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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, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200061558 Vitima: JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA
Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA

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 n2 15480008
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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, 10 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200061558 Vitima: JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15493362
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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, 29 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200061558 Vitima: JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000000586-0

Conta: 000001001125-6

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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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

dgern s ey o Begars DFVAT
( Escolha ols) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ nvauez permanenTe [ morte
t e do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima: 4 - Nome complets da vitima: = -
07459 =3 ols & oS £ = 1527
r;!mmu DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDV MENSAL DV PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 4452012
’_J 5 - Nome completo; - - — . 5 - CPF: -
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA 'H'i‘T“IWI!N!FiCIMI-ﬂ MENDR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal;

19 - Profiss3o do Representante Legal -

18- CPF do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informads, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
Al mECUSO INFORMAR [0 rs1.004 R$1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00

[ sEm REMDA [ A$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima pe R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA CORRENTE [Fados os bancos)
Nome do BANCO:

[ CONTA POUPANCA [Somente para o barcos abaiso. Assinale uma apekol
., [ erdemps) [ tad (341)
[ BancodoBrasi (001) [ Caia Econbrmica Federal (104)

AGENGA:@ mm&[{m,{fﬂg J AsEm::w[:JD conma: JO

(infeernar o digito se existir) {Informar o digita se existir) (Infarmar o digita se exstir) (Informar o digno se edstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segure DPVAT
La gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apos a efetivagio do crédito, quitacdo total do valor recebido.

-

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

Declaro, sob as penas da Lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Segura DPVAT (Lel n® £.194/74), uma ver que:

® Nio ha IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

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

® O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
solicite o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordande, desde |8, em me submeter 4 andlise médica presencial, caso necessaria, as custas
da Seguradofa Lider para verificacSo da existéncia e quantificagiio das lesBes parmanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o dispesto na Lel 6.194/74.
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direlto de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ
PERMAMENTE

DECLARACAD DE (INICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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s

25 - Graude Parentesco com avitma: | 26 - Vitima deixou companheirofal:  []sim [ N8o | 27-Seavitima debou companheirofal, informar o nome caompleto:

33 - Vitima deteou ] Sim

28_Vitma L] Sim | 29 -Se tinha filos, informar | 30.vkimadesou []SIm | 31-vitma [ ]Sim | 32-Se tinha irmaos, informar
pais/wads vivos? M3o

I:Eve-ﬁll'm?u NEp | Yivos: Falecidos: rmdu.mtﬁmﬂ?u N3o twelrmaus?m Ngg | Vivos: Falecidos:
Estou ;Hnu de que & Seguradora Lider pagard, caso d;ﬂua, & Indenizagdo do Segurc DPVAT por morte aqueles beneficiirios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estande ciente, sinda, de que qualquer cmissiio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
respensabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

£l 38-1°7 | Nome:

o

o Irtpressia 35 - Nome legivel de quemn assina a pedido (& rogo) CFF:

-l digital da

= "

&= WIS O Assinatura da testemunha
g ! 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome:

L

o CPF:

e,

F

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

DO/ Aca0 ’
41- Assinatura da vitima/beneficiirio |declarante) 6?5-5'*}4’"’ &TA wﬁ gﬁv‘v

43- Assinatura do Representante Legal (se howver) ﬁmmaﬁ do Procurador (se houver]
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO W,
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
~ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO »
DELEGACIA DE POLICIA DA 177 CIRCUNSCRIGAO - SERRA TALHADA - DP177°C]
DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. { 9EQ0267004724

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/11/2019 as 11:35

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
10/11/2019 as 15:30

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1, RODOVIA PE-320 - Bairro:

CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fate: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envelvida(s) na ocorréncia:
NAQ SE APLICA ( AUTOR \ AGENTE )

MURILO FAGNER PEREIRA DE SA { OUTRO )
JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA ( VITIMA )

Objeto(s) envalvido|s) na ocorréncia:

VEICULO: {Qutros mativos) , que estava em posse dofa) Sr(a): JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA

Qualificacéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: MARIA DE FATIMA DE
LIMA FERREIRA Pai: LUIZ JOAO FERREIRA Data de Nascimento: 24/1/1984 Naturalidade: TRIUNFO / PERNAMBUCO
/ BRASIL Documentos: 03278768833 (CNH) Estado Civil: CASADO(A) Escolaridade: 2°, GRAU INCOMPLETO Profissao:
ENCANADOR(A)

Endereco Residencial. RUA DOMINGOS JOSE DE LIMA, 117 - CEP: 0 - Bairro: DOUTOR FRANCISCO SIMOES DE
LIMA - CALUMEBI/PERNAMBUCO/BRASIL

MURILO FAGNER PEREIRA DE SA (nio presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAD
INFORMADO / PERNAMBUCO /| ERASIL

MAQ SE APLICA - Ramo de Atividade: NAO INFORMADO

Nome do Representante: - Cargo do Representante: - Pesse s de Contato no estabelecimento comercial: - Telefone
de Contato; -

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEicuLO (VEICULO) de propriedade do{a) Sr(a): MURILO FAGNER PEREIRA DE SA, gue estava em posse
dofa) Sr(a): JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 160 BROS ESDD Objeto apreendido: Nao

Cor: VERMELHA - Quantidads: 4 (UNIDADE)

Placa: PDQT725 (PERNAMBLUCO/CALUMB I} Renavam: 115260848 Chassi: 9C2KD0810JR0O34T36
Anc Fabricagio/Moedalo: 2018/2018 Combustivel: ALCO/GASOL

of 2 21172019 11:40
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Complemento / Observagao

- ~ —

NA DATA DE HOJE COMPARECEU A ESTA DEPOL A PESSOA DE, JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA, PARA
COMUNICAR O SEGUINTE ACIDENTE DO QUAL ELE FORA VITIMA: QUE, NA DATA E HORARIO POR ELE
INFORMADOS, 0 MESMO SE ENCONTRAVA NO CLUBE DA TUPAN E, AO TENTAR RETORNAR PARA A SUA
CIDADE ( CALUMEI ), QUANDO TENTAVA ENTRAR NA RODOVIA PE-320 E IR SENTIDO AQUELA CIDADE ,
PELA MESMA RODOVIA VINHA UM CAMINHAO NAO IDENTIFICADO E FAZENDO O MESMO PERCURSO ,
ESTANDO O CONDUTOR DO REFERIDO CAMINHAO EM ALTA VELOCIDADE, ENTAD , AO PEGAR AQUELA
RODOVIA , O VEICULO CAMINHAO QUE ESTAVA EM ALTA VELOCIDADE FEZ A ULTRAPASSAGEM MA
MOTOCICLETA HONDA BROS DESCRITA NESTE REGISTRO E QUE ELE CONDUZIA, COM ISS0O ELE
TEMENDO SER ATROPELADO PELO REFERIDO CAMINHAO » SAIU DA RODOVIA, DESCENDO EM UM
BARRANCO. QUE, NAO SABE INFORMAR NADA SOBRE O CAMINHAQ E NEM S0BRE O SEU CONDUTOR.
QUE, FAMILIARES QUE VINHAM LOGO ATRAS DELE FIZERAM O SEU SOCORRO TRAZENDO A VITIMA PARA
0 HOSPAM ONDE ELE FOI ATENDIDO PELO MEDICO PLANTONISTA » DR. NELSON DE CARVALHO FILHO ,

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

JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA ot
(VITIMA) s

y

B.0. registrado por: IVANILDO SALVADOR DE MELO - Matricula: 22¢ 11 ,L.A:,.H-// :

21/11/2019 11:40



Sequradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

dgern s ey o Begars DFVAT
( Escolha ols) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ nvauez permanenTe [ morte
t e do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima: 4 - Nome complets da vitima: = -
07459 =3 ols & oS £ = 1527
r;!mmu DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDV MENSAL DV PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 4452012
’_J 5 - Nome completo; - - — . 5 - CPF: -
 JesEs Cantos DF LA FERETTY |O71.5 Y P fo1-H

9 - Ndmero:

&S napor | oMy Bos Fose PELMA. B odk< >k

11 - Balrro: C?Eﬂ*" 71/'30 B .luu-mdade; (?/?f-'— UH}'B}' ) | 13- iadu:' “145.?“?93‘:}' o
15 - E-mail: ? el.[DDO):
. dA999F- L7272

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA 'H'i‘T“IWI!N!FiCIMI-ﬂ MENDR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal;

19 - Profiss3o do Representante Legal -

18- CPF do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informads, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
Al mECUSO INFORMAR [0 rs1.004 R$1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00

[ sEm REMDA [ A$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima pe R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA CORRENTE [Fados os bancos)
Nome do BANCO:

[ CONTA POUPANCA [Somente para o barcos abaiso. Assinale uma apekol
., [ erdemps) [ tad (341)
[ BancodoBrasi (001) [ Caia Econbrmica Federal (104)

AGENGA:@ mm&[{m,{fﬂg J AsEm::w[:JD conma: JO

(infeernar o digito se existir) {Informar o digita se existir) (Infarmar o digita se exstir) (Informar o digno se edstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segure DPVAT
La gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apos a efetivagio do crédito, quitacdo total do valor recebido.

-

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

Declaro, sob as penas da Lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Segura DPVAT (Lel n® £.194/74), uma ver que:

® Nio ha IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

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

® O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
solicite o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordande, desde |8, em me submeter 4 andlise médica presencial, caso necessaria, as custas
da Seguradofa Lider para verificacSo da existéncia e quantificagiio das lesBes parmanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o dispesto na Lel 6.194/74.
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direlto de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ
PERMAMENTE

DECLARACAD DE (INICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B s [Jsoteim [ CasadofnoCiil []Owercado [ Separado udicaimente. [Jviawo | L R

s

25 - Graude Parentesco com avitma: | 26 - Vitima deixou companheirofal:  []sim [ N8o | 27-Seavitima debou companheirofal, informar o nome caompleto:

33 - Vitima deteou ] Sim

28_Vitma L] Sim | 29 -Se tinha filos, informar | 30.vkimadesou []SIm | 31-vitma [ ]Sim | 32-Se tinha irmaos, informar
pais/wads vivos? M3o

I:Eve-ﬁll'm?u NEp | Yivos: Falecidos: rmdu.mtﬁmﬂ?u N3o twelrmaus?m Ngg | Vivos: Falecidos:
Estou ;Hnu de que & Seguradora Lider pagard, caso d;ﬂua, & Indenizagdo do Segurc DPVAT por morte aqueles beneficiirios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estande ciente, sinda, de que qualquer cmissiio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
respensabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

£l 38-1°7 | Nome:

o

o Irtpressia 35 - Nome legivel de quemn assina a pedido (& rogo) CFF:

-l digital da

= "

&= WIS O Assinatura da testemunha
g ! 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome:

L

o CPF:

e,

F

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

DO/ Aca0 ’
41- Assinatura da vitima/beneficiirio |declarante) 6?5-5'*}4’"’ &TA wﬁ gﬁv‘v

43- Assinatura do Representante Legal (se howver) ﬁmmaﬁ do Procurador (se houver]
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 00586-0
CONTA: 000001001125-6

Nr. Autenticacéao
BRADESC02702202005000000000023700586000001001125253125 PAGO
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[ Sogundon, DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L LIDER PESSOA FfSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ey e ks Demyrn ST
Para mals esclarecimentos, scesss o e www.seguradorallSer.com.br ou antre am conteto stravis de um 2os ndmeros abalso:

Contral de Atandimente (pare consuites sokre IndenlzecBes e primios, de segunds & sext=-felra, das 8h ks 20h)
Capitais @ regifes metropolltenss: 4020-1598 J Outras raglfes: 0000 02212 04

SAC (pare reclamariies e sugestiaes, 24 horas por i) 0800 0228189 | SAC (para deficlantes sudithves & de fala); 0800022 12 05 | Cantral Quvidoris: CB0Q 0219135

r A

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio @ parte Integrants do processo de liquldacio de sinlstro, conforme estebelece 8 Clreular ndmero a45f12,
disponivel no endereco elatrénico:

hetps/fwwwl susep. gov. br/ BB LIOTECAWES/DOCORIGINALASPXITIPO=1& CODIGO=25536

A Clroular SUSER! n® 445/12, que trate de pravenglo d lavagem de dinhelro no mercedo segurador, determing gue todos a5 Seguradores s8c obrigades
& constitulr cadastro das pessoes envolvldus no pagamento de IndentzagBes, Este cadastra deve conter, slém dos documentas de identiflceglo
pessoal, informagles scerca da proflssdo e da falxe de rends mensel, slém da respective docu mantag§o comprobatdrie.

A racuse em fornecer a5 Informagbes e proflssie e rends, neste formuldrie, n¥o Impeds o pagemento de Indenlzagio do Segure DFVAT, contuda, par
determiingo da referida Circular, e5ta recuss & passivel de comunicaclio oo COARY,

' SUPERINTENDENGIA DE SEGURCS PRIVADOS — SUSER GREA0 RESPONSAVEL PELO CONTROLE & FISCALIZAGAC DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA FRIVADA
ABEATR, CAPITALIZAGAD ¥ RESSEGUAC, * CONSELMD DE CONTROLE DE ATIVICADES FINANCEIRAS — COAR, SReko INTEGRANTE DA ESTRUTURA OO MiNISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR I |DENTIFICAR AS OCORRANCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILfcITas FREVISTAS NA LEN NOS, 515,58,
—

Inserito (a) no CFFIENPJ%: 252;5.“5 Q E f Q 3 na quelldade de Procureder (a) / Intermediério (2) do Bensficiério

" e N LY . ™ e oy e e F
:-T., == L= 2 Aol (1 > .-"'LF“ A F 114 7w lmln::mu [3) no CPFsch o NE L‘?"f-t:"' } fc f'f'_:]f._.

p-
Declare ainds, 3ok a5 penos da [l e parz fins de provs de restdéncle Junte & Seguradora Lider-DPVAT, resldlr no enderego abalxs, anexends @ cépla
do comprevents de reslé@nela do enderege Informada. Estou clente de que o felsidade da prasente daclaragfo Implicard ne sanglo penal prevista

nag art, 289 do Cddigo Penal,

pels upustu,auMﬂS ,.f‘?’:f_-'-':,{‘[} ):;fr-’"fe'q ]

o sinistre de DPVAT cobarturs _ J/ j'l‘il-fi/‘:d L V=T davitima __JCSe~ CAr 08 (N LT B
Inscrite (a) no CPFsob o Me W‘? g.(f’,i‘} f{:’g’ / ',j f , conforme determinacfe da Clreular Susep 445/12:
Declare Profissio: CECy Lo Renda: /2 (5P S0 . apresento os documentos comprobatérios:
@H&cusn Informar

h &

y /7

N 6/ TOME DE SOUZA s [T e s

EllrfE ﬂc_j' 3 . :7{“ dﬂ i:]-didz':,..;_ E E é! , ;‘?“ M Errad'n?:,(:. iE::_,_g Yo7 2 ;

™ grgapersgzon@rmodiceom 1299998 7922
Local e Data: 5—:&/2"2/@ %/{Hﬁpf?'/of :ff/&f/’l AR
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K Hospital S3o Vicente

Hiuspiral i Vit

Data Atend: 16/11/2019 Atendimeto: 0027188 uarto/leito: 202 / 1 “

|Paciente: 00195057 - JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA
Cirugia Realizado: 'N do Procedimento:

@&W /ﬂ .

'E-E?IE-"IL-(__J D

Va.
Data:.@f a) / / ﬁ . Pniciu: Término ~

Cirurgido:

1° Auxilidr: /ﬂ;éb&f(g};; P
2° Auxiliar:’ /)
nestes:stm “-—‘ﬂ—*:
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| Assinaiura do Cirurgido




Ui Hosplta,l Sao Vlcen‘re

Hersplal §hn Vieenie

ata Atend: 16/11/2019 - |Atendimeto: uuzﬂag uarto/lefto: 202 / 1

1
E
IPaciente: 00195057 - JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA l
Data Nasc: 24/01/1884 |idade: 35 Anos [Sexo: Masculino [Estado Civil: Casado 1
Profissao: ENCANADORES E Naturaliddde: TRIUNFO Nacionalidade: BRASILEIRO
INSTALADORES DE TUBULACOES
Nome Pai: LUIZ JOAD FERREIRA [Nome Mée: MARIA DE FATIMA DE LIMA FERREIRA
Endereco: SITIO BOM SUCESSO, 0 -ZONARURAL - SERRA TALHADA - PE
Telefones: ( ) . /(87)9881.57162/(87) 8828.1674
Elementos da Ocorréncia: .
Acidente de Transito ( ) Acidente de Trabalho ( )  Outros Acidentes ( )  Agressdo( ) |
Suicidio( ) Casual( )  Outros( ) ‘
(Nome Acompanhanete: ‘ elefone de Contato: ( )
Ld&reqn Ammpanhant;,—-—-n\ - '

|'I

_ foca :ET:NMEMEF Coet < /rk’f?a

o

L M‘?"b : r ' B /@4

|Diagnash’cn Inicial:  CF— S Y
| [ KAT - ERDTO (@

ADT:

.

Diagnostico Final: /é;;ﬁ Wkp /2’:’_:/

Condigéo de Alta Motivo de Alta * ' _j/ M
Melhorada p<g Descigdo Medica$<). Data do Internamento: ((f /! ‘Zj
Inalterado { ) Alta a Pedido { ) , :

Piorando ( ) . Transferencie ( ) Datada Ata: /X 1 /1 1 7 &

bito +48h{ ) Evasio [ )
Cbito - 48h { ) Indisciplina { ) Local: ¢/}
1
OLito em / /
Hora : Medico R_ésponsavel

|

-

Fotd r'-.tleP"?;"I“‘f' 1%y
CFF: “"‘}J:_., 1enEs
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Ve : 5
ESPELHO DA SOLICITACAO
SWE N
—— EvoLucAp
Data/Hora Profissicnal Evalugio
141118 1357 JAQUELINE MARIA FERREIRA TRICOTI

Descrigio
RESERVO LEITO PARA ORTOEPDIA DA CASA DE SAUDE SAD VICENTE - SERRA TALHADA

DatalHora Profissional Evolugio
141111908:32  JOSE ANORE MELO BARRETO GUIMARAES
Descrigho

PACT. SEGUE AGUARDADND VAGA CIRURGICA

DataHora Profissional Evolugio
131118 10:14  CLARISSA ROBERTA AZEDD FALCAD
Descrigio

ENFA MARCIONE INFORMA QUE PACIENTE AGUARDA VAGA DE CONVENIO. RECISTRADD QUE MO MOMENTO NAQ DISPOMOS DE
VAGAS PARA OFERTAR, NAS REDES PUBLICAS/CONVENIADAS AD SUS.

Data/Hora Profissional Evolugio
121118 12:21 REBECA FERMANDA GALVAD DE SIQUEIRA
Descriglo

NO MOMENTO SEM VAGA PARA OFERTAR

DataiHora Profissional Evelucho
111119 11:37 MARIANA FERRAZ DA SILVA ROSA
Dascrigio

SOLICITAGAD VISUALIZADA. NO MOMENTO NAD DISEOMOS DE VAGAS PARA OFERTAR MESTA ESPECIALIDADE MNAS REDES
PUBLICAS E CONVEMIADAS AD SUS.

DataHara Profissional Evelugic

11197118 11:21 PEDRC AURELIANG AMADOR DE CARVALHO
Descricia

Solicilagio Leilo

—— TEMPO DE ATENDIMENTO

Data [ Hora Status Tempo utllizade  Usudrio/Estabeleciment Observagio

1MMINg11:21  Em digitaglo Oh:2m:27s ANACSHOSPITAL Solicilagdo anmarenada.
REGIONAL PROFESSOR
AGAMENON
MAGALHAES - 5,
TALHADA,

119 11:23  Aguardande Regulacao Oh:11m:27s  ANACSHOSPITAL Alterada siluagdo da soliciiacio de EM
REGIONAL PROFESSOR DIGITACAD pars AGUARDANDD
AGAMENON REGULACAD,
MAGALHAES - 5,
TALHADA

111118 11:35  Aguardando Regulacac Oh:0m:17s ROXAMALADVCENTRAL  Associando profissional regidador:
DE REGAN ACAD ROXAMALAD solicilachio: 642574
HOSPITALAR - SESIPE

111113 11:35 Regulado Oh:2m:24s ROMAMALAC/CENTRAL  Allerade siluagio da soficilacio de
OE REGULAGAD AGUARDANDO REGULACAD para

HOSPITALAR - SESIPE  REGULADO,
M9 11:37  Aguardando Disponibilidade Tah18mdls  MARIANAFSRICENTRAL  Allerads sitveciio da solicilagio do

DE REGULAGAD REGULADD para AGUARDANDO
HOSPITALAR - SESIPE DISPONIBILIDADE.
14111191356 Aguardando Confirmesge Oh40m:Ts HAFTICENTRAL DE Alterada siluacho da soliciiaclo de
REGULACAD AGUARDANDO DISPONIBILIDADE para
HOSPITALAR - SESIPE  AGUARDANDO CONFIRMACAD,
14M1M8 14:38  Reserva Confirmada Oh:0m:0s ADHIANA CORDEIROICA  Alterada sitvaglo da soficitagio de
3A DE SAUDE SA0 AGUARDANDO CONFIRMACAD para
VICENTE - SERRA RESERVA COMNFIRMADA.
TALHADA,
1411119 14:36  Reserva Confirmada ADRIANA.CORDEIRDICA  Confirmada & disponibilidade pelo usudra:

A DE ADRIANA CORDEIRO
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- NOME DO Es'ru LECIMENTO EXECLITANTE. - - u————
HOSPITAL S AO VICENTE | ]_1‘ 3 15[1 633
Identificacao do Paclente
& -NOME D0 PACIENTE — S [..__n - W DO PRONTUARIZ —
JOSE CARLOS DE LIMA FERRFIRA 185057
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200061558

Nome do(a) Examinado(a): JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA DOMINGOS JOSE DE LIMA, 117, casa - CENTRO - Calumbi - PE - CEP 56930-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ 00 /PE] 00

Data e local do acidente: [ 10/11/2019] SERRA TALHADA

Data e local do exame: [ 14/02/2020] Serra Talhada [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA ARTICULAR DE RADIO DISTAL DIREITO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
LIMITACAO ACENTUADA DA FLEXAO E EXTENSAO NO PUNHO DIREITO

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

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.
TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE - EVOLUIU SEM COMPLICACOES - ALTA MEDICA

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do punho direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Punho direito

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Ebenone Antonio da Silva - CRM: 15122 - PE
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200061558 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA ARTICULAR DE RADIO DISTAL DIREITO

Descricdao do exame LIMITAC,Z\O ACENTUADA DA FLEXAO E EXTENSAO NO PUNHO DIREITO
fisico:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE - EVOLUIU SEM COMPLICACOES - ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do punho direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 14/02/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ° % 1/ 70 3%

Total 18,75 % R$ 2.531,25
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029183/20
Vitima: JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA Data do acidente: 10/11/2019
: - . Prénri . . JOSE CARLOS DE LIMA
CPF: 044.547.804-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

GEORGE CARLOS MELO LIMA : 008.475.324-29

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSE CARLOS DE LIMA FERREIRA : 044.547.804-71

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/01/2020 Data do cadastramento: 21/01/2020
Nome: GEORGE CARLOS MELO LIMA Nome: JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
CPF: 008.475.324-29 CPF: 008.614.524-02

GEORGE CARLOS MELO LIMA JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES



