAS CORpE| RO DA SILVA DATA DE NASC,: 01/12/1983
NOME sociaL: REGISTRO: 134573
SETOR; ENFERMARIA: LEITO:

e - — . ___"—_—____‘_ —_-—‘_h—_______-—____-_ -_____|—-___-_ D e —r— -
' DATA/HORA | TRAUMATOLOGIA ]
| 23/02/2020

DEFORMI A |
COMORBIDADES OU ALERGIAS, ——
.-—-—-__.___________—-——-—-_____________________ |
ANTECEDENTES PESSOAIS: NDN - ‘ _
L

— _I.—-_..___
—— i __._—___—___._-_____—_.___—-_.___—.___———____-—-_._—-———-_______ -.!
o Thﬁplmgﬂis DE USO: NON

— [Examesoe IMAGEM: RADIOGRAFIA EVIDENCIA FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDG
¥ _-_-_‘_-_________-.___-'__-———__ _______"-_H__'___-—___ i _-_-_'__———__-_— - -
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0156341/20
Vitima: JONAS CORDEIRO DA SILVA
CPF: 046.431.324-42 CPF de: Prdprio
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

JONAS CORDEIRO DA SILVA : 046.431.324-42

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 23/02/2020

. . JONAS CORDEIRO DA
Titular do CPF: SILVA

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: 03/06/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
CPF: 884.647.684-00

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Data do cadastramento: 03/06/2020
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
NUmero: 3200201164 Cidade: Ilha de Itamaraca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONAS CORDEIRO DA SILVA Data do acidente: 23/02/2020 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EM DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TRAGAO TRANSESQUELETICA/OSTEOSSINTESE: HASTE E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
PAG 4-5-6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:
Nome: QOWAS  CORODERLT DA S\(J4 . —
Nacionalidade: BRASI €, .0 Estado Civil: 30LT6; RO  Profissio: AUY. 4 A

dentidade: 5. 981 QG -SOS[PE cpr: _OY6 ‘(31,3;?#-‘11‘1

Endereco: VA OA<, CAPAHBOIAS W2 162 ToRYE OfANGE,
LA D WMWJ%%B-@;@-_M

PROCURADOR(A):

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissdo: Empresdria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE ~ CPF: 884.647.684-00

Enderego: Avenida Joaguim Nabuco n® 200, Timbd, Abreu ¢ lima/PE. Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuraglio, nomeio e constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Scguradora pertencente ao Consoreio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) ¢ Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informacdes por escrito, e-mails ou por
telefone. ter acesso ao nimero de sinistro ocorrido com a vitima no dia _g_}?)_f_fl&fm QQ
cobertura INVALIDEZ. em fim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficidrio (a)/vitima, até o término de sua liquidagfio, ¢ finalmente praticar todos os
atos necessdrios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorgante
a veracidade das informagdes e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

."’1i-f;t’!l..1 E L P,g Ol / Ok / ) AL

L]
L.ocal e data

Agﬂnh Uornlssne Ga Slg\Ja

Assinatura do Beneficidrio/Vitima
(Reconhecer firma por autenticidade)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0156341/20
Vitima: JONAS CORDEIRO DA SILVA Data do acidente: 23/02/2020
CPF: 046.431.324-42 CPF de: Préprio Titular do CPF: JS?L'\\'/QS CORDEIRO DA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

JONAS CORDEIRO DA SILVA : 046.431.324-42

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: 03/06/2020 Data do cadastramento: 03/06/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA



