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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200025205

Data do Acidente: 16/10/2019

Vitima: GERSON DANIEL DA SILVA

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GERSON DANIEL DA SILVA

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 n2 15402987
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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, 11 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200025205 Vitima: GERSON DANIEL DA SILVA

Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GERSON DANIEL DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Recebedor: GERSON DANIEL DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001028

Conta: 00000126965-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢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 nao 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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E 17 - Harme camplats do Representante Lagal:
=,
2 18- CPF do Representants Legak | 1. profissiic do Repressntants Legsk
[x] i
B Daclars, para todos os fins de diralta, residir no enderego acima infarmado, conforme comprovants an=en (ANERAR COPIAL
s
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
P recuso INFORMAR [J Rs1.00ARS1.000,00 [ s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sk renow [ asi.c0m00 AT RS2500,00 O acma DE R35.000,00
21-DADOSBANCARIDS:  [] BENEFICLARIO DA INDENEZAGAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD {PAIS, CURADOR/TUTOR)
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Avtorizo a Seguradora Lider 8 creditar na conts bancdria informada, de minha ttuleridade. o valor da indentasio/reembolio do Segung DPVAT
8 gue pu tiver direits, reconhecendo & dands, desde [# & somente apds 3 efetivagio do crédite, quitecls tolal do valor recebida.

22 - DECLARACED DE AUSEMCLA DE LALIDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEY FERMAMNENTE
Declara, sob a3 penas & Lei, que esioy impossibilitads de apresentar o lzuce da instituts MEdico Legs! IML) para of fing de requeriments de
indenizagia 64 Seguro uw-.raﬂm A 5.184/74, uma ve2 que:
& Mo hdiML gue atenda a regiio do addente ou ¢a minha residénca; ou
& OIMLque atends 8 regide do scidente ouds rrinha residincia nSo realiza pericies pars fins do Seguro DPVAT; ou
# O INML que atende & regiSo do acidents ou da minha residEncle realizs perfeias com prazo superier 8 50 (noventa) dles do pedida.

Salleitn & prosseguiments dz andlise do meu pedido de mdenizacho do Segura DPVAT, por mvatider permanents, com Dete ne documantacio medica
zoressntada sem a apresentacio 4o laudo do IML, concordando, desde [, am me submeter § sndbige midizs prasencizl, ceso NBCESSANO, B8 CUSLES

da Seguradors Lider pere varficagio da auistbncia e guantificagio das lesdes parmanentes decorrentes de scidents de trinsito caussdo por veltulo
sutmmotar, conforme o dlspests na Led 6,194/74.

Declaro que ests autorizacho sio significs privis eoncordéncia com a futura svaliacio midice su rendnea 2o direlto de contestar 3 svaliacho mibdice, cBso
discorde dozey contedda.

DECLARACAD DE UMICOS BENEFIOARIDS - PREEN CHIMENTD SOMENTE PARA COBEATURA DE MORTE
23 - Estade 34-Datado
ol el [Jscksio [[]Cesdoine O] [ Civerciacie [ Seperado judicisiments [ e St g uftisa:

- Gaude Pretaso comeulima: | 26-Vitima deivou companheirolel:  [TJsim [[Me | 27-Seaviima deiwou compenheiroia), Informar o nome complete:

28~ Vit |_f Sm
teve hos? [ | y3g

18- Sg tinha files, infarmer | 30.Yigme debou Sim | 21-vitima Esrm 32- 5o tinha irmios, Informar | 23 -\fima deteou L Sm
Vives: Falpcidos: T fue rescr TP Hm-mm’:‘ﬂm Whuos: Falacidor: |:¢e|..'!.rdn|.+uus? pEa

Estou ciente da qua & Seguradars Lider pagars, raso devida, 3 indenizocio do Sagura DAVAT par morte Squeles bensficiEios que S Bpressntarem & provarem
esta condicio, estzndo clente, sinda, de que quilauer omissEo ou declaracio nlio verdadeis poderd gefad & SigRcEs = macsarelr o valor recehido, siém d2
respansabiiidade criminal par infragio co artigo 258 do Codigo Penal
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36 - CPF legivel de quem sssine & padide (B rege] 35-22 | Nome:
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. ! g = Assinaturs da testaminha
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R “e, T
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200025205

Nome do(a) Examinado(a): Gerson Daniel da Silva

Endereco do(a) Examinado(a): R Dr Aristacho Dourado de Azevedo, 119
Caxanga Recife PE CEP:50980-470

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 6110464

Data local do acidente: [ 16/10/2019 ]

Data local do exame: [ 27/01/2020 ] Goiana [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 16/10/2019 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA BIMALEOLAR DO
TORNOZELO ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA COM
USO DE PLACA TERCO CANULADO 3.5 MM MAIS 5 PARAFUSOS CORTICAIS E PARAFUSO MALEOLAR MAIS ARRUELA DE
COMPRESSAO EM MALEOLO MEDIAL, RECEBEU ALTA APOS 24 HORAS COM USO DE IMOBILIZACAO TIPO TALA BOTA
POR 30 DIAS COM RETIRADA DA CARGA SOBRE O MEMBRO. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E
REALIZOU 40 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Complicacdes: PACIENTE APRESENTA AUMENTO DE VOLUME, CICATRIZ CIRURGICA EM_FACE MEDIAL DE 2,5 CM,
MARCHA CLAUDICANTE, DOR DURANTE A DEAMBULA(}AO COM APOIO DO CALCANEO AO SOLO, AFIRMA
DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES PROFISSIONAIS.

Data da Alta: 17/10/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO TORNOZELO ESQUERDO: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME  (3+/4+), CICATRIZ CIRURGICA EM FACE
MEDIAL DE 2,5 CM, BLOQUEIO ARTICULAR DURANTE A EXTENSAO ONDE NAO E POSSIVEL MENSURAR, DIMINUICAO DA
FLEXAO EM 20° COMPROMETIMENTO DA FUNCAO DA ARTICULAGAO TiBIO TARSICA DE FORMA INTENSA DEFICIT DE
FORCA FLEXORA GRAU Il, RIGIDEZ DURANTE A MANOBRA DE INVERSAO E EVERSAO EM 5°, MARCHA CLAUDICANTE
DOR DURANTE A DEAMBULAGAO COM APOIO DO CALCANEO AO SOLO, AFIRMA DIFICULDADE DE REALIZAR
ATIVIDADES PROFISSIONAIS.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim ( )Néo
Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

BLOQUEIO ARTICULAR DURANTE A EXTENSAO ONDE NAO E POSSIVEL MENSURAR
DIMINUICAO DA FLEXAO EM 20°

COMPROMETIMENTO DA FUNCAO DA ARTICULAGAO TiBIO TARSICA

DEFICIT DE FORGA FLEXORA GRAU I

RIGIDEZ DURANTE A MANOBRA DE INVERSAO E EVERSAO EM 5°

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 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" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

TORNOZELO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

&Aa.b Mim ua'LWJJ‘!-

Dr. Tage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Criopedia » Traumatoiogia

BOES CRUPE T 20411 CRM.PE
TEQOT 14830
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 018® CIRCUNSCRICAO - MACAXEIRA -
DP18*CIRC DIM/S*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®, 1S ED108002958

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/12/2019 as
10:48

que ar.nnteneu no d‘a 16M IIIIIH! no pariadnﬁil Hnlh

Fato ocorrido no enderego: BAIRRO DE APIPUCOS (BAIRRD), 1 - Bairro:
APIPUCOS - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Feto: wiA PUBLICA

Fezsoaiz) envolvida(zs) na ocoméncia:

NAO SE APLICA (AUTOR \AGENTE )
GERSON DANIEL DA SILVA [ VITIMA )

Objeta(s) envelvide(as) na ccorréncia:

WVEICULO: (Qulbros mobvos) , que estava em posse dola) Sr{a): GERSON
DANIEL DA SILVA

nualrﬁna;ﬁu da(s) pessoa(s) anvnlvida{s}

GERSON DANIEL DA SILVA (presente ac phlruc] =Sexo. Masculine Mas:
LUZINETE JOSEFA DA SILVA Psi: ISMAEL DANIEL DA SILVA Dats de Nascimenin:
21/8M924 Nalurslidade: RECIFE / PERMAMBUCD /f BRASIL

Enderggo Residencial. RUA DOUTOR ARISTACHO DOURADO DE AZEVEDO, 119 - CEP:
B5000-0090 - Bairro: CAXAMNGA - RECIFE/PERMAMBUCO/BRASIL

NAQ SE APLICA - Ramo de Alividads: NAO INFORMADO

Nome do Represantants: - Cargo do Reprasentante: - Pessos de Contato no
ectabalecimento comercial - Telefone de Contato: -

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

VEICULO [(VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a} GERSON DANIEL DA SILVA, que
estave em posse dofa) Sr{a): GERSON DANIEL DA SILVA g
CategoriaMama/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR1S0 BROS Obisin apreendido: Nde
Cor PRETA - Quantidads. (UNIDADE NAO INFORMADA)

06272019 10:53



Placs: pGQ4843 (PERNAMBUCOG/RECIFE)

Complemento / Observacio

..................................................................................................................................

GERSON DANIEL RELATOU QUE ESTAVA CONDUZINDO SUA MOTOCICLETA E QUE
QUANDO ESTAVA PROXIMO RO HOTEL SENZALA (SENTIDO APIPUCOS/DOIS
IRMAADOS) UM CACHORRO SURGIU REPENTINAMENTE ATRAVESSANDO A VIA. QUE
ACIONOU BRUSCAMENTE 05 FREIOS DA MOTO, VINDD A SER PROJETADO AD SOLO.
QUE FOI SOCORRIDO POR POPULARES SENDO CONDUZIDO PARA A EMERGEMNCIA DA
UPA DA CAXNANGA (ATENDIMENTO 8135T252). QUE DD ACIDENTE RESUTOU
FRATURA BIMALEOLAR ESQUERDA, CONFORME DIAGNOSTICO DO MESMO NUMERD
DE ATENDIMENTO DAQUELA UNIDADE DE SAUDE PUEBLICA.

Assinatura da(s) pessoaqs) presente pesta unidade policial

B amaaEE e

GERSON DANIEL DA SILVA
(VITIMA)

B.Q. registrads por: HARCGIO HE

UE DE BARROS - Matricula; 319833.2

de 2 Oef12/2019 10:53
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTDS E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICLARIC MENDR ENTRE O A 15 ANOS OU 1N
E 17 - Harme camplats do Representante Lagal:
=,
2 18- CPF do Representants Legak | 1. profissiic do Repressntants Legsk
[x] i
B Daclars, para todos os fins de diralta, residir no enderego acima infarmado, conforme comprovants an=en (ANERAR COPIAL
s
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
P recuso INFORMAR [J Rs1.00ARS1.000,00 [ s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sk renow [ asi.c0m00 AT RS2500,00 O acma DE R35.000,00
21-DADOSBANCARIDS:  [] BENEFICLARIO DA INDENEZAGAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD {PAIS, CURADOR/TUTOR)
I 7 T S e ———— | [C] CONTA CORRENTE focosce bancon)
., [Jemdescim O mati342) | NomedoBANCD:
[ merendoresi{oon) Eeendmies Fadiaral (104) |
ramen (16T ) covon (TZEACS B setrea I oon 10
informrar o digftn s st [irefeerenee & d fgfto s exintir} i [irrrrer = dighe o edstir} fimirmar a digho se s
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Avtorizo a Seguradora Lider 8 creditar na conts bancdria informada, de minha ttuleridade. o valor da indentasio/reembolio do Segung DPVAT
8 gue pu tiver direits, reconhecendo & dands, desde [# & somente apds 3 efetivagio do crédite, quitecls tolal do valor recebida.

22 - DECLARACED DE AUSEMCLA DE LALIDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEY FERMAMNENTE
Declara, sob a3 penas & Lei, que esioy impossibilitads de apresentar o lzuce da instituts MEdico Legs! IML) para of fing de requeriments de
indenizagia 64 Seguro uw-.raﬂm A 5.184/74, uma ve2 que:
& Mo hdiML gue atenda a regiio do addente ou ¢a minha residénca; ou
& OIMLque atends 8 regide do scidente ouds rrinha residincia nSo realiza pericies pars fins do Seguro DPVAT; ou
# O INML que atende & regiSo do acidents ou da minha residEncle realizs perfeias com prazo superier 8 50 (noventa) dles do pedida.

Salleitn & prosseguiments dz andlise do meu pedido de mdenizacho do Segura DPVAT, por mvatider permanents, com Dete ne documantacio medica
zoressntada sem a apresentacio 4o laudo do IML, concordando, desde [, am me submeter § sndbige midizs prasencizl, ceso NBCESSANO, B8 CUSLES

da Seguradors Lider pere varficagio da auistbncia e guantificagio das lesdes parmanentes decorrentes de scidents de trinsito caussdo por veltulo
sutmmotar, conforme o dlspests na Led 6,194/74.

Declaro que ests autorizacho sio significs privis eoncordéncia com a futura svaliacio midice su rendnea 2o direlto de contestar 3 svaliacho mibdice, cBso
discorde dozey contedda.

DECLARACAD DE UMICOS BENEFIOARIDS - PREEN CHIMENTD SOMENTE PARA COBEATURA DE MORTE
23 - Estade 34-Datado
ol el [Jscksio [[]Cesdoine O] [ Civerciacie [ Seperado judicisiments [ e St g uftisa:

- Gaude Pretaso comeulima: | 26-Vitima deivou companheirolel:  [TJsim [[Me | 27-Seaviima deiwou compenheiroia), Informar o nome complete:

28~ Vit |_f Sm
teve hos? [ | y3g

18- Sg tinha files, infarmer | 30.Yigme debou Sim | 21-vitima Esrm 32- 5o tinha irmios, Informar | 23 -\fima deteou L Sm
Vives: Falpcidos: T fue rescr TP Hm-mm’:‘ﬂm Whuos: Falacidor: |:¢e|..'!.rdn|.+uus? pEa

Estou ciente da qua & Seguradars Lider pagars, raso devida, 3 indenizocio do Sagura DAVAT par morte Squeles bensficiEios que S Bpressntarem & provarem
esta condicio, estzndo clente, sinda, de que quilauer omissEo ou declaracio nlio verdadeis poderd gefad & SigRcEs = macsarelr o valor recehido, siém d2
respansabiiidade criminal par infragio co artigo 258 do Codigo Penal
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35 - Nome leghvel de quemn assina & padide {8 roga) CPF;
Assinatura da testermunha
36 - CPF legivel de quem sssine & padide (B rege] 35-22 | Nome:
CPF;

37 - Assinaturs de quern adsing & padidn {2 roga]
. ! g = Assinaturs da testaminha

40-Loral e Deta,

R “e, T
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42- Assinetuma da Representante Lagal (s houver) 43 - Assinztura do Procurader {ae houver)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERSON DANIEL DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01028
CONTA: 000000126965-5

Nr. da Autenticacdo D16017FCCFE4A317
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How, 2019
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JAVENIDA CEOZ CABOGR = NUM. -138T7 = SANT( AMARQ RECIFE FE.

CEPF: 5D040=-000. PFParne: (081) 0800 DEL QLG5
CO' I 'I esa Inscrigio Estadual: 18.1.001.0014398-2
CNPJ: D9.769.035/0001-64

joualidade da. Agus: www_ compesa.com.be
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Q i:"]:“ﬁ'ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
T PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais ssclanecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos almeros abains:
Central de Atendimanto (para consultas sobre indenizacBes e primios, de segunda a sexta-felra, das 8h bs 20h)
Capitaks & regies metropolitanas: 8020-1596 f Outras regiSes: 0800 022 12 04
SAC (para mclamaghes e sugesites, 24 hors pordial 0800022 189 |  SAC [para deficiontes auditivos o de falal: 08D00221206 | Central Ouvidosia: (800 021 91 35

-
INFORMACOES IMPORTANTES

& preenchimento deste Formulirio & parte integrante da processo de llquidagio de sinlstro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/13,
dispanivel no enderego eletrénico:

http:/fwww2.susep. gov.br/BIBLICTECAWER/ DOCORIGINAL ASPXITIPO=12CODIGD=29636
A Circular SUSER' n® 445/12, que trata da preventio & lavagem de dinheire no mercads segurador, determing que todas as Seguradoras sio obrigadas
& constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagiies. Este cadastro deve conter, slém dos documentos de identificacio
pesseal, InformagBes acerca da profissio e da faixs de renda mensal, além da respectiva documentaglo comprobatdela,

A recusa em fornecer as informaghies de profissdo e renda, neste formulirio, nfo impede o pagamento da indenizagdo do Segura DPVAT, contuda, por
determinagdo da referida Cireular, esta recusa & passivel de comunicag3o ao COAFT,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRrvADDS ~ SUSEP, ARGAOD RESPONSAVEL PELD CONTRQLE E FISCALIZACRD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACED E AESSEGURD. * CONSELHO BE CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SRGED INTEGRANTE DA ESTAUTURA DO MiNISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APUCAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBLR, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILfCITas PREVISTAS NA& LEI N99.613/68,

3 == T — -
Pelo exposte, eu (’j‘ffii i{f-i% /4"...-" -'-Q/"ﬂﬁ :"f "‘f{’ﬂ"'—/‘ *tr/-‘f} 4"‘67 "CI’I m ,“;_.-t::f_z'-f it U’;@ﬁ-
Inscrito [a) no CPESCNPI Q -f’ 2 = ﬁ?qj "55—4 '{;’jﬂ , nagualidade de Pracurador [a] f Intermedlério (&) do Beneficldrio
&'El""vwiw NGy L 'L::”C‘s ‘QL{UQ inscrito () no CPF soh o NE ED. _}{;5 @’ ?7

do sinistro de DPVAT cobertura 5—1"\-‘5“:""’} l[- { ‘r;]f/f" da Vitima ff'?é"?f"'\, S W I{Z/( M ;?JE

inscrito {a} no CPF sobo N® ! . conforme determinacio da Clrcular Susep 445,/13:

Y 4

Declaro Profissdo: Renda: e aprasento os documentos comprobatdrios:

[ recuso infarmar

Declare sinda, sob a3 penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residic no enderego abaixa, anexando 8 cdpia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo panal prevista
Ao art. 200 do Codigs Penal.

Enderego: th\/{u_ ‘P L NAC l’C{"S Njg@é} Complementa:

Bairro: i’r"lhffl E)‘L"L‘?’ Cidade: L{/IIL D’VM Eﬂi{w{-‘_ CEP:

E-rnail: fi&g?] Zf'r ]’é: éﬁ&‘}‘

s Elwina, 4. DL &7

Assinatura do Declarante

DLDRL.OO1 V0012017

UA



t"i'ﬂﬁ-ER DECLARACAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
ks , PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals esclirecimentos, scesse o site www.siguradoralidercam.bir o entre em contete atrevés de um dae sdmeros abatis: =

Central de Atendimento [pars eonsultss sobre indenkzagBes o primios, de segunds a sexts-feira, das Eh s
Capitais e reghies matrepalitanss: 4020-1556 | Outras regibes: 0800 022 12 04 L
S fpara reclamiagbes @ supesties, 36 hore pordial: CE00 022 E183 | SALC [pare deficentes sudithvas @ de Bala): OBO0 0221208 | Ceniral Ounidoria: DS00 D21 B 35

-
INFORMADDES [MPOSTANTES
O preenchiments deste Fermulinio & parte integranta da procesis de fquidagda de sinlitre, conforme exstabelece & Circular nimers 425713,

didpativel fo enderego eleirdnlca:
httpfwwwl. susep. pov. be S SIELIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPD=1 R CODIGO-15636

,

—

A& Circular SUSEP' n® 448/12, que trata da prevengdo A lavagem de dinheiro no mercade sepursdor, determina gue todas as Seguradoras sdo obrigadas
# constitiir cadestro das pessoas envoividas no pagamento de indenitagiies. Este cadusino dove conter, sém dos docementos de identificscia
pessoal, infarmagtes acercs da prafissio e da faixs de renda mensal, 3lém da respeetive documentagia comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacBes de proflssdo o renda, neste formulirio, niio impede o pagamenta da indenizagdo do Segura DPVAT, tamtude, par
determinagdo da refarida Grewlar, esta recusa & passivel de comunicagie so COAFY,

" SUPERINTENOESCIA B SESURGS PANARDS = SUSER, ORGAD RISPONEAVEL PELO CONTAOLE E FCAUEAERS DO MERCATOS DE SESURD, PREVIOENTIA PRIVADA

ABERTA, CAPITALIZACED E BESCESUNG. * ConifinG D CONTROLE 0F ATVIDADES FiNANCERAS — COAF, dnGio INTESRANTE BA ESTRUTURA 00 MiNgTino oa

FATEWDA, TEM POR FINALFDADE DHECIFUINAR, APLICAR PENAL ADMINIETRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E FOENTIFICAR A5 OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
RiCITAS PRIVIETAS NA LD NPELG13/98.

i Pelo expuste, eu {r/.éﬂf': @ ,“::",;:9‘4:'-{40 ,“';4{’5’-/1@-’—1@1&:3 2 TEtsites

inserite (s] e CPR/CNPI L7 (2. {?‘? [ S5 % 4 "’:{* . naqualidade de Procurador () / Intarmedidrio (a) do Baneficidrio
Cerboy Sevat ]l O G Jflbﬂ._ T 5] W3- T
o s de N oty SN Li net davitima_(2 G S _J.'J-‘vf’-'}"n"'-f_a'_g/f Aasal

cnacie fiyos trFasha m OB 1. 363 . ‘&3‘4} 2 X | contorme detarminaglio ds Circotsr Susep S45/12:

——

Declaro Proflssdo: Renda: e apresents o documeantos comprobatdrios:

ﬁkmm informar
\

Declara alnda, sob a3 penas da lel & pars fins de provs de resldéncks junto a Seguradora Lider—DOVAT, residic no endereqo abaieo, snexands 3 cdpis
do comprovante de residéncia de enderego informado, Estou ciente de gue & falsidede da presents declaragio implicard na sanglo panal prevista
me art. 299 do Cddigo Penal.
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e

Local e Data: E}RNM 5 /-é f:' K (_7(1?

Azsinatura do Declarante

DLDRLBOD vO04/2017
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| RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)
] I & T

- DECLARAGOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

DATA DO ACIDENTE: 'f / / h} /,}\ ,_f DATA DG INZ(?O TRATA| Tu?rco

mmmmmmomgcﬁﬁf/” ﬂﬁﬂfﬁl— ﬂ,q_ 5.'.{_Uﬂ

I.F.sf:s.wjfsuumrss DO ACIDENTE:

m&:ﬂ;- 1T A d pud~ & %ia—gﬁdf

T SIJI;A M.QJM e [CRy/eta,

”‘“i.;fi”“éliff'“ e b o ﬁ @ﬁ:mﬁc
MJM‘, Ul L .ﬁf udd. 14,

ALTA MEDICA? "D{fﬁsilﬂ [ ]1NiD f f.: Ef FE#Fn/é’F /j&’)?g;;;

.| EXISTE ALGUM DEFEITO OU DOENGA PRE-EXISTENTE? [ 1sm j%hliﬂ
-CASO POSITIVO DESCREVER:

|

s
’ COM RELAGAD A INVALIDEZ PODE-SE concLunRr que:

[ ]AINVALIDEZ € TEMPORARIA, PORTANTO Pn.s.slwse. DE RECUPERACAD SIGNIFICATIVA DU DE Cusa H-TH.A'-.-’EE -
TRATAMENTO,

E A INVALIDEZ & PERMANENTE QU SEJA, MAD HA F‘GSErEILIDADE DE RECUPERAGAD SIGNIFICATIVA OU DE CURA

GRAU DE IN{:AFAClDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou orgéo atrngrdc}
- SEGMENTO ANATAMICO OU ORGAD .&FETADD
A AT F& T s

TC»RVfIE A / du ?‘-ﬁ(&h\_
A LT o] fh}(ﬁ ﬁwaﬂf -
fl\_lL.Ovm ff‘] Q%{ Ln)d Qn s/ rf'ﬁ"/T/Cr;
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Y s 0T 1T —
jo1. 20

[ LOEAL 1 “DATA

:
b |



g i ar---..E

Nome:
15393-GERSON DANIEL DA SILVA
Sexg: Contatos:
MASCULING -

Mae:

LUZINETE JOSEFA DA SILVA

Pr4n

et el

UNIDADE DE PRONTO ATENDIME i ] .
o Maria Lucinda
m Fundogan Manael do Silve Alimgids
Idada: R — Data do Atendimento:  16/10/2019
A 21/09/1984 Prontusrio: 00015393

! g1-987919303

Endereco:
DOUTOR ARISTACHO DOURADO DE

AZEVEDO , 119 - CAXANGA - RECIFE/ PE -
CEP: 50980470

N? Atendimento: 01357252
Servig: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Médico: DJACIEL DE OLIVEIRA CRM: N° 17726

RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA

DATA: QUARTA-FEIRA, 16 DE OUTUBRD DE 2019

UNIDADE: HOSPITAL OTAVIO

DE FREITAS

TIPO: TRANSFERENCIA

ACOMPANHAMENTO MEDICO: wNAD

SENHA: 5794338

QP:

DORES NO NO TORNOZELD ESQUERDD APOS ACIDENTECOM MOTO HA 1 HORA, NEGA SINCOFEE EMESE, em: 16/10/19 00:41

Hmlm:%JACIEL DE OLIVEIRA CRM: N9 17726

QRFOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE; B1-31844366 /CGC: 9767633000600



by
iy UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO ia Lucindu
CAXANGA Fundeghs Monedl de Sivg Almeida
— Ldada: Sachomens Data do Atendiments:  16/10/201%
15393-GERSON DANIEL DA SILVA 352 1m 21/05/1984 Prontudre: 00015303
Sexa: Contatos:
MASCULINO - / 81-987919303 N Atendimento: 01357252
Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLDGIA
M3e: Endereco:
LUZINETE JOSEFA DA SILVA DOUTOR ARISTACHO DOURADQ DE Médico: [JACIEL DE OLIVEIRA CRM: NO 17726
E.E_Evssnu%éul‘}% - CAXANGA - RECIFE/ PE -

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

FRATURA BIMALEQLAR ESQUERDDA, em: 16/10/19 00:41

CID PRINCIPAL:
CONDUTA:

[TALA 3
[TRANSFIRO PARA TRATAMENTO CIRURGICD, em: 16/10/19 00:41

W
@})‘4' MEDICO: LIACIEL DE OLIVEIRA CRM: N© 17726

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: §767633000609




UPRh

(@M st Tt

el P
UNIDADE DE PRONTO ATENDHMENTO Mﬂl‘lﬂ LI.ICIﬂdU
CAXANGA Fundogeo Vienae o Sve Almeido
S Tdade: Nusciments: Data do Atendiments;  16/10/2019
15393-GERSON DANIEL DA SILVA ELERT 21/09/1984 T
Sexo: Contatos:
MASCULING - ! 81-987919303 N® Atendimentn: 01357252
M3e: Endereco: Servico; ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

LUZINETE JOSEFA DA SILVA

DOUTOR ARISTACHOD DOURADO DE
AZEVEDO , 119 - CAXANGA - RECIFE/ PE -
CEP: 50880470

REGISTRO CLINICO

Médico: DJACIEL DE OLIVEIRA CRM; N® 17726

QPD/HDA:

N
DORES MO NO TORNOZELD ESQUERDO APOS ACIDENTECOM MOTO HA 1 HORA. NEGA SINCOPE E EMESE

EXAME Fis1co:

EDEMA NO TORNOZELO

DIAGNOSTICO:

[FRATURA BIMALEOLAR ESQUERDOA

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: B1-31844366 /CGC: 9767633000609




i i UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTO Maria Luundu
EAXAHGA Fundegas Morsal de Sivo Almeida
Noma: 1dade: Rasciriantn: Data do Atendimento:  16/10/2019
15353-GERSON DANIEL DA SILVA 3oalm 21/09/1984 Prontuffs: DO015393
m: Cm:
MEe: End . Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
LUZINETE JOSEFA DA SILVA DOUTOR ARISTACHO DOURADO DE Médico: DACIEL DE OLIVEIRA CRM: No 17726
ggﬁ%ﬁ}gﬂ- CAXANGA - RECIFE/ PE -

Conduta:

[TALA .
ITRANSFIRD PARA TRATAMENTO CIRURGICD

LA

"'"L LCIEL DE OLIVEIRA CRM: N 17726

ORTOFEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRD PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: B1-31844366 /CGC: 9767633000509




UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA PAGINA 1 DE1
MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrénico Emitido por; PLANTONISTA UPA24HS
Relatdrio de Resumo de Alta Em:04/11/2019 08:05
RESUMO DE ALTA
DATADAALTA = 16M0/2019 17:32:00

IDENTIFICAGAD

NOME: GERSON DAMIEL DA SILVA RG: PESO:
IDADE: 35 Anos SEXO:  MASCULING ALTURA:
Data de Nascimento: 21/091584

PRESTADOR ASSISTENTE: SILVID JOHNSON MACEDO DE SANTIAGD

DATA DE ATENDIMENTO:  16/10/2019 00:32:54 ATENDIMENTO: 1357252 TEMPO DE PERMANEMNCIA: -17 Hora(s)

CONVENIO: SUS - AMBULATORIO PLANO: PLANO UMICO

DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

DIAGNOSTICO(S) SECUNDARIOS):
DIAGNOSTICO INICIAL:

DIAGNOSTICO DE ALTA:

CONDUTA DE ALTA:
MOTIVO DA ALTA:  TRANS P/ HOF

PROCEDIMENTO DE ALTA:

SILVIO JOHNSON MACEDO DE SANTIAGO
CRM-9756

Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigbes soclais
MV 2000 - A SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR
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i~ UBTM
|
il _ Armindfcmf:ru ra
Nome: GERSON DANIEL DA SILVA ;155552 AdmissSo: 327657
Pmnﬂmhmmwmumnmumnﬂmmmm
Enfermaria: Leito: LEITO 02
U“hﬂdﬂmmmﬂmBﬂ-mhmmﬂﬁnnmﬂmh Data: / /

RESUMO DE ALTA HOSFITALAR | LAUDO MEDICO

FRATURA TORNOZELO: DIR ( YHESQ(X) CiD 1 5828

CIRURGIA REALIZADA:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA TORNOZELO
COM PLACA E PARAFUSOS EM:
MEDICO CIRURGIAD:

Ir. JUAREZ

JRIENTAGOES:

|- CEFALEXINA S00MG - TOMAR 04 COMPRIMIDO POR V1A DRAL DE & EM § HORAS POR T DIAS;
!- DIFIRONA S00MG - TOMAR 02 COMPRIMIDO mmmm.“ﬂ-ﬂm

I - REALIZAR CURATIVOE DIARIOS; NAO PISAR: AUXILIO DE MULETAS.

K

HnmmmmPuummﬂnﬂﬂmm!ummmmuﬂummumenuwm :

AARCADOS, SEGUNDA, BH; bﬁp- P il
O e e

P et e
telatdrio Emitido Eletrénicamente e

Data: 28/10/2019 as 17:00

Dr. (a}JUAREZ SEBASTIAN LIMA E LIMA
CRM: \



™

>
Armindoc Moura

HOSMTAL GESAL

Nome: GERSON DANIEL DA SILVA 1555517 Admissdo: 327657
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leito: LEMO02

Unidade de InternagSo: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: / /[

RESUMODE ALTA HOSPITALAR / LAUDO MEDICO

HD:

FRATURA TORNCZELO: DIR ( )W ESQ(X) CiD 10: SE2.8

CIRURGIA REALIZADA:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA TORNCZELO
COM PLACA E FPARAFUSOS EM:
MEDICO Cl

= Dr. JUAREZ
ORIENTAGOES:
1-cﬁnmnm-rmmmmmmmna:mm7m:
2 - DIPIRONA 500MG - TOMAR 02 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6 EM 6 - SE DOR;
3 - REALIZAR CURATIVOS DIARIOS; NAD PISAR; AUXILIO DE MULETAS.

Erumnmmmuincummmmﬁmamwﬂqfﬁmmm
mDDESEGUHﬂA.nH g

O e

f:."

Relatdrio Emitido Eletrdnicaments
Data: 28/10/2019 as 17:00

Dr. (a)JUAREZ SEBASTIAN LIMA E LIMA"/ \
CRM: \\
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DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200025205
Vitima: GERSON DANIEL DA SILVA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 27/01/2020

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Recife

Data do acidente: 16/10/2019

Diagnéstico: FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO

Descrigdo do exame AO EXAME DO TORNOZELO ESQUERDO: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME (3+/4+), CICATRIZ CIRURGICA EM
fisico: FACE MEDIAL DE 2,5 CM, BLOQUEIO ARTICULAR DURANTE A EXTENSAO ONDE NAO E POSSIVEL MENSURAR,
DIMINUICAQ DA FLEXAO EM 20°, COMPROMETIMENTO DA FUNGAO DA ARTICULAGCAO TIBIO TARSICA DE FORMA
INTENSA, DEFICIT DE FORCA FLEXORA GRAU II, RIGIDEZ DURANTE A MANOBRA DE INVERSAO E EVERSAO EM 5°,
MARCHA CLAUDICANTE, DOR DURANTE A DEAMBULAGCAO COM APOIO DO CALCANEO AO SOLO, AFIRMA
DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES PROFISSIONAIS.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITAGAO DE FORMA GRAVE EM TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO TORNOZELO ESQUERDO

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

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 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ? % 17270 2N

Total 18,75 % R$ 2.531,25
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

—~—
L
-

Absrn ke ot Vg [WAT
IDENTIFICACAD DA VITIMA 11 MARQUE (%) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADOD
Vitkma: m L_ﬁ TN = _ﬁuA .n;_.._..;rxnﬁ_.. n.@mrm_r vx._. H..:_.&._ﬁ:i_. DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
Data do Acidente: = CPF da vitima: o L 0 Formulirio de Pedido do Seguro DFVAT
Portador da documentacio: [ Registro de ocorrdncis expedide pela autoridade policial (cdpla simples o legivel)

Qualicagio do Portadar: [] Vilima [] Representants Legal, culo parentesco com 3 vitima é:

Endereqo do partador:

Mimaro: Complemento:

==

Bairro:

Cafade:

UE: CEP:

i _"

]

\

E-mait:

-

MARCGUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE:

ﬁ Formulinio de Pedico do Seguro DPVAT
\n\_. Fegistro de ocorréncia expedida pela autsridade palicizl (copia simples e legivel)
Carteira de (dentidade da vitima ou certiddo de nascimento ou certidio de casamento ou carteira de

trabalha ou Cartesra Macional de Habilitagio (copia simples & legivel)

mm.ﬁuv da vitima fcdpia simples o legivel)

O taudo do IML [copia simples & egived)

B Declaragio de Auséncia de Laudo do IML, presente ne Formubine de Pedido do Seguro DPVAT
\ﬂ Boletim de atendiments hospitalar ou ambulatorial (copia simples e legivel)
&E Comprovants de residéncia em nome da vitima (cdpla simples e leghel)

-

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

Carteira de identidade da vitima ou certidio de nascimento ou certiddo de casamento ow carteira
[ de trabalho ou Carteira Nacional de HabilitagSo (cdpia simples @ legivel)

O CPF da vitima [cépla simples e legivel)

[ Retatdiio do médico assistents, informando as leses sofridas em decorrénea do acidente & o
tratamento realizado (cdpia simples e legivel)

o Comprovantes (originais e legiveis) das despasas médicas hospitalares quitadas

O natas fiscais [originais e legiveis) de farmdcia acompanhadas do respectivo receitudrio médico {cdpia
simples e legivel)

_r_.u._ Comprovante de residéncia em nome da vitima (copia simples e legival)

r

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADOD

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:

[0 Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certiddo de nascimento ou certidio
de casamento ou Carteira de Trabalho ou Cartetra Nacional de Habilitagio [copia simples e legivel)

[ CPF do representante legal , se houver (cdpia simples @ legivel)
0 Comprovante de residéncla em nome do representante legal, se houver {cdpia simples e lagivel)
obs: Representante Legal € quem representa a vitima menor, de 0a 15 anos. [pala ou tutor)

INFORMAGCOES IMPORTANTES

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE:

[0 Cartzira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certid3o de nascimento ou certidiio
de casamento ou Carteira de Trabalho ou Cartelra Nacional de Hahilitago (copia simples e kegivel)

[ CPF do Representante Legal , se houver {oopta simples & leghel)

[ Comprovante de residéncia em nome do Representarte Legal, se houver (cdpla simples e legivel]
obs: Representarte Legal & quem represanta a vitima menor, de 0a 15 anos. (pals ou tutor)

Morte = RS 13,500,00

VALORES DE INDENIZAGOES:  Invalidez Permanente = até R$ 13.500,00

'Despesas Médicas (DAMS) = até R$ 2.700,00 (Reembolso)

® O prazo para pagamento da indenizagdo @ de 30 dias contados a partir da entrega da documentagiio completa

® [Com base na Legslagio em vigor, poderio ser soicitados documentos complementares, como os listadas
a0 lada, nesse formulirio

@ Para acompanhar o pedido de indenizag 3o, acesse www.seguradoralidercom.br ou
ligue para Central de Atendimento [para consultas sobre Indenizacies e prémios):
Capitais e regides metropolitanas: 400-15%6 / Outras regiGies: 0800 022 12 04/ Das &h as 20h

L

L9
[ PORTADOR DA DOCUMENTACAD APRESENTADA \ RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO NA SEGURADORA
‘ _UW._“N %
b : _ ZVISTR
Identidade N 5 !
i —_— - Pl

Te——— r 1% -

\ s . FEEE. Yo ey vl




L [ L1
OUTORGANTE: gcn )M pasael d4 S\ Ua

i l'i | ' L"I' il ™ - - !
RGE/ CNH J'TPS. W7 .| | V. "L U = CPF_L,._-‘ 1 P L (Y < M
End:._Dn. ARistac ne Doonane Qlevede. (419 Uz zea

QUTORGADO: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA
RG/CNH/ TPS: 6.466.408 SDS/PE CPF: 012.891.554-45

End: AV. TIRADENTES N° 386, 4° ETAPA ~ RIO DOCE — OLINDAPE

.'-I- -
D& e Siw PArsitie L ZA 3¢ LA
CPF: - 243, Ef% . FF
——
AT
Zeeifle £ do_/F
S & i i

T s o —

( Femh’ra:npur aurenticidade a firma indicada de |
GERSON TEL DA STLWVA o

lancada em minha presenga. Dou Fa, (Sl
Fecife, 08 de dezembro  de FLO Em  SElhCF

TEsEL. . a3  werdade,
ANA PAULA DE VASCONCELDS FERRAZ (ESCREVENTE
SURSTITUTAY

Emol,: B3 3,59 TCNR RS 0.HO0 FERC A% 0,40 FERN
BS 0,04 FUMSEG R% 0.08 Total mY 4,91
lido somente com o seln
GOFaBLT, S1G12201901 , 00484 £11:56:58)
Consulte autenticidade em
wew. tipe. jus . br/selodigical,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0021567/20
Numero do Sinistro: 3200025205
Vitima: GERSON DANIEL DA SILVA Data do acidente: 16/10/2019
CPF: 051.763.204-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: o0 DAL DA
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA : 012.891.554-45
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/01/2020 Data do cadastramento: 20/01/2020
Nome: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 012.891.554-45 CPF: 102.869.074-61

CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA RAIANNE SILVA BARBOSA
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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, 17 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200025205 Vitima: GERSON DANIEL DA SILVA
Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GERSON DANIEL DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15383479



