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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, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190707959 Vitima: IRINALDO DE SOUZA
Data do Acidente: 15/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IRINALDO DE SOUZA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15263995
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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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190707959 Vitima: IRINALDO DE SOUZA

Data do Acidente: 15/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), IRINALDO DE SOUZA

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 podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15301514



00020877

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
<
o]
N
=
o
o
(30}
w0
N~
=
o
(o]
©
o

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, 17 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190707959 Vitima: IRINALDO DE SOUZA

Data do Acidente: 15/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), IRINALDO DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: IRINALDO DE SOUZA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000943

Conta: 0000057725-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAFS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 18 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

DADOS CADASTRAIS

faguisdars

LIiDER

i oy g [l

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE AssisTEN

1]
-2 do sinistro ow ASL:

PEDIDO DO

SEGURO DPVAT

ESUPLEMENTARES)

] wvauioez permanente

ClA MEDICA CJwonre

4. Nome completn da witima

18- CPF do Representante Legal:

19 - Profisslio do Representante Legal

Declaro, pata todos os fins de dirsita, residir na enderego ac

ima infarmade, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA, CONTA:
[ secuso inFormar
[ sem renpa

11 - DADOS BANCARIOS:

D R51.00 A RS1.000,00
[ rs1.001.00 ATE RS2 500,00

[J #s2 501,00 aTE 855.000,00
[ acima pe rss.000,00

E BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

CONTA POUPANGA (sormente pars o bancos abaig, Asinaie ump cordo|
(] Bradesca (237 [ aa(zan)
(] BanendoBrri(001) [ Cais Ecomirmica Federal (104)

| ] cONTA CORRENTE rfodos s bancas)
Nome do BANCO;

AGENtIA:@O conta:[ = 7 7

J| AGEHCIA:(__—)D cona: [

i

[Indermar o digito se ey (inlarmar o digite se evitie)

[indgrmar & digito = exisar)

|irdprmar & digio e eaistic)

Autorizo a Seguradora Liger é creditar na Conta bancara infermada, de minha titularidade, a valor da
@ QUe Bl Liver greito, reconhecendn & dando, desde ja & sormente 2pis

i efetivagio do crédito, gutegdio total do valor recebid

ndeniragin/reembniso do Seguro DPVAT
(4]

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO VL - PREENCHIMENTO

SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDEZ PEAMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibiitadn de anresentar o laidn do institutn Médica

Legal {IML] para os fins de requerimenta de indenizaclo

4o Segurs DFVAT par imvalider permanente. uma ves que [assinalar uma das opgBes):
[ W30 hi IML que stenda a regiSo do acidente ou da minta residéncia: ou
[J © ML que atende 2 regiso do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
0o ML aue atende a regido do acidente ouw da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do padido:

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

Pelo matlvo assinalede, solicto o prosseguimento g8 anslise do me pedido de indenize

40 do Segure DPVAT, por iméahde? permanente, corm base na docurmentacio

EOTESENTANA. foncordando, desde @ am mp cubmeter & svalisacio médics 3e ru
permanented decortentes de aclderte de trdmlte, conforme Lel &

134/74, art 30 §1F dectarando que 8ita sutorizacio nio significa prévia concordineie com a futura
#valiagdo médice ou renlnca ao Gireito de contesta-a, caso disconde do sew ronteGeo

stas da Seguradors Lider pasa verritacio da existéncia & guantificacso das lestes

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado
civil da vitima:

[Jsoiteiro (7] casado (nocwi) [Joivorciade [ Sepaeado sudicilmente [ Vico

4 - Dats do
&bl da vitima:

5 - Grau de Parentesco com & witima: | 26 - Vitima- deivou companhsirofal: D Sim D Nio

&7 - 5 3 witima desou companhelralal, informar o neme completo

29 - Se tinha filhos, informar | 30 viimadesou ] 5
Vivos Falecidos:

8 - \Visma DSim
W‘fm?D Nio

rl.m:l'tm'n:'n.ﬂil'lu'laﬂ'.'r]?DN;ﬁ,I -lmmﬁm?Dﬂau .

m | 31-Vioma

Osim

| 32 - 5e tinha irmaos, informar iaa-uﬂ:rm-umm—.‘ Eliil'“
Vieps: Falecidos: pais/ads vivos? I luau

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacho do
#30a condicio, estando clente, ainda, de que qualausr omiss3s ou ceclaracio
responsabilidade criminal por infrac3o do arligs 299 do Cédiga Penal

Seguro DPVAT par morte dgueles beneficiirios que se spresentarem & Provarem
ndo verdadeir poders gerar a obrigar3o de ressarcir o valar recebido, Sém da

= £ 38 - 10 | Nome
é 35 - Nome legivel de quem assing a rogoda pedido CPF:
e )
- Assinatura da testemunha
£ 36 - CPF legivel de gquemn assing & rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:
o CPF
=
=
37 - [*) Assinatura de guem assing a rogofa pedido
JL Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

y
=

1A

A

“ £ —
‘—‘r.i'_.l:g'f .

w —
A1- Assindtura ds vitima/beneficibrio |dec ||;ml

42- Rssinatura do Representants Legs! (s houvier)

e Ll L R T T Y

43 - Assinatura do Procurader (se houver)

EMUNHAS

TEST
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 091° CIRCUNSCRICAO - BEZERROS - DP91°CIRC
DINTER1/14*°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0181001562

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 11/09/2019 s 11:08

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
15/1/2017 as 19:30

Fate acorride no enderecs: MUNICIPIO DE SAIRE, 01, ESTRADA CARROGCAVEL DE ACESSO AD
SITIO JATOBA, ZONA RURAL - Bairro: CENTRO - SAIRE'PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia:

fiif | AUTOR VAGENTE )
JOSE COSTA DE ARRUDA | NOTICIANTE |
IRANILDO DE SOUZA | VITIMA )

Objeta|s) envaolvido(s) na ocorréncia:

VEICULD: {lUsade na geragdo da ocorréncia) , gue estava em posse -:!u{a_;i'Eif'ﬁ}:‘ TOSE COSTA DE
ARRUDA

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

JOSE COSTA DE ARRUDA (presente ao plantdo) - Sexo Masculine 3= MARIA DO SOCORRO DA COSTA
DE ARRUDA Pz HELENO LUIS DE ARRUDA Datz de Nascimenlio 2/10/1984 Natraldade SAIRE | PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos 7104490/SDS/PE (RG). 06256407482 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridada 1°, GRAU
INCOMPLETO Frofissfic. AGRICULTOR(A)

Endereco Residenclal MUNICIPIO DE GRAVATA, , SITIO JATOBA, ZONA RURAL - CEP: 0 - Bairro: ZONA RURAL -
GRAVATAPERNAMBUCO/BRASIL

IRANILDO DE SOUZA (presente ao plantio) - Sexo MasculinolMae SEVERINA MARQUES DE SOUZA Fal
JOSE MARIA DE SOUZA Data de Nascimento' 25/7/1960 Natursidade: RECIFE | PERMNAMBUCO / BRASIL Documenios
2337091/SDS/PE (RG). 32810415404 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade 1°. GRAU INCOMPLETOD

Prefiseio AGRICULTOR(A)
Endereco Residencial ZOMA RURAL DE GRAVATA, 90, RUA PAULING PAES, VILA DE MANDACARU - CEP: 0 -
Bairro: ZONA RURAL - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL

il - Rama de Alvidade: NAD INFORMADO

MNome do Representanie - Cargo do Raprezeniante - Pessoa de Contato no estabeledimenta com grcial - Telefone
de Contato! -

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

3 11/092019 11:16



Boletim de Ocomréncia

MOTOCIGLETA (VEIGULO) de propriedade do(a) Sria) JOSE COSTA DE ARRUDA. que estava am posse do(a)

Sr(z) JOSE COSTA DE ARRUDA
CategoriaMarca/Models MOTOCICLETA/HONDA'CG 150 FAN MIX ESDI Cbjeto apraendide. Nao
Cor PRETA - Quantidede 1 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa OYT0922 (PERNAMBUCO/RECIFE) Renavam: 1028574239 Chassi 9C2KC1680FR524769
Ano Fabncagso/Madelo: 2014/2015 Combustivel ALCO/GASOL

Complemento / Observagao

0 SENHOR JOSE COSTA DE DE ARRUDA PASSA A DECLARAR QUE ESTAVA CONDUZINDO SUA
MOTOCICLETA TENDO COMO GARUPA ©0 SENHOR IRANILDO DE SOUZA, QUE AMBOS TRAFEGAVAM PELA
ESTRADA CARROCAVEL DE ACESSO AO SITIO JATOBA, AREA DE SAIRE -PE. QUANDO O CONDUTOR
PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA AO TEMTAR DESVIAR DE UM ANIMAL {CACHORRO) QUE
ATRAVESSOU A ESTRADA CORRENDO; QUE, AMBOS CONDUTOR E GARUPA CAIRAM AD CHAD, SENDO QUE
0 SENHOR JOSE COSTA DE ARRUDA TEVE APENAS PEQUENAS ESCORIACOES E A VITIMA IRANILDO DE
SOUZA FICOU LESIONADO E PROCUROU ATENDIMENTO MEDICO NO HOSPITAL MAIS PROXIMO, (HOSPITAL
DR. PAULO VEIGA PESSOA) NA CIADE DE GRAVATA-PE, CONFORME REGISTRO DE N° 166785, ASSINADA
PELO MEDICO DR. WILSON DE OLIVEIRA, CREMEPE 7803, E DECLARACAD DO HOSPITAL REGIONAL Do
AGRESTE COM REGISTRO DE N° 263,223, DOCUMENTAGOES ESTAS APRESENTADAS PELA PROPRIA

VITIMA. NADA MAIS A DECLARAR.

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

. — = 2 T S
| o d . r
A J" T \ f o 4 { i gt

[
JOSE COSTA DE ARRUDA
(NOTICIANTE) ¢ i i VLY.

IRANILDO DE SOUZA | [+~ v 1%
(VITIMA) 2

e
B.O. registrado por: CICERO -Al‘fﬁfq DE ALMEIDMA - Matricula: 1581678

O FEREY
COMPREY vIDA E PREVINENCIA SM

18 DEZ 2019
PROTOCOLO

AGENCIA RECIFE

120191116
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS £ FAINA DE RENDA MENSAL D PESSOA FISICA IVITINA/BENEFICIARIO/REPRESENTAMNTE LEGAL) - CRCULAR SUSEP N 445/2012
5« Nome completo: | .- CPF: ; == -
(—J ! Le e ) | 24 3004, 45 - (

7 - Profissao; B - Endereco: 9 - Numerg: 10 - Complemento:

11 Bairro 1 a 12 - Cidade & | 13-Edade; | 14-CEP: N e
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15 - Email: 15 - Tel{DDOD):
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DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAFS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 18 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

DADOS CADASTRAIS

faguisdars

LIiDER

i oy g [l

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE AssisTEN

1]
-2 do sinistro ow ASL:

PEDIDO DO

SEGURO DPVAT

ESUPLEMENTARES)

] wvauioez permanente

ClA MEDICA CJwonre

4. Nome completn da witima

18- CPF do Representante Legal:

19 - Profisslio do Representante Legal

Declaro, pata todos os fins de dirsita, residir na enderego ac

ima infarmade, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA, CONTA:
[ secuso inFormar
[ sem renpa

11 - DADOS BANCARIOS:

D R51.00 A RS1.000,00
[ rs1.001.00 ATE RS2 500,00

[J #s2 501,00 aTE 855.000,00
[ acima pe rss.000,00

E BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

CONTA POUPANGA (sormente pars o bancos abaig, Asinaie ump cordo|
(] Bradesca (237 [ aa(zan)
(] BanendoBrri(001) [ Cais Ecomirmica Federal (104)

| ] cONTA CORRENTE rfodos s bancas)
Nome do BANCO;

AGENtIA:@O conta:[ = 7 7

J| AGEHCIA:(__—)D cona: [

i

[Indermar o digito se ey (inlarmar o digite se evitie)

[indgrmar & digito = exisar)

|irdprmar & digio e eaistic)

Autorizo a Seguradora Liger é creditar na Conta bancara infermada, de minha titularidade, a valor da
@ QUe Bl Liver greito, reconhecendn & dando, desde ja & sormente 2pis

i efetivagio do crédito, gutegdio total do valor recebid

ndeniragin/reembniso do Seguro DPVAT
(4]

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO VL - PREENCHIMENTO

SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDEZ PEAMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibiitadn de anresentar o laidn do institutn Médica

Legal {IML] para os fins de requerimenta de indenizaclo

4o Segurs DFVAT par imvalider permanente. uma ves que [assinalar uma das opgBes):
[ W30 hi IML que stenda a regiSo do acidente ou da minta residéncia: ou
[J © ML que atende 2 regiso do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
0o ML aue atende a regido do acidente ouw da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do padido:

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

Pelo matlvo assinalede, solicto o prosseguimento g8 anslise do me pedido de indenize

40 do Segure DPVAT, por iméahde? permanente, corm base na docurmentacio

EOTESENTANA. foncordando, desde @ am mp cubmeter & svalisacio médics 3e ru
permanented decortentes de aclderte de trdmlte, conforme Lel &

134/74, art 30 §1F dectarando que 8ita sutorizacio nio significa prévia concordineie com a futura
#valiagdo médice ou renlnca ao Gireito de contesta-a, caso disconde do sew ronteGeo

stas da Seguradors Lider pasa verritacio da existéncia & guantificacso das lestes

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado
civil da vitima:

[Jsoiteiro (7] casado (nocwi) [Joivorciade [ Sepaeado sudicilmente [ Vico

4 - Dats do
&bl da vitima:

5 - Grau de Parentesco com & witima: | 26 - Vitima- deivou companhsirofal: D Sim D Nio

&7 - 5 3 witima desou companhelralal, informar o neme completo

29 - Se tinha filhos, informar | 30 viimadesou ] 5
Vivos Falecidos:

8 - \Visma DSim
W‘fm?D Nio

rl.m:l'tm'n:'n.ﬂil'lu'laﬂ'.'r]?DN;ﬁ,I -lmmﬁm?Dﬂau .

m | 31-Vioma

Osim

| 32 - 5e tinha irmaos, informar iaa-uﬂ:rm-umm—.‘ Eliil'“
Vieps: Falecidos: pais/ads vivos? I luau

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacho do
#30a condicio, estando clente, ainda, de que qualausr omiss3s ou ceclaracio
responsabilidade criminal por infrac3o do arligs 299 do Cédiga Penal

Seguro DPVAT par morte dgueles beneficiirios que se spresentarem & Provarem
ndo verdadeir poders gerar a obrigar3o de ressarcir o valar recebido, Sém da

= £ 38 - 10 | Nome
é 35 - Nome legivel de quem assing a rogoda pedido CPF:
e )
- Assinatura da testemunha
£ 36 - CPF legivel de gquemn assing & rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:
o CPF
=
=
37 - [*) Assinatura de guem assing a rogofa pedido
JL Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

y
=

1A

A

“ £ —
‘—‘r.i'_.l:g'f .

w —
A1- Assindtura ds vitima/beneficibrio |dec ||;ml

42- Rssinatura do Representants Legs! (s houvier)

e Ll L R T T Y

43 - Assinatura do Procurader (se houver)

EMUNHAS

TEST



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IRINALDO DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00943
CONTA: 000000057725-0

Nr. da Autenticacdo 8S8FEEG6A3B2DB2264E
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Paciente: 000129189 IRINALDO DE SOUZA

THospital Geral de Gravata Dr, Paulo da Veiga Pessoa M k cRavaTA
SOUTO MAIOR, NOSSA SENHORA Das GRACAS, Gravata - PE A1/ " i
CEP: 55642-250, Fone: (81) 3533-0423 | (81) 3533.0423 v bl s
Ermtpn 411 L
FICHA DE ATENDIMENTO Was SETE e dn G
Nimero do Registro | Daia e Hora do Atendimen ! Procedimento Local: Prontusrio Integrado | Local de Entrada
166785 15/01/2017 20:24 RECEPCAO GERAL
Informages prestada pelo paciente ou ac ompanhanta:

CNS: MNascimento: 25/07/1960 Idade: 56 Sexo. Masculina Cor:Sem informacdo
Ir Estado Civil: Solteiro(a) Profiss3o: Naturalidade: Nacionalidade: Brasileiro o
i D““”,g‘:jn”ﬁa Fliaga0; SEVERINA MARQUES DE SOUZA
JOSE MARIA MARQUES DE S0OUZA
Endereco (Av., Rua, etc): PAULING PARS a0 Complemeanto:
| Bairro: MANDACARU Cidade: GRAVATA __UF:PE Telefone;

Acompanhante: GENRRO

a: Acidente de trabalho: Sim[_] Nao| |
P déncia:  ZONA RURAL Meio de Transporte:
Dadgs da >
; -
o o\
.J ___/ ) o IK,.,H_‘?-_ 5 s

a3 /ﬁ%‘ e ez

Atendimento Médico:
@_gtg:_ b Hora: Médico: CRM;— b

Queixa Pﬁndpal:




GOV ERNG DO ESTADRO DE PERNAMBL LS

" SECRETARIA DE SAUDE 1NV EST AR DE PERNAMBUCT
HOSPITAL REGIONAL DOA GRESTT

Declaro para os devidos fins,
Sr. (a) Irinaldo de Souza

g . DECLARACAQ

que se fizerem necessirios, que o

Esteve internado nesta Unidade Hospitalar, nos dias ;16/01/2017 a 03/02/2017

REGISTRO: 263.223
Diagnostico: Fratura de Fémur .
Tratamento: Cirdrgico,

OBS : CID: s82,
ESSAS INFORM,

'OES ESTAO CONTIDAS NO PRONTUARIO DO PACIENTE

L‘uruam_?;-d:c Maio de 2017 /

o
>

. S

Setor de arquivo (same)

A R S s
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SECRETAR.’A DE SAUDE DO ESTADO DE PEF

'HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
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L= RESUMO DE ALTA
Nome: //\, \ ) "f,{ {*L e r(_%'H
Pmntuénn K Lr? J = :’,

|/ \/
Data: a / / ~C Hora:

DJ‘AGNGSTICD_/— /F
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AMBULATORIO DE EGRESSE_ INFORMAc‘éS ADICIONAIS:
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Ass. do Médico e CRM
Carimbo
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ATESTADO MEDICO
NOS TERMQOS DA RESDLUCiD CPM N® 1851/2008

Declaro para os devidos fins que o(a)Sr{a).

[ -
L WV, B ?J.' by v
e T

™

la bl e n
=

E portador(a) da seguinte patologia (CID 10):

b AC

Data de inicio da doenca:

\' s, II‘. ol I T e B

Com as seguintes consegiiéncias para a salide d» pacienta:

1 ! — |
ewkar T o, Lo mhads daniio, oa  Lene o >

M gaahy ruoe, 4™ l.llt;-ﬂ -

A incapacidade que acomete o paciente é (permanente/temporario, total/parcial):

\z%‘-ﬂ Wy a2t L PATYC
L1

No caso de incapacidade temporaria o prazo para a recuperagio do paciente & de:

Assinatura e Carimbo do Médico ;_;
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190707959
Vitima:

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

IRINALDO DE SOUZA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sairé

Data do acidente: 15/01/2017

Fratura do 1/3 distal do fémur direito.

Ao exame apresentando marcha claudicante, com hipotrofia do quadriceps direito com encurtamento do membro
com rigidez em semi flexao do joelho direito.

Tratamento cirdrgico sendo realizado osteossintese com placa e parafusos para redugdo da fratura.

Limitagdo funcional do membro inferior direito

Com sequela

03/01/2020

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0458410/19
Vitima: IRINALDO DE SOUZA Data do acidente: 15/01/2017
CPF: 328.104.154-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: IRINALDO DE SOUZA

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

IRINALDO DE SOUZA : 328.104.154-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 18/12/2019 Data do cadastramento: 18/12/2019
Nome: IRINALDO DE SOUZA Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 328.104.154-04 CPF: 703.787.774-32

IRINALDO DE SOUZA JONATAN BARBOSA DE BARROS




( 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: 3190707959

Nome do(a) Examinado(a): IRINALDO DE SOUZA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA PAULINO PAES, 536 - Mandacaru - Gravata - PE - CEP 55646-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE] 2337091

Data e local do acidente: [ 15/01/2017 ] Saire

Data e local do exame: [ 03/01/2020 ] Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura do 1/3 distal do fémur direito.

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

Ao exame apresentando marcha claudicante, com hipotrofia do quadriceps direito com encurtamento do membro com
rigidez em semi flexao do joelho direito.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento cirurgico sendo realizado osteossintese com placa e parafusos para redugao da fratura.

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 membro inferior direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des 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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
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 qualquer medida terapéutica)

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Membro inferior direito

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 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.
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Andrea Rodrigues Madeira - CRM: 19953 - PE



