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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, 01 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190554581 Vitima: DAILTON SILVA RALF
Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAILTON SILVA RALF

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? 14834574
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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, 13 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190554581 Vitima: DAILTON SILVA RALF

Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DAILTON SILVA RALF

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 dos ombros

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: DAILTON SILVA RALF
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002080-P

Conta: 00000508562-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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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Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) 3 INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

N2 do sinistro ou ASL: CPF da witima:
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E para todos os fins de direite, residir no endereo acima informada, n;nforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
= (] Recuso INFORMAR [ are rs1.000,00 (] R$3.001,00 ATE RSS 000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] sem renpa B4 rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [] RS5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima pe ré10.000,00
=[] cONTA POUPANCA tsomente pora os bancos abaluo, Assinale uma opgo) [0 CONTA CORRENTE frodos os bancos)

[ eradeseo (237) [ taui (3a) NomedoBanco: _ V2 KA DES €A

] Banco do Bresil(001) Dmaﬁmﬂnﬁﬁadaﬂﬂm}

AGEN(:IA:D O CONTA: [_ ]D AGENCIA; D CONTA: b%ﬂ L5622 ) @

[trformar o digitn se existir) [infarmar & digho se existir) {Informar o digito se existir] [farmar o cigito e existir]

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
8 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido,
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Declaro, sob as penas da lei, qua estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reque
do Segure DPVAT por invalidez PErMEnEnte, Uma vez que (assinalar uma das opdes):

Ty 1)

Lty
[ Waio ha iML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéndia; pu ?! 0 708
COomu Que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou | ? 9 WAt 0

Bdoma que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa)

Pelo motivo assinalado, solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DFVAT, par invalides permanents, kg ?g‘?: erpRcAd B
apresentada, concordanda, desde 4, em me submeter 4 avaliagdo medica s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e :]?panu"r]qa Be=p 57011 i

i
permanentes decomentes de acidente de trinsite, conforre Lel &, 184/74, art_ 38, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa p Wﬁhﬂ:ﬁﬁgiﬂﬂff"
avallacio médica cu renlinia ao direito de contestd-la, caso discorda do seu contedda, -

las do pedido, umﬂma{%lﬁ
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INVALIDEZ PERMAMNENTE

Rk ' DECLARAGAO DE UNICOS amém::i‘mi‘:’-s';'-'pﬁgmcmménﬁ,éq‘ﬁ'mi;f-':Eﬁ;&iﬁtﬁ;nﬁfﬂ'nﬁ DEMORTE .
Estado civil da vitima: 7] Sotteiro [[] caszdo (no Civil [Jonorsado [[] separado Judicisimente [ viive [ Data do dbito da vitima:

=l Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixoy companheiro(a): D Slm D Nig | Se a vitima delxou companhelrola), informar o nome completo:

=

I:j - N T e L

=l Vitima teve filhos? Slm M3 | Setinha filhos, informar quantos: itima delwou Sim MEo | Vitima delwou Sirm |:| ET
D D Vivas; Falecidos: nascituro {val nascer)? O D _+* Paisfavds vivos? D

esta condigho, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacs ﬁai‘mr ovalor recebido, além da
responsabifidade criminal por Infr'f;iu do artigo %,BEI do cl:nygﬁ Penal. :

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagBo de Seguro DPVAT por morte dqueles hen/ﬂ;l}vﬁ gUeesE apresentarem e provarenm
|
o

oL J

Imprassio Local e Datg [ y
digital v Nome:
wilbma o CPF:

menaticuiri

nido alfabetizncy

V Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficirio ndo afabetizaco deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher @ assinar o presente formutirio, A SEU ROGO,
M presenca oz 2 {duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciénda do inteirg teor do contedde, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP3.001 VO01/2018
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POLICIA CIVIL DE PERMAM BIICO
DELEGACIA DE POLICIA DA 027® CIRCUNSCRICAQ - ABREU E UIMA - DP27°CIRC DIM/S"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIANCS. 19EG1 17000760

Ocorréncia registrada nésta unidade palicial no dia 15/03/2019 35 11:40

IAD FATAL - Culposo (Consumado) gue aconieceu no dia 3/3/2048

*r‘ss 13-&&

Fabo atorride no auﬂé!eq&t: HIFA AMAMIAS LACERDA DE ANGRADE, 01 - Bairrs: PLARALTS - ABREUE
LKA/ PERMAMBLICO BRASIL
Loca do Falo: VIA PUBLICA

Pessoais) emmlvidals) na ocorréncla:

DESCONHECING | ALTOR AGENTE ) ’, 74 HAR 201
DANLTON SLVA RALF | VITRAL ) -.‘
\ lgente *:-euuraﬁﬂa?m
y gy " ] ' M
@k.tﬂlﬁ}am&u{dn{g] ra acorrénela: . VE _ s ﬂ | B, ﬁ;ﬂgﬁa EF'_F.._}E'F" saltd
VEICULO: (Usade hd aerdcdo db acorréncid) , que zstavalem duia) Sr(p): DAIL RALF

VEICULD: {Usado na geragla di acarvéneia) , que estava & posse dofa) Sria): DESCONHEL (60
Giualilicacéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DAILTON SILVA RALF (presente ao plantio) - Seyy: MasculiveMis MARIA DO SOCORRO DA SILVA Fat DILTON
CORREIA BALF Dals de Nesclmenio: 1arsreas Maurslidads: gamen FORMOS0 | BAHEA | BRASIL,

Erdereeo Rasidancld RUA ANANAS LACERDA DE ARDRADE, 416 - CEP: 0 - Baime: PLANALTD - ABREV E
LEMAPERHMAMBUCO/BRASI

DESCONHECIDD {ndo presente ao planiso] - Sow: MasculinaMauraidade: MAD INFORMADD / PERNAMEUCO / BRABIL

Qualificacéio dofs) objeto(s) envahido(s) |

VEICULD ! {(VEICULD) de propriedade dofa) Sra) DESCONHECIDA, que cstava em posse dofa) Sila). DESCONHECIDD
Categoria/Mercalidedss. AU TOMDVEL WWaoL Thisto apreandids. MEo

Cor: PRATA - Quantidade: (UNIDADE NAQ INFORRADA)

VEICULO It {WVEICULO) de propriedade do(a)} Sr{a): DAILTON SILVA RALF, que eslava em posse dole) Srfal DANLTON
SlLvA RALF

CategoriaMarcaModelo: MOTOCICLETA'HONDAXR250 TORNALG Thjsto apreendido’ Mio
Cor VERMELHA - Cuaniideds: {USIDANE NAD INFORMADA]

Faca: IV 2760 (FENAMBUCOMNA O MNFORMA DO}

e M tser sPricis cidf infopd A BOEPraiewhind
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Complemento / Observagiio

DECLARA D SR" DAILTON QUE ESTAVA PILOTANDO
VEICULD G0L GUSADO POR UMA PESSOA NAG ID
PRESTAR SOGORRO SEMDO ELE SOCORRIDO

SUA MOTOCICLETA MA RUA ANANIAS LACERDA QUANDD U
ENTEICADA BATEV MELE O DERRUBANDG E FUGINDO SER

POR POPULARES, DIANTE EXFOSTD EEGISTRA ESTE B.0O.

Assinalura da(s) pessoa(s) prasenie, nesta unidade policial |

: -
ﬁic:\z__ =0 =
B.O. registrado por;: AL

DEMETRIO AMORIM DA SILVA - Matricula: 286.567-0

M0 Maar sPdicha chdlE fond HeBORT raviaws hird P
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) 3 INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

N2 do sinistro ou ASL: CPF da witima:
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E para todos os fins de direite, residir no endereo acima informada, n;nforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
= (] Recuso INFORMAR [ are rs1.000,00 (] R$3.001,00 ATE RSS 000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] sem renpa B4 rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [] RS5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima pe ré10.000,00
=[] cONTA POUPANCA tsomente pora os bancos abaluo, Assinale uma opgo) [0 CONTA CORRENTE frodos os bancos)

[ eradeseo (237) [ taui (3a) NomedoBanco: _ V2 KA DES €A

] Banco do Bresil(001) Dmaﬁmﬂnﬁﬁadaﬂﬂm}

AGEN(:IA:D O CONTA: [_ ]D AGENCIA; D CONTA: b%ﬂ L5622 ) @

[trformar o digitn se existir) [infarmar & digho se existir) {Informar o digito se existir] [farmar o cigito e existir]

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
8 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido,
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Declaro, sob as penas da lei, qua estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reque
do Segure DPVAT por invalidez PErMEnEnte, Uma vez que (assinalar uma das opdes):

Ty 1)

Lty
[ Waio ha iML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéndia; pu ?! 0 708
COomu Que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou | ? 9 WAt 0

Bdoma que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa)

Pelo motivo assinalado, solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DFVAT, par invalides permanents, kg ?g‘?: erpRcAd B
apresentada, concordanda, desde 4, em me submeter 4 avaliagdo medica s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e :]?panu"r]qa Be=p 57011 i

i
permanentes decomentes de acidente de trinsite, conforre Lel &, 184/74, art_ 38, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa p Wﬁhﬂ:ﬁﬁgiﬂﬂff"
avallacio médica cu renlinia ao direito de contestd-la, caso discorda do seu contedda, -

las do pedido, umﬂma{%lﬁ
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INVALIDEZ PERMAMNENTE

Rk ' DECLARAGAO DE UNICOS amém::i‘mi‘:’-s';'-'pﬁgmcmménﬁ,éq‘ﬁ'mi;f-':Eﬁ;&iﬁtﬁ;nﬁfﬂ'nﬁ DEMORTE .
Estado civil da vitima: 7] Sotteiro [[] caszdo (no Civil [Jonorsado [[] separado Judicisimente [ viive [ Data do dbito da vitima:

=l Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixoy companheiro(a): D Slm D Nig | Se a vitima delxou companhelrola), informar o nome completo:

=

I:j - N T e L

=l Vitima teve filhos? Slm M3 | Setinha filhos, informar quantos: itima delwou Sim MEo | Vitima delwou Sirm |:| ET
D D Vivas; Falecidos: nascituro {val nascer)? O D _+* Paisfavds vivos? D

esta condigho, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacs ﬁai‘mr ovalor recebido, além da
responsabifidade criminal por Infr'f;iu do artigo %,BEI do cl:nygﬁ Penal. :

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagBo de Seguro DPVAT por morte dqueles hen/ﬂ;l}vﬁ gUeesE apresentarem e provarenm
|
o

oL J

Imprassio Local e Datg [ y
digital v Nome:
wilbma o CPF:

menaticuiri

nido alfabetizncy

V Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficirio ndo afabetizaco deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher @ assinar o presente formutirio, A SEU ROGO,
M presenca oz 2 {duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciénda do inteirg teor do contedde, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP3.001 VO01/2018
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENYO DE OLIN DA
GREGORIO LOURENCO BEZERRA 9
v . '
Figitace IMIE
Olinda 11 de Margo de 2019
Of
DECLARACAD 0% ¥4 J /f‘ 9

Declaramos que na ficha do atendimento h"143(1114, cnde se 16 o nome do

paciente DAILTON SILVA RALFE, lsia-se DAILTON SILVA RALE. Infarmamos que
houve uma falha na hora do cadastramento do paciente, mas due sels dados

foram retificados mediante a apresentacao posterior do CNH: 03340022350,

Atenciosamente,
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Lta e hora re

kada da senha: 03/03/2015 15:34

Nome Pagiente: DAILTOM SILVA HALFE
Cad. Paglente: _
Data de Nasclmentoa:

Sexo:; Masculino
idada; - oar
Sanhs: o1a0
Convénior -
Ataendimenio:

SAME:

windo: cism%ams 15:45 - (3/03/2010 15:46

ARIA ROSEGLEIDE MDHEIHA COREN: 176868 - FUNCAQ: EMFEHMEIRU{A} Glassl.flcag.au
loridade: 3 Tk o
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Ioihido(a) por: MARIA ROSECLEIDE MOREIRA - COREN; 176868 - FUNCAQ: ENFERMEIRO(A)

Drata ImpresaSo: 03/03/2019 15:45
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|Ateridimepito: 1420114 N Sanha da Classificagho: B
Datae H 0270312018 18:49 S i vt i
' Pacian 503599 DAILTON SILVA RALFE Sexo: MASCULING TN
Momie Sgecial ; .
Pata-do Hascimento: 18/05/1981 |dade; 37 anos Convenio: 2 SUiS - PRONTZ ATEMDIMENTS
MNome da|Mds: MARIA DO SDCORRD DA SHVA Nome do Pai:
Estado Qfvil: SOLTEIRO Nome do Médice: ORTOPEDISTA - FLANTONISTA CRM: 1234587
Enderega: RUA AN&NIAS LACERDADES ~-- 415 Bairra: JARDIM CRAETES
Gidatie/ifi: ABREU £ LIMA PE  Cep: 53680840 Usudrio Atandimento: ALESSANDRACS i
RG (ldenfidade): Data de Emissio; ‘-
CPF {Cagastra de Pasgoa Fleica): Fone; 36536344 ;
\ERN(CE idio de Registro de Masc): , Data do Emissdo I:RN s
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAILTON SILVA RALF

BANCO: 237
AGENCIA: 02080-P
CONTA: 000000508562-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC00910201905000000000023702080000000508562168750 PAGO
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CTE RECIFE PE PLY

CAILTON SILVA RALE

DATA DE FOSTAGEM. 01002015

AV ANANIAS LACERDA DE ANDRA, 416 -
CAETES VELHO . /\
53550-540 ABREL E LIMA PE ~5 )

(T
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RS FERNﬂ.HDES DANTAS  MaTricuLs (SRR R
g JOAQUIH NABUCO, N. D260 - - TIMBO ABREU € uua, EE 53520-17
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HIDROMETRO: {DA‘MLEITANTEH:IL‘JF! DATA LEIT, ATLAL TIFD

- NOTIFICACHO OF DEBITOS “aTeMGt0 -

A PARTIR DO.  BECEBIMENTO DESTE AVISO, DEL ACORDO COM 0 nst‘;liem..
ESTADUAL  N®" 18.251 DE  21.12.94, FICA VOSsSA Efw!m CIENTE
QUE, CASD 05 - DEBITOS  NAD SEJAM LIQUEDADOS,“EFETUAREMOS A
SUSPENSAQ DO - SEU  ABASTECIMENTO = DF ~TAGUA - MANTENHA ~ 05~
DOCUMENTOS.  DE - REGULARIZACAD EM  sgEu IMOVEL PARA APRESENTACAD

ke RGBTV ol e Y SR SO, i o
‘00 JA TENH QUITADO 0 DFBITO, DESCONSIDERE SSE AVIS),

REFERENCIA.CONTA f VENCIMENTO mﬁafsm
§ auzma* ~ | 15/02/2019 185,07 "




Adrnn sdons do Sy e DFSAT

||L = Jeguradora "
1§ L lDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
} L CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara maiores esclarecimentos, acesse o site hittpiiwww.segura doradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT DBOD 0221204
ou 0800 221208 (exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagde de sinistro, conferme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no endareco eletrinico;

deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacgées acerca da profissdo e da faixa de renda mensal,
alem da respectiva documentagio comprobataria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagéo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ac COAF?.

' Superintendéncia de Segures Privados - SUSEP, orgdo responsdvel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberta, capitalizagio e resseguro. |

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Grgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade
disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ccorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei
n"9.613/98,

Pelo exposto, eu ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito {a) no CPF/CNPJ 884.647.684-00

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a} do Beneficidrio 7 v hz y .
inscrito {a) no CPF sob o N2 M/ ?f’ﬁzé‘;"@ do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
W ’&A‘ , inscrito (a} no CPF sob o NEW ;l?‘;‘%é"f?

conferme determinagdo da Circular Susep 445;;-2:
D Declaro Profissdo: Renda:_u™" Ny e apresento os documentos co at -?—’1?5':{: ?IﬁﬂimeE
foomz ac. -5
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@ Recuso informar
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Declaro ainda, sob 8s penas da lei e para fins d ml.-awde residé gjﬂﬂ:l n\lﬁ ﬁeguﬁadur:a Lider-DPVAT, residir no end E[}ﬂﬁpﬂmﬁ? - ?:I??ﬂﬂ,um
anexando a cipia do comprovante de residéncia oo end ﬁn d | %_ oo

Estou ciante de gue a falsidade da presente declara DEMEII‘MG penal prevista no art. 298 do Cédigo Penal.

\"/ Numero 200 Complemente CASA

Endersgo  AVENIDA JOAQUIM NABUCO

Cidade - Estado CEP
Bairo TIMBO ABREU E LIMA _ PE 53520170

{ Telefone Comercial (DDD) 1 Telefene celular (DDD)

Emai: balbinospe@ hotmail.com (81) 3538.0069 (81) 98721.5834

f,ﬁﬁm 5%997%2?‘@' /ZM M ZorS

/' Assinaturk do Declafante
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Dr. Pedro Marques

Ortopedista e Traumatologista - CRM 8594

LAUDO DE PERICIA MEDICA PARA DPVAT

O DADOS PESSOAIS

Nome do paciente DAILRON $1W/ i ¥
batadenascimento 14 / 05 /11816 9425833 557 cpr

O paDpos cLiNICOS

Data do primeire atendimento 03 ;03 ;Q/O‘q
NdoB.o. AT O FO0NEO

Resumo clinico ?ﬂﬂlm IV PWAR 2 %%"“YL?- @T

G

Diagnéstico fE/\JWJ‘J\}N @‘Q-U/H;C\)\/f\, W@P\ thp:ﬁg:ﬁ 4
etamento L N Us - OGPl 1 06 Firgiosos.
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Abreu e Lima/PE | Fone: (B1) 35423278




. wmeH Q5P| T4 Lews
-, . MEMORIAL [ABDATAO

P 5 . Promivegd o losinde o ek

Convlnlo: SUS - INTERMACAD Atendimento: 202427 Nascmento: 15/05/1981

Ribsporsivel: Prentudrio: 764571 Sem: Masculino _
Nome: DATLTON SILVa RALF , - Data @ Hora do Atendiments:  04/03/19 09:34:45 i
Idade: 37 Anos, 9 Meses e 13 Dias ProfissSo: + Escolaridade:

CPE. 04173424488 Identidade: 5425833 Telefone: ' .

rcc:ﬂug&: I Estads Chli: . 1 CartSo SUS:

Nome da MSe: MARLA DO SOCORRC DA SILVA Nome do Pal: DILTON CORREIA RALF

Enderego: AVENIDA ANANIAS LACERDA DE ANDRADE, JARDIM CAETES, CEP: 53560030, N° 416, ABREU E LIMA = PE
OBSERVACED: '

Unidade de Intermagdo:  CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA Eriffermara f Lefto: ENF 15 - LETTO 03

Mddico: JOSE AIRTON ALVES DE ARALDO - CRM; 17259 CID: 5420
" TORIAOA DOBNCA ATUALS RESUMO DE INTERNAMENTO
, ACIENTE COM FX DE CLAVICULA ESG). ENCAMINHADD DA UPA EE OLINDA . REFERE ACIDENTE DE MOTO ,

ANTECEDENTES PESSOALS E HEREDITARIOS!
=Ty
P

EGH, EUPNEICO, AFEBRIL, CORADD, HIDRATADD , CONSCIENTE E ORIENTADO

AP - CARDIO - VASCULRR: .
iNDN E .
AP - RESPIRATORIO: |
e :
ABDOMEN:" g
ICET

- GENITO - URINARIO:
| MDN

I (-

DIAGNOSTICO DEFINIVO:

| . . o/ - N4
CONDIGDES DE ALTA: o0 U WS 2 \ : .
BESAIDA

" DATA: HORA ; | i ) a
PRI ¢

JOSE AIRTON ALVES DE ARALDO - CRM: ll'?ZEB

T

Av, General Mance! Rabelo - 2125 - Centro - Jabeatda dos Guarsrapes - CEF: 54160-000
TELEFOM E:_E‘FBZ-BEE-B = www.hmjpe.org
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MEMORIAL JABDATAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

. Processo;
@ESTAD DE PESS0OAS

Conlso N

REVISAQ

|

FAT.SAM.01

INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS *

0oh

EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO {A).

N[;ME: ﬂm]ﬁm _SJjnfa. ﬂﬂﬂf

REGISTRO:_ T4 4.5 F{  DATA DE NASCIMENTO: 419 J o5 /d984

RG: 9 Y 25 £33 ORGAQ EMISSOR: _ S S P /pe

=2 =

ENDEﬁEcmMMM_ﬂ_wMé

NOME DA MAE:

DATA ADMISSAC: O Y / O3 IR c?:’ﬂﬂATAALTA

03; o3 /Kodd
S YyR.o

DATA DO PROCEDIMENTO: & F | O3 | A O-{%p:

MEDICO: Mraiﬁiﬁ :fmy WQFKDAL

crRemerE, 6 655

Av. Gen. Manoél Rabelo = 126 « Centro
Jaboatdu dos Guararapes - PE « CEP: 54160-000
Tel.: (B1) 3482,9888 » www.hmpe.::nm.br
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Laudo para solicitagdo de autorizagdo de internagéo
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, FMEMQRIAL JABOATAD - :
. RECEITUARIO MEDICO
FACIENTE: DAILTONSILVA RALF PRONTUARIO: 754571
, ! "
! SOLICITO!
RADIOGRAFIA DE CLAVICULA ESQUERDA AP E ZANCA - o | s

Noaa

= e i iig=

DR(a): OSVALDD JOSE MACEDD COIMBRA JUNIOR

ASSINATURA E CARIMBO

Ay, General Manos| Rabelo - N®128 - Cantro - Jabeetiio dps Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFOMNE: 3482-5888 - www.hmdpe.orp
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foseiTa . . Usudo! , DSVALDD JOSE MACEDD
L —mamay LT . L m P _.
S MEMORIAL JABOATAO z:: 07/03/2019 14416:25
. Promoviendo ¢ valosizando ada I
Relattrio Geral de Cirurgias
Nome: DAILTON SILVA RALF ' Prontudrio: 764571 )
¥ Atendimento: 202427 . Unidade de Internacio / Lelte:  ENF 15 - LETTO 03
Sexo: Masculino - Idade: - 37 Anos, 9 MeSies e 16 Dias *- : !
Dlagndstico Prd Operatfdo: - 5420 - FRATURA DA ClaYTEtg == = o c0e g - . . e R
. Misco Operatdrio: ’ '
Clrdrgla(s) Reslizada(s): = NEURSLISE 2007-7) .+ OSTEOTOMIA CLAVICULA BS ¢$Ui¢lii +
CIRURGEICD FRATURS CLAVICULA, ESQUERDA (040801045 II"-1'?4
MUSCULAR (o40808087-0) FEQUERDA m}o RETR'E'EEG
Data: 07/03/2019
gi. | ° Clurglio; OSVALDO JOSE MACEDO COTMBRA JUNIOR
oz. Lﬂncﬂhﬂrﬁrq!m‘ FRANCISCO DINIZ BORBOREMA oo '
" : T L

03. 2. Auxiils Qlrdrglen:
Instrumentador:
- Anestesta: GERAL ENDOVENOSA + BLOQUEIO PLEXO , * © ™ #
0s. . ‘.ﬁnﬁtﬂla:r
7. Anestesista: MIRELLA TAVARES DE CARVALHO

"t . . .
Descrigio da Clrurgla: ’ o=
r FAEIENTE EM uED‘Jmm DORSAL EM CADEIRA, DE PRATA S08 ANESTESLA

Eg mmm T%MDR.DAGE{ O FOCO DE FRATURA ‘ . .
A

EQEN ER.WS_.SLI
DE

USCL DSE
14 DE BO a.s DA mﬁé&m PARA, ALINHAMENTD ;;E?;ED‘?E”
QE FRATURA E FIACAD COM PLACA DE RECONSTRU E-PARAFISOS C:C'RTII'.'.AIS

0 DA QST .
FECHAMENTO FOR Q5 P

g . - -

L1
L

# " . . - . OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR

. ' . CRM: 16658
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IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO

EOLCIOTARDE ES
HOSFITAL MEMORIAL JABCATAQ _] { ) S356067 . ,_i
N
HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD ] , 5356067 ’ i
: L ‘ IDENTIFICACAD DO PACIENTE .

{Home de Padenis ~ HE Frontuans . p
i DAILTOM SILVA RALF o 754571 . |
Cartfo Macional do SU8 Duta de Nascl Sayin Cor Etnfa :

_I 18/05M 981 'W’lﬂ"ﬁ” 03 - Parda i 0000 - Nc Se Aplica J
Nome da Mie 3 | Telefone de contats
MARIA DO SOCORRO DA SILVA .
Moms Responssvel ]

|Mm DO SOCORAC DA SILVA

Endareco (Rua, N8, Balrmo)

| AVEMIDA AMANIAS LACERDA DE ANDRADE, 416 - JARDIM CAETES

Mul 0 .

UF _ GEP

ABREU E LIMA

[ 260005

i

.-

[ doels Sivals  Sintomas Gliricos

PACIENTE COM FX DE CLAVICULA ESQ. ENCAMINHADC DA UPA DE CLINDA . REFERE AGIDENTE DE MOTO.

LAUDO TECHICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

L=l

SI5E0030

CIRURGICO

' FX DE CLAVICULA ESQ.

.

= I

[=]

PROCEDIMENTO SOLICITADO

TRATAMENTO G/ CIRURGLAS MULTIPLAS

CIRURGICA,

] 8 nte i
'H 2 ”{ )ONS | )OPF
8/ AE515 [] 5

ol <Xx
enip (BRIEAGEP Qo€ is

.-?".-' . .

fi= SONE

‘ 04/03/2019 504 1 - |
- i T PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) _&H___ -
n Bilhete - &fs -
( )Acdente deTrinso [0 Degurador W Série
{ )Acidente Trabalhe Tiplaa ° RS ERAE da Erprees e —
{ ) Adidente Trabalho Trajsto )
Vinoulo com a Previdénols | —
|1 ( ) Empregade { ) Empregador ( ) AutBremo ( ) Desempregado [ )Aposentado { ) Nao Segurado
. - AUTORIZAGAC i
 [Nome do Profissidnal Autorizador O Sonet
MARIA CECILIA MAC DOWELL 48 g

Dociim o (ENE
* | ) ohs ;j:}FFi 201533358580007

o v ' = 4l
T ST AN S

Data da Auterizagso

n '“ﬂ‘t“'*’ﬂw"-“-‘h——
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS qu..r.m Lider dos

ASL-0334785/19
Vitima: DAILTON SILVA RALF
CPF: 041.734.244-69
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/a

gl o G 6

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acidente declarado
Dedlaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificacio

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio
Procuracio

DAILTON SILVA RALF : 041.734.244-69

AutorizacSo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacio: 26/09/2019
Mome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
CPF: 884.647.684-00

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Conséreios do Segurs DPVAT

! Data do acidente: 03/03/2019
CPF de: Prdpnu - Titular do CPF; DAILTON SILVA RALF

 Data do cadastramento: 26/09/2019
- Nome: JULTANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA



DECLARACAO

o \JALIoN SiLyA fALF

rRe 2. q:}?‘b %33 . CPF ﬂ_ﬂ }3'{ D. I{L| 1 Cg , declaro que apés ter sofrido

acigﬂe provocado por wveicule automotor de via terrestre em 03303;;*{319 fui socorride por
oty LA Ees

e levado ao Hospital ) Pfq DE OL; JUOA

Declaro que além da documentacio médica apresentada, ndo tenho nenhum dos documentos adicionais

contempordneos ao acidente, conforme exige a SUPTEC — 005/2014, pois ndo recebl atendimento como: 5AMU, Corpo
de Bombeiros, Anjos do Asfalto, Ambulincia, etc,, da mesma forma que ndo houve ocorréncia no local do acidente

tdo pouco foi instaurado inquérito Policial na delegacia,

Declaro que estou a inteira disposicdo para qualquer auditoria ou investiga¢do que a Seguradora Lider entenda
necessaria para a confirmagdo das informacdes prestadas no Beletim de Ocorréncia Policial, pois estou ciente que

caso as informagbes prestadas sejam falsas constitui crime previsto no Art. 340 do Cédigo Penal Brasileiro, vejamas:

"Comunicagéo falsa de crime ou de contravengio

Ar. 340 - Provocar a agfo de autoridade, eomunicando-lhe a ocorréndia de
crime ou de contravengao que sabe ndo se ter verificado:

Fena - detengao, de um a seis meses, ou multa™.

Também me responsabilizo pelo ora declarado e estou ciente que qualguer informa

podera incorrer nas penas conforme o Art. 295 do codigo Penal Patrio:
Falsidade ideoldgica

Art. 299 - Omitir, em documento piiblico ou
dele devia constar, ou nele inserir ou fazer in [
diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar
obrigago ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante:
Pena - reclusao, de um a cinco anos, e multa, se o documento é piblico,
e reclusao de um a trés anos, e multa, se o documento é particular.
. Paragrafo dnico - Se o agente & funcionario publico, e comete o crime
" prevalecendo-se do cargo, ou se a falsificagao ou alteragao ¢ de assentamento
de registro civil, aumenta-se a pena de sexta parte.

UF Data / /

Declarante



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190554581 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAILTON SILVA RALF Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS.
P7

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO 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 DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA®:

Nome: JAI (YoM SiLVA RALF

Nacionalidade:%RA 5, (£ (R0 Estado Civil: AASA0Q  Profissio: Y& LAY e

T

entidade: 5. M35, 833556/l cor. 048 33 qu4 -
Endereo: AVEY [ OA  APANIAS LAC &g DA OF ANDRA N2 Y14

CAETEs VELHO, ABley ¢ LA - (e (83550 Syq

PROCURADOR (A): .
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS |

Nacionalidade: Brasileira Estado Civil: Divorciada Profissiio: Empresaria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE  CPF: 884.647.684-00 |

Enderego: Avenida Joaquim Nabuco n® 200, Timbé, Abreu e lima/PE, Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragfio, nomeio e :constituc: meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para :representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Conséreio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) e Corretores), dar entral_:la em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspond€ncias, solicitar informagdes por escrito, e-mails ou por
telefone, ter acesso ao ntmero de sinistro ocorrido com a vitima no dia @f ;&gj 9019 .
cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficiario (a)/vitima, até o término de sua quuidaﬁéﬁﬂ, e finalmente praticar todos os
atos necessdrios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade dc: outorgante
veracidade das informagdes e documentos apresentados e disponibilizados ao outoreatl.

Locdl e data

QAL . _.,«*_;5445?“ M
Assinatura do Benefic sﬁ%ﬁﬁtnma

(Reconhecer firma por agfenticidade)

ariano TI‘I.EEI__IL'H-JATD DE MOTAS E PROTESTO

S hag, an Cel, Urbana Rlbaire de Sene, b2 51 - Ca _ABrau ¢ Lama/PE

cartorioalfredom igmail, com

Reconhego por AUTENTICIDADE a firma de DAILTON--
t SILVA RALF. Abreu e Lima/PE, 26/03/2018 15:00-51) arh /

ity testemuriho da verdade. Emolumentos. R$ %3.99 \
g% TSNR: RS 0,80 Total 429 RC-3-73401 e
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