“HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo MAMCHESTER_V2
’ 25/02/2018 16:50

Nome Paciente: EDNALDO TAVARES DA SILVA FILHO -
Cod. Paciente: 1053277

Data de Mascimento: 25/10/1995

Sexo: Maszculino

ldade: 22

Senha: FrO0O32

Convénio: 2 - 5US - ANMBULATORIO

Atendimento: 7360086 lﬂuﬂmﬂﬂlﬂ

25/02/2018 16:50 - EDNA BARBOSA SILVA - COREN: 41924 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - classificagéo

Prioridade: AMARELO - URGENTE
" Cor: L ] AMARELO
Queixa Principal: ACIDENTE DE MOTO HA 3 HORAS. CAIU SOZINHO. ESTAVA DE CAPACETE. NAQ BATEU
A CABEGCA. TRAUMA EM MSD. TEVE TONTURA.
Observagio: NAO REFERE ALERGIAS
‘ Fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES '
Discriminador(es): - DOR MODERADA?
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Alergia(s): -

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 7

Acolhido(a) por: EDNA BARBOSA SILVA
Data: 25/02/2018 16:50
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0 S-E".'“ﬁ*ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
_ 1 CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminbradnd o Sagrn SFYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:rm-nw.sagu:donlidmmmh ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-
INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

MIMSUSEGWEMWEMBMMEHH.ESWGﬂ &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo com probatéria.

A recusa em fomecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagéo ao COAF.

' syperintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgiio responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de segur, previdéncia privada aberta, capital-
izagio e ressequra.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem paor finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as acorréncias suspeltas de atividades flicitas previstas na Lei no9.613/98.

determinagao da Circular Susep 445/12:

"0 Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos com probatdrios

@’,Recusn informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informade.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangéo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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SES
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

SERVICO SOCIAL
ENTREVISTA SOCIAL
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INST. NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL
SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA SUS-PE
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Ruo Dr. Amtonio Xavier, s/n
CEP 55B65-000 - Macoparana-PE

CNPJ: 11.361.888/0001-04
Fona: (81) 36391154

www.mocaparana.com.br

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
LAUDO PARA TRANSPORTE DO PACIENTE
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS ~ SHO2143
EMERGENCIA O

Atendhnantn ?35[!05 Prontuario:

Nome: EDNALDO TAVARES DA SILVA FILHO
Data Nasc.: 25/10/1905 Idade: 22 Sexo: MASCULING Cor: PARDA Religido:
CPF: RG: CNS:700206995449129
Enderego: PE 83 KM 37 N™ 409
Bairro: CENTRO Cidade: MACAPARANA Estafqg
CEP: 55865000 Fone: 8196230888 Celular:
Acompanhante: Profisséo:

ome da Mde: RITA DE CASSIA DA SILVA
Nome do Conjuge:

Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

2 - ATENDIMENTO "™ Bata: 2500212018 16144 . 7 Méaic :MEDICO PLA!
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GOVERNO DO ES5TADO DE PERNAMBUCO
w Secretaria Estadual de Sadde M
m Hospital Agamenon MagaihBes - HAM
) RECEITUARIO
{OME DO PACTENTE: EDNALDO TAVARES DA SILVA FILWO SEXO: Masculing PRONTUARIO: 47737588
OD. ATENDIMENTO: 0000938896 EMFERMARIA:
LENICA: MEDICO ENDOCRINOLOGISTA E META DATA DA SOLICTTACAD: 29/10/2018
AUDO MEDICD
SACIENTE DE 23 ANOS, COM mmummmummm 25/02)
. | lﬂmlﬁmm;rum DE FRETTAS EM 0 COM qmm :i'&ﬂnmm
COM FRATURA EM , (COM DE
mmm ﬂmﬂ NOVA mm USO DE TIPOIA, EM ABRIL DE 2018
REALIZADOS

13/01/18 ANM ANTEBRACO GIREITO: LESAD OSTEOLITICA INSUFLANTE, NA MEDLULA OSSEA, METADIAFISARIA DA ULNA PROXIMAL,
ADELGACANDO A CORTICAL OSSEA, MEDINDO CERCA DE 11CM DE EXTENSAC LONGITUDINAL COM HIPOSSINAL NA SEQUENCIA
ONDERADA EM T1 E mrﬂmnﬁmﬁummmmmmmﬂnmmamuﬂunﬁ
-DNTRASTE PARAMAGNETICO (CISTO OSSED ANEURISMATICO?)
TIEMMMWMMTM“W!MHMWW!ME&W
ISSEC SIGNIFICATIVO. wmmmmﬂummﬁmmmummmnm
HAFISE DO TERCO MEDIO DA ULNA MEDINDO ATE 1,3CM.

17/08/18 CINTILOGRAFIA OSSEA: OBSERVA-SE AREA DE Hmmmum.nmm HMODERADD/ ACENTUADD O
ASPECTO INESPECIFICO COMPROMETENDO O TERCO PROXIMAL DA ULMA DIREIT, MET, PROXIMAL. NOSSA
IMPRESSAD; ACOMETIMENTO DE TIBIA DIREITA TAMBEM,

m:mmmnw:mmmmmmmm:mumumm
HESERVADA

13/04/18: HISTOPATOLAGICO DE TUMOR OSSED DO COTOVELD DIREITO CONCLUSAC: FRAGMENTOS DE TECIDOS OSSED E FIBROSO
~OM ASPECTOS QUE PODEM CORRESPONDER A DISPLASIA OSSEA.

WO MOMENTO. AGUARDANDO RESULTADO DE EXAMES LABORATORIAIS PARA DEFINICAC DE MELHOR ESTRATEGIA MEDICAMENTOSA.
1ID: Q78.1
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180263508

Nome do(a) Examinado(a): EDNALDO TAVARES DA SILVA FILHO
Enderec¢o do(a) Examinado(a): AVENIDA SINHORZINHO DE QUEIROZ, 109
- CS - MACAPARANA/PE - CEP 55865-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 9600303 - sds pe - 28/02/2019
Data e Local do Acidente : 25/02/2018 - MACAPARANA/PE

Data e Local do Exame : 30/07/2019 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
fratura de radio proximal direito

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

Tratado conservadoramente com imobilizacdo local, evoluindo sem
complicagdes.

Nao fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 20 dias.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

vitima com mobilidade e for¢a preservada do cotovelo direito, sem limitagdo na
forcga.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

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

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduagao e, em



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliacdo médica deve ser repetida
em dias

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

( X) “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesdes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual (

( )50% meédio ( )75% intensa
completo

) 25% leve
() 100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
Vitima em acompanhamento médico por conta de suspeita de displasia dssea,

sem nexo, a meu ver, com o trauma.



c- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180263508

Vitima: EDNALDO TAVARES DA SILVA FILHO Data do acidente:

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Macaparana

25/02/2018

Fratura de radio proximal direito

Vitima com mobilidade e forca preservada do cotovelo direito, sem limitagdo na forca

Tratado conservadoramente com imobilizagdo local, evoluindo sem complicacdes. Nao fez fisioterapia. Alta ha cerca
de 20 dias

Sem sequela

30/07/2019

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento que ndo existem sequelas funcionais e ou anatémicas a serem indenizadas decorrentes do acidente,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO EXTRAJUDICIAL

Outorgado: Eduardo Henrique Gomes Ferreira Lima, brasileiro, casado, RG de niimero
6.425.924, CPF n° 048.735.444-32, residente na Rua Geraldo Ferreira Lima n° 127,
Centro, Timbaiba-PE, CEP: 55870-000.

Pelo presente instrumento particular de mandato a parle que assina, denominada
outorgante, nomeia e constitui como procurador o outorgado acima qualificado, a quem
outorga os poderes para o foro geral, podendo o referido procurador atuar em qualquer
empresa relacionada a Seguro DPVAT, a fim de lhe Tepresentar ¢ praticar todos os atos
necessiarios para o bom e fiel cumprimento deste instrumento, especificamente para:
Iniciar ¢ acompanhar processo de concessdo de beneficios junto a0 DPVAT.

Poderes Especiais: o outorgado estd autorizado no desempenho do mandato a exercer os
seguintes poderes especiais.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0205184/18
Niumero do Sinistro: 3180263508
Vitima: EDNALDO TAVARES DA SILVA FILHO Data do acidente: 25/02/2018
. ) P . . EDNALDO TAVARES DA
CPF: 108.186.204-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA FILHO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/03/2019 Data do cadastramento: 19/03/2019
Nome: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 048.735.444-32 CPF: 492.294.514-87

EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA Marta Marinho dos Santos



INVALIDEZ

Pag. 01025/01026 - carta_01 -

00020513

{ LiDER

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: EDNALDO TAVARES DA SILVA FILHO

Ne Sinistro: 3180263508

Vitima: EDNALDO TAVARES DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180263508.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 12946662
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Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: EDNALDO TAVARES DA SILVA FILHO

N2 Sinistro: 3180263508

Vitima: EDNALDO TAVARES DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180263508, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ilegivel

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12946705
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Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: EDNALDO TAVARES DA SILVA FILHO

N2 Sinistro: 3180263508

Vitima: EDNALDO TAVARES DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180263508, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia infor. incorretas

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13385595



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 Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180263508

Vitima: EDNALDO TAVARES DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDNALDO TAVARES DA SILVA FILHO

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

Documentacdo médico-hospitalar incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Wm Pag. 00859/00860 - carta_03 - INVALIDEZ
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: Em caso de davidas, 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, 23 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180263508 Vitima: EDNALDO TAVARES DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 25/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14614016
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180263508 Vitima: EDNALDO TAVARES DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 25/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EDNALDO TAVARES DA SILVA FILHO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14650644



o Segurndons AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
| LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bubrinbiidan da Sagass DFIET

~%ara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou D200 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

ot
INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: )

E necesséario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio antre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchida com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
\ idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

{ Ndmero do Sinistro ou ASL ] CPF da Vitima

CPF titylar da conta Profisséo
| O S Q04 A

Mimera O Complemento

17 ] Estado Cl
OLOPOrOYe | e
efage QDD
& IR e 334
Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
|-. cépia do comprovante de residéncia do endereqo informada.

—
' R
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
&7 RECUSO INFORMAR [T SEM REMDA [} ATE RS 1.000,00 (7] RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
7] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [C] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
MWToNTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opsac) "n:l CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[ BRADESCO (237) TS BANCO DOBRASIL(00T)  (JITAD (341) e P
(] CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) | [ i 10 ]
CONT AGENCIA CONTA
%tm:m B, A oy HAD. ] o Fn l im' |
ﬂrrﬁu;nard[gim“e‘dm (Informar digito se existir] {infarmar digive se existir) )

=Fapetilios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo 2
'-’“L gamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
eco e dou plena guitagio do valor indenizado.

(0 e de <2048

Local e

tarnpn i- Assma:ura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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“epa mais esclarecimentos, acesse o site httpJfwww.seguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com defidéncia auditiva e de fala)

.
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com 0s dados da VITIMA & do seu REPRESENTAMTE LEGAL* [caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Leqal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal & representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae oututer). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

L declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™.

R

[ npleto da Viima F |\ (CPF da Vitira j Data do Addente |
Elnolde GoenrdaS 108110204 2. B81calacss

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )

P

Hleto do Rgpresentante Leaal CPF do Representants légal
ol douscous do-S. G lle 1O% 186 20412

Telefone (DDD) |

Groul.. com () HE194E |

Declaro, sob 45 penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de

indenizagio do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que:
Bssinalar uma das opgbes abaixo:
& Mao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

) O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT: ol

[ O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitic o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente porveiculo automotor de via lerestre, soficito que esta declaragdo permita o prossegu imento da andlise da minha dodumen-
tacdo sem a apresentagio do laudo dio Instituto Médico Legal-ML, concordando, desde ja, emme submneter 3 pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesies, para os fins do §1° do art. 32 da Lein®
6.194/74,

Declaro ainda estar clente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia nao significa prévia concordand
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo,

,

08 Jun 209

Gente Seguradora S!A]
Av. Rui Barhosa, 115 L35
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