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Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: ELIAS ARAUJO DE LIMA

N2 Sinistro: 3180109717

Vitima: ELIAS ARAUJO DE LIMA
Data do Acidente: 29/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA PAULA DE BRITO LINS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180109717, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS 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 n2 12491882



00020416

Pag. 00831/00832 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: ELIAS ARAUJO DE LIMA

Ne Sinistro: 3180109717

Vitima: ELIAS ARAUJO DE LIMA
Data do Acidente: 29/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA PAULA DE BRITO LINS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180109717.

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 n? 12493007
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Rio de Janeiro, 10 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ELIAS ARAUJO DE LIMA
N2 Sinistro: 3180109717

Vitima: ELIAS ARAUJO DE LIMA
Data do Acidente: 29/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA PAULA DE BRITO LINS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180109717, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS 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 n2 12634907



00020629

INVALIDEZ

.
x
v
T
©
h=
[
(8]

.
[e]
[Ye)
N
a
o
o
~
o)
N
a
o

(o]
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2018

Carta n®: 12806827
A/C: ELIAS ARAUJO DE LIMA

N2 Sinistro: 3180109717

Vitima: ELIAS ARAUJO DE LIMA
Data do Acidente: 29/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA PAULA DE BRITO LINS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ELIAS ARAUJO DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001580

Conta: 0000075089-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ELIAS ARAUJO DE LIMA
N2 Sinistro: 3180109717

Vitima: ELIAS ARAUJO DE LIMA
Data do Acidente: 29/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA PAULA DE BRITO LINS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180109717, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA 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? 13265848
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Rio de Janeiro, 19 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ELIAS ARAUJO DE LIMA
N¢ Sinistro: 3180109717

Vitima: ELIAS ARAUJO DE LIMA
Data do Acidente: 29/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA PAULA DE BRITO LINS

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180109717.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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? 13495335
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Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ELIAS ARAUJO DE LIMA
N2 Sinistro: 3180109717

Vitima: ELIAS ARAUJO DE LIMA
Data do Acidente: 29/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA PAULA DE BRITO LINS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180109717, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA 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? 13537950
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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, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180109717 Vitima: ELIAS ARAUJO DE LIMA

Data do Acidente: 29/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA PAULA DE BRITO LINS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise 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? 13815073
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Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2019

Aos Cuidados de: ELIAS ARAUJO DE LIMA
N¢ Sinistro: 3180109717

ELIAS ARAUJO DE LIMA
Data do Acidente: 29/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANA PAULA DE BRITO LINS

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180109717.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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 n2 13872952
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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, 28 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180109717

Vitima: ELIAS ARAUJO DE LIMA
Data do Acidente: 29/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA PAULA DE BRITO LINS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ELIAS ARAUJO DE LIMA

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

Carta n? 14011158
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Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2019

Aos Cuidados de: ELIAS ARAUJO DE LIMA
N¢ Sinistro: 3180109717

ELIAS ARAUJO DE LIMA
Data do Acidente: 29/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANA PAULA DE BRITO LINS

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180109717.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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? 14116524
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Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2019

Aos Cuidados de: ELIAS ARAUJO DE LIMA
N¢ Sinistro: 3180109717

ELIAS ARAUJO DE LIMA
Data do Acidente: 29/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANA PAULA DE BRITO LINS

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180109717.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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? 14530159



O e AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L l DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Akt g i g VAT
2

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

e
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

O pagamenta,

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 indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no ca mpao 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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L ELAS ARAUTD BT UMl _

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo | CPF titular da conta Profissio

EUAS ARAUTD D€ UwmA 1489, 124.634-T0 2 RECLUTO
Endereco ) ) Num& Complemento

RUEA VINTE € OIS B I | I S——
Badrro Cidade Estada CEP =
__D0is CcARNERTS | JARQATAD e | SéXe-1g0 |
Email Telefone (DDD)

Declarg, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informada,
L

- )

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ ] RECUSO INFORMAR [} SEM RENDA (7] ATE RS 1.000,00 [ A5 1.007,00 ATE RS 3.000,00
I RS 3.001,00 ATE RS 5,000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [} ACIMA DE RS 10,000,00

| CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opaa) [} CONTA CORRENTE {todos o5 bancos)
BANCD

[JBRADESCO (237) | BANCO DO BRASIL (001) 1AL (341) Natta _ et
I CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) [ 1
N, ; oy . Nha } o MR A WA O
. ! by - . - -
480  J_J[3=0ea (O] S ———— | - ] 1]
s Anformar digto se existie) {Informar digito se existir) [ Iindormar digito w existir) (Informar digito se existiz) J

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado,

Recife , Of e = de_ Z0IK
Local e Data

éll | | - Eﬁfmaseeqﬁas
- de Lamc 08 WRTIS 3

-
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Refjresentante Legal ~ ©
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Boletim de Ocorréncia

N

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 021° CIRCUNSCRIGAO - MORENO - DP21°CIRC DIM/6°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0111000237

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/02/2018 as 13:45

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Doloso (Consumado) que aconteceu no dia
29/11/2017 no periodo da Noite

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE MORENO, 1, BR. 232 KM. 21 - Bairro: CENTRO -
MORENQ/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: PROXIM O A0 CONDOMINIO DUAS

LAGOAS P —
Local do Fato: VA PUBLICA - | T -~
o 5 .
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: ff o
] '1-*-.-'
DESCONHECIDO ( AUTOR | AGENTE ) , L e ey iCiA DE RORERU /
SEVERING RAMOS DA SILVA{ DUTRD ) HELEGATCHE W /
ELIAS ARAUJC DE LIMA | VITIMA § " . -
-\.k - ..T_..'.=.—-' Y _f..

Objeto(s) envolvido|s) na ocorréncia;

VEICULD: {Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): ELIAS ARALIO DE
LIMA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantdo) - Sexo DesconhecidoNaturalidade NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO | BRASIL

ELIAS ARAUJO DE LIMA (presente ao plantio) - Sexo. MasculinolMas GENOVEVA MARIA DE LIMA Par
ANTONIO ARAUJO DE LIMA Data de Nascimenio: &/7/1966 Naturalidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO |
BRASIL

Endereco Residencial BAIRRO DE DOIS CARNEIRO (BAIRRO), 1, RUA VINTE E DOIS - CEP: 55000-000 - Bairro:
DOIS CARNEIROS - JABOATAO DOS GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

SEVERINO RAMOS DA SILVA (nio presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade NAD
INFORMADO / PERNAMBUCO | ERASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sria); SEVERINDO RAMOS DA SILVA, que estava em posse
dola) Sr(a) ELIAS ARAUJO DE LIMA

CategoriaMarcaModelo MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objeto apreendido; Nio

Cor PRETA - Quantdade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PGKOT7T3 (PERNAMBUCONAD INFORMAD)

Ano Fabneacio/Modelo 2013/2013 A@Aﬁﬁﬁﬁﬁﬁs
0 8 MAR 1013
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Complemento / Observagao

INFORMA A VITIMA QUE SE DESLOCAVA DO DISTRITO DE BONANGA SENTIDO RECIFE, PELA BR. 232, E
PROXIMO AQ KM. 21 O PNEU TRAZEIRO DA MOTOCICLETA ESTOUROU, A MESMA DESGOVERNOU-SE E A
VITIMA FOI AO CHAO, ONDE FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL ARMINDO MOURA E POSTERIORMENTE
PARA O HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS NO RECIFE E LOGO APOS FOI REMOVIDO PARA O MEMORIAL EM
JABOATAO, ONDE O MESMO FOI CIRURGIADD DO JOELHO E OMBRO DIREITO DEVIDO A QUEDA DA
MOTOCICLETA, NADA MAIS DIGND DE REGISTRO.

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

O Do ot Ao Ln
{E'.l'.ll.r.ﬂi::rluqlﬂ DE LIMA

B.O. registrado por: ROMERO BARB PATRIOTA - Matricula: 381028-3

ARUANA SEGUROS
0 B MAR 2003

eIV R 1330



( EiﬁtR DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

i e e Pk

Fuanuhuﬂmﬂmﬂmamwmwmwﬂgwmuﬂ: DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com defickéncla auditiva ede fala)

-~

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimenta completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do sey REPRESENTANTE LEGAL* (casa
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - t}HeprﬁenmmLegatempmniadupehpal,mhoutumﬂpmasuﬂememtanu
devera assinar a declaragio no umzt'mm-dnwnuugﬂ'h

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, é necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menar de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima™) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

mummﬂmhmlmm-ﬂm caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™),

L

Nome Completo da Vitima _ | [CPFdaVitima "J-E'dnum"'_ il _|
ElinS aRAUTO DE Lima 4. 134.934-00)_ 211200y
i B

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Wome campleto do Hepresentante Legal | CPF do Representante legal

Ernail N —- = = I o _imﬂ_mm =

B [ — -

Ded#u.mhaspenud:letquemulrnpmﬂbmmdeapmntaruumduln:uwmmdnlagalum.}mnsﬂnsumwhnmde

indenizacio do Seguro DPVAT (Lel no 6.194/74), UMa vez que:

Asgzinalar uma das opgdes abaixo;

}rNhhlﬁtahehdmmdnMLquuunﬂ:nﬂqllndunddmrnwdlﬂihhlr:ﬂmduuu
'um.lheledmemnduIM!.quemmd"mwmmwmwmmnhmmmmﬁmd&mﬂmm
DPVAT; ou

I Dmmnmn:-imqm;-ltmclllmgﬂndnmdunhmdonﬂnhmﬂdﬂmhuwnpmdnmmsupﬁhum[m]du

do respectivo pedida.

Declaro ainda estar ciente de quz 2 autorizacho para a realtzacio dessa pericia ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio
médica ou rendncla ao direito de contesti-la, caso discorde do seU contelddo.

, )

ReC e | O7 4 O3 de |%
Local & Data
% ﬂ’LﬁL&
- tmml-lﬁmunduhﬂclmu Campo 7 - Assinatura do Representante Lagal

DALLDO? V001/2017 Aﬁ[ﬁm SEGUROS
0§ MAR 2013

M—



7 PREFEITURA MUNICIPAL DO MORENO

SECRETARIA DE SAUDE
SERVIGCO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
(SAMU)

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que o Sr. ELIAS ARAUJO DE LIMA, 51 anos, portador do CPF
497.134.934-00 foi atendido pelo SAMU MORENO, no dia 29/11/2017, as 16h55min,
acionada através do nimero 192 da regulagdo médica do SAMU metropolitano Recife,
ocorréncia N2 S 410800. O mesmo foi vitima de QUEDA DE MOTOCICLETA em via
publica, sendo ele o condutor da moto. Segundo registro da equipe que realizou o
atendimento, a vitima encontrava-se consciente e orientado, com MIALGIA +
LIMITACOES EM OMBRO D + MILAGIA DE TORAX + ESCORIACOES E MILAGIA EM JOELHO
D, negando vbmito e desmaio. O mesmo foi removido para o HOSPITAL MEMORIAL
ARMINDO MOURA, e apés avaliagio médica foi re-transferido para o HOSPITAL OTAVIO
DE FREITAS, através da senha S 309197, onde ficou aos cuidados da equipe meédica.

Sem mais para o momento.

Moreno, 30 de Janeiro de 2018.

OSMIR ALVES DE OLIVEIRA

Coordenador SAMU/MORENO-PE [ ARUANA SEGUROS

08 MAR 1013

Rua Prefeito Anténio de Lemos, 1947 — Nossa Senhora de Fatima — Moreno/PE — CEP+54:800-000
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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: 09/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIAS ARAUJO DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 01580
CONTA: 000000075089-0

Nr. da Autenticacdo 7596F08357D72BA9
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@ compesa

CNPJ 09.769,035/0001-64
INSC.EST. N" 18.1.001.0014398-2

ATENDIMENTO: RUA OMIE DE AGOSTO  Num, €564 - TOTO RECIFE
PE 50731-480 -3
HAGORYIE ERAMAT: warmicuLa 76316122 Dez/2017

JOSE OLIVEIRA DOS SANTOS

1TV MARIA AUGUSTA DUTHAE, W iwee

“Wa Es; 5‘;54 }%ﬁﬂuh SN G- 10 LB AUTOHATICO: 876316122

SUEUP LKA JATOATAD DOS @

..,I.I.l'.rrF o -1=.H.- CIkLAS

alaEDLIFDRHEi TOTALS AUSEHCIA 9
li METROS COFIFORMES TOTAIS
E IDUAL SAD INDICADO

TADAS AD ASPECTO VISUAL Dd AGLA
ﬁEECFllf.m 005 SERVICOS

AGLA

AESIDEMCTAL 1 UNIDADE(S)
ATE 10 M3 - 48,18 POR LnlDAbE
11 W3 & 28 M3 - A% 4,61 PUR M3

JURDS DE MORA @6/2817

SMUAGAD AGUA | SITUAGRD ESGOTO | RESIDENCIAL I A PUBLICA
LIGADO POTENC 1AL 1 l I
HIDROMETRO DATA LEIT, ANTERIOR DWATA LEIT, ATUAL [CYE] ]
AlBBZa93S2 | @5/12/ 261/ |_ BafaLs 2ell REAL
AGUA = g
LEIT ANT: 854  CONSLMO:19 5
LEIT ATU: 873 2
LEIT FAT: 473 ”
HISTORICO DE CONSUMO = s
REFEREMCIA CONSUMO : HUMERD DE AMOSTRAS 4
PARAMETRUS [0 ™ pony | anat1ses| aTenem]-
11/2e17 21 REALLZ
w/er 18 BIDEZ a7 a7
TNl 16 OR APARENTL o7 a7
88/ 2017 15 LORD RESEOLAL @i a7
ar/zely @9 OLLF, TOTALS a7 a7
PG/ 2817 1z E. Ui w7 ar
HEHII 15 Qual Ldode e Agri wew, conpesa, com. br

£% DAS AMOSTRAS ENAMINADAS
ESCHERICHIA COLT E CLORD
fES DAS CONDIFOES SAMITARIAS DA AGUA

0% PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAD INOTCADORES DAS CONDICDES

LIOMSUME TOTALCRED gf
T LE] 49, 18
a M3 41,49

1,97

ARUANASEGUROS
08 WAR i




ELIAS ARAUJO DE LIMA

R VINTE E DOIS. 01

DOIS CARNEIROS

CEP S4290-100 - JABOATAC DOS GUARARA

A <
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» T DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
c LLD_EB CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpu//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com defickéncla auditiva)

" INFORMACDES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http/fwrww SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=14C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da Indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

! Superintendéneia de Segqunos Privados - SUSER. drgso responsivel peio controle & fiscalizacho dos mercados de segu, previdéncis privads sberta, capital
ragho o resseguro.

* Consatho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, rglo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & wentifcar &s ocormincias suspeitas de atividaces flicitas previtas na Lel 261098,

. J
Pelo exposta, eu_ MM Baoca e Brivo M ) nochrsbo N _BB2. 68104, O

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio _ELIAS,  ARALID B¢ Ly Al Inscrito
() no CPF sob o Ne 493, '34 534, Q0 | do sinistro de DPVAT cobertura __ AWWUALIDER- da Vitima
EUAS, ARAUTO DE  (iMA inscrito(alnoCPFsobo Ne 493 . (34 G934y 0D | conforme
determinagio da Circular Susep 445/12:

1”1 Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informadao,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sanc3o penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Endetern Mimera N _: Comgplementa
;.T.:'W MARLA _mme_?_&gm ST e
cugine o ameonrD. Tos Guatatsks)  FE | 54286315
Ermail | Telofore comercalnDD) Telefone celular (DOD)
_Recite B e 03 se_20I¥
Local & Data
\
Assinatura do Declarante ARU ANA S-EGURUS

DLDRLODY VO0L/2017 0 § MAR 201




ﬁumdﬂ ! hbostio FICHA DE ESCLARECIMENTO
Processo: ) _ 1 " cooiso _ | Revsto

GESTAO DE PESSOAS ‘ F AT.SAM.01 ‘ 00

INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).

NDME'(."’QLW MiuM'J Vily (m'n&

nemsmn_ﬂéj_@_‘f__mu DE NASCIMENTO: _ [ C(; C]‘f qét
RG: fiﬂj X300 gS 3 orcioemissor: M T - péf

ENDERECO: }o (4 L-4 M ": & ﬁ)Gtx A= Of
] Pﬂ_w]
NOME DA MAE: Ty 71 (. Mﬂm.& f‘ { (,{ YNCA

DATA ADMISSAO: ?ﬂ / /H f/”“ DATA ALTA: ’”fj ’LZJ ’H‘

DATA DO PROCEDIMENTO: [}}; f];lf l} cID: 53 :laz Q
DIAGNOSTICO: Eiﬂﬂ]“nﬂ e, ( ll)ﬂ,d_u( u:(:’Q

TRATAMENTO REALIZADO: __ |V 7L /

Trclinc Conutdo Man tod Mounalnt

MEDICO: {a’ r‘-i{kl’_d..‘} ggg.mgbgﬁ

CREMEPE: '1 él:‘r -5‘?

JABOATAO DOS GURARAPES, ._“E‘ ; DE

7 ' -
MEQLCD/ ‘ARUANA SEGUROS

0 B MAR 201
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Usudnia® JOAD PAULD DE ANDRADE ROMEIRD

t _ | Daty: 18/12/2017 ~

My R AR THARTRTE . 13:24 of
Sumdrio de Admissdo e Alta

Mome: ELIAS ARAUND DE LIMA Prontudrio: 746368

Atendimento; 145754 Unidade de Internagio: CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA

Saxo: Masculing Lato: ENF 12 - LEITD 02

Diagnastico Inicial [Constante no LaudoMeédico): FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO CID: 5821

procedimento Solicitado. p&78050551 - TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTD TIBIAL

Tempo de permanéncia Prevists O l{ J \S_UI ICQ J?..-

Srpcediments SUS Reslizaco. 1808050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DD PLANALTO TIBIAL

HEReE01253 . Bvplonries Gl tufon

7. Cirurgida: LEONARDO DE LIMA SILVEIRA

1. Auxilic Cirurgece. RANILSON FRANCISCD DE SOUSA PINTO

FE-

L 2, Aumilio Crurgics
4. 3, Aunilio Clrurgica

05, Demais Auxilios Cinargioos

D6 Anestessta:  DIANA SDUZA CANUTO DOS ANJOS

a7. Clinico

o4a. Chnico

Procedimentos Especiais: -

O Mudanca de Procedimenta ,.-"I!'.'j‘q (m de Protese Ortese

O Didria de UTI [0 uso de Fatores de Coagulagio
C piara de .l.c{:mpanhante} O uso de Oxigenadores

[ vacina Anti = Rh [0 Mutrigio Parenteral

Resumo do Caso:  PACIENTE SUBMETIDGC A TRATAMENTO CIRURGICE, SEM INTERCORRENCIAS

Disgnéstico Principal: 5811 - FRATLRA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

Diagnostico Secundario! L
N -

Mative da mamilq\\}..'.w"ﬁﬂ(; WO -
Data de InternacBo:  18/12/2017 Data da miﬂ,’// "2 '} I’} Diss de ¥

dia (s)-

J0AQ PALLO DE ANMIRADE ROMEIRD

CRAM; 22622

ARUANA SEGUROS
0 8 MAR 101

Av. General Manoel Rabelo - NO126 - Centro - JaboatSo dos Guararapes - CER: 41
TELEFONE - 3482-9833 - www. hmipe.org



Usudrio: RAMILSON FRANCISCC DE

X . SRUSARAO
t’fue" RIN JABOAIAO Data: ¥

. . Hora: 13:31

Relatério Geral de Cirurgias

Home EiTAS ARALDND DE LIMa Prontudrio: 746368
Atendments (45784 Unidade de Internacdo / Leito: ENF 12 - LEITO D2
Seaxo. Masculine Idade: 51 Anos, 5 Meses = 9 Dias

Diagndstico Pre Operatare.  S821 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBLA
Risco Operatoric
Cirdrgiafs) Realizadals J40805055] - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
0408080123 - EXPLORACAD ARTICULAR C/ OU 5/ SINOVECTOMIA DE MEDIAS / GRANDES

ARTICULACOES
Data: 18/12/2017

21, Clrurgido: LEONARDO DE LIMA SILVEIRA

22. 1. Auxilio Cirurgico.  SANILSON FRANCISCO DE SOUSA PINTO

03, 2. Auxllio Cirgrgico
i Instrumentadeor:
Anestesia RAQUI ANESTESIA
06. Anestesis
o7. Anestesista: DIANA SOUZA CANUTO DOS ANJDS

Descricdo da Cirurgia:

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SO8 RAQUIANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSERSIA

APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS

IMCISAQ ANTERQ-LATERAL EM JOELHO DIREITO
ABERTURA POR PLANCS

VISUALIZACAD DO FOCO DE FRATURA

REDUCAD DD SEGMENTO FRATURARIO

APOSICAD DE PLACA E FIXACAD COM PARAFUSOS
LAVAGEM COM SF0,90%

SUTURA

CURATIVOD

O85:ULTILIZADO INTENSIFICADOR DE IMAGEM DURANTE PROCEDIMENTD

51.1‘0““7.
TS e

A

RAMILSON FRANCISCO DE S0OUSA PINTO

CRM: 25478

ARUANASEGURQS
0§ MAR 1013
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'R RS |
Ewu{mm JAROATAD

Phea joma e 0 Labonlsaniho b vt
Convénlot SUS - INTERRACAD Atendimento: 144424 Mascimento: 09/07/1966
Responsdvel: Prontudrio: 746368 Sexn: Masculing
Mome: ELIAS ARAUID DE LiMa Data e Hora do Atendimento:  30/11/17 16:20:46
Idade: 51 Anos, 4 Meses e 21 Dias Profissio: OUTROS Escolaridade:
CPE: ldentidade: 1405300053 Telefone:
Conjuge: Estado Civil: Carto SUS: 702604214366544
Nome da MBe: GENOVEVA MARIA DE LIMA Nome do Pal:  ANTOMIO MARIA DE LIMA

Enderego: RUA VINTE £ DOIS, DOIS CARNEIRDS, CEP: 54290100, N° 30, JABOATAQ DOS GUARARAPES - PE
DBSERVACAD:

Unidade de Internacio: CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA Enfermaria / Lefto: ENF 12 - LEITO 02
Meédico: MILTON TELES DE MENDONCA - CRM: 6262 cIb:

7 RESUMO DE INTERNAMENTO
FuSTORIA DA DOENCA ATUAL: "o

—_— - —
ENTE DE MOTO COM FRATURA DE CLAVICULA DIREITA+FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO 1

PACIENTE VITIMA DE ACID

e —— e ————

ANTECEDENTES PESSOAIS E HEREDITARIOS:
|I-.IDH

EXAME FISICO GERAL:

-
EGB,EUPINEICC AFEBRIL ,COM EDEMA PERNA DIREITA

~ VASCULAR:
NDN
AP - RESPIRATORIO: T
| NDN
ARDOMEN:
N

AP - GENITO - URINARIO:

L P b B ded S By

MILTON TELES nﬁm}}m - CRM: 6262

RUANASEGUROS
0§ MAR 2013

Av. General Manoel Rabelo - N2126 - Centro = jaboatio dos Guararapes - CEP: 54160~ [v}
TELEFONE; 3482-9888 - www hmipe.org e ———
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ELIAS ARAUJO DE LIMA

Plwed & Tias L D+ prplotite
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LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANCA DE  Folha

1o e s | ~PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S ) ESPECIALIAIS) | 172
:,-—!dunuﬁmin_ﬁﬂﬂhh:__ tiﬂmhslﬁ#- - e
WJAEGAT&ED S | | 5/3/56106 ?-
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|

24 A0 s.Et.L.nul.itu_l-—-a's fuil & uv:.-l_,..ns:‘.;'.cl-t L5 'I

|1 =22 - DeADmoamCo ST — 23 Al 10 PRINCIPAL

i
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|

| Cmashe B8 2 :s:x:\Em:cqpmnw— A __1|
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— X2 - DESTMICAL D 15 . COT DO PROCEDMENTD ESPECIAL — JaT

—!5.35.;;;:,lﬂ [ oa R T, !_;_3'_ T Zeia] i —=8 {“1'1 oc DG"i'E"‘ WENT ||:<-"-"="|.u. L :
L9 = e ——— A L =

|~ 38 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD |
i PACIENTE TRASNFERIDC PARA NOSSO SERVICO PARA REALIZAGAO DE TRATAMENTO ‘

|| CIRURGICO DE PATCLOGIA OSSEA. SOLICITO MATERIAL DE SINTESE PARA
1| REALIZAGAO DO PROCEDIMENTO.SOLICITO AUTORIZAGAO PARA ACOMPANHANTE. i
1
i
H

\ =)

'r—ii-hl:ME D0 PROFESRIONAL SOLIC Tan™

PROFISSIONAL SOLICITANTE
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HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO - FICHA DE INTERNAGAO

Atendimento: 144424
FICHA DE ATENDIMENTO: ANAMNESE DE INTERNACAO

Convénio: SUS . INTERNACAC Cartdo SUS : 702604214366544
Responsavel:

Observagdo:

Prontuaro: 746368 Data/Hora: 30/11/2017 16:30:46 Naturalidade

Nome: ELIAS ARAUJO DE LIMA Data de Nascimanto: 05/07/1566 02:00:00
Sexo: MASCULIND idade: 51 Anos 5 Meses 11 Dias Profissdo:

CPF: Identidade: 1405300053 - SDSFPE Fone:

Est. Clvil: SOLTEIRG Cénjuge:

Escolaridade:

Nome do Pai: ANTONIO MARIA DE LIMA

Nome do Mae: GENOVEVA MARIA DE LIMA

Endereco: RUA VINTE E DOIS Bairro: DOIS CARNEIROS
CEP: 54290100 _ Cidade: JABOATAD DOS GUARARUF:

Médico: MILTON TELES DE MENDONCA CRM: 5262
Unididﬂ de Intemnacdo: CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA ClD:

RESUMO DE TRATAMENTO
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AP - CARDIO - VASCULAR: ~—t

AF - RESPIRATORIO:

ABDOMEN:

AF - GENITO - URINARIO:

H!IPOTESE DIAGNOSTICA:

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

CONDICOES DE ALTA:
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180109717

Vitima: ELIAS ARAUJO DE LIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Moreno

29/11/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

07/05/2018

0

Nao

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA,

FRATURA DO PLATO TIBIAL DO JOELHO DIREITO

TRATAMENTO CIRURGICO,
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO

Com sequela

APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM JOELHO DIREITO EM CONSEQUENCIA AO TRAUMA SOFRIDO NO

sequelas: ACIDENTE EM QUESTAO.
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.35988-0
RJ

Assinatura do médico:




( 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: 3180109717

Nome do(a) Examinado(a): ELIAS ARAUJO DE LIMA

Enderego do(a) Examinado(a):

R VINTE E DOIS, 01 - DOIS CARNEIROS - Jaboatao dos Guararapes - PE - CEP 54290-100
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SDS /PE] NAO TROUXE

Data e local do acidente: [ 29/11/2017] BR 232 Km 21 - CENTRO DE MORENO - PE.

Data e local do exame: [ 21/01/2019 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO PLATO TIBIAL E FRATURA DA CLAVICULA, DIREITAS.

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

AO EXAME FiSICO A VITIMA APRESENTA O MEMBRO INFERIOR DIREITO SEM CONSEGUIR REALIZAR A EXTENSAO
COMPLETA DO JOELHO. APRESENTA HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DA COXA E LEVE ALTERACAO DA
MARCHA. OMBRO DIREITO — SEM PREJUIZO DA MOBILIDADE E DA FORCA.

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

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

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

TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO E DA FRATURA DA CLAVICULA DIREITAS.
TEVE ALTA EM DEZEMBRO. ACOMPANHADO AMBULATORIALMENTE ATE 07/01/19, QUANDO RECEBEU ALTA
AMBULATORIAL. REALIZOU AINDA 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

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 joelho direito

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

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



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

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

Joelho direito

% 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.

VITIMA NAO POSSUI RG (PERDEU TAL DOCUMENTO). TROUXE CARTEIRA DE MOTORISTA, EM QUE CONSTA FOTO
E NUMERO DA CARTEIRA DE TRABALHO (MT — 1405300053) ALEM DE CPF - 497.134.934-00. NO SISTEMA, EM SEU
PROCESSO, CONSTA RG DE OUTRA PESSOA (MULHER POR NOME ANA PAULA). VITIMA JA INDENIZADA PELA
ANALISE MEDICA DOCUMENTAL EM 07/05/2018. A INDENIZACAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITACAO
FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO EM GRAU MODERADO.

Rayssa Silva Leal Mousinho - CRM: 22116 - PE



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-00B4969/18
Vitima: ELIAS ARAUJO DE LIMA

CPF: 497.134,934-00 CPF de: Proprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

{,? Sequradora Lider dos
Conidrcios do Seguro DFVAT

Data do Acidente: 29/11/2017
Titular do CPF: ELIAS ARAUIO DE LIMA

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratério
Declaracdo de Inexisténcia de IML
DeclaracBo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DuT

Outros

ANA PAULA DE BRITO LINS : 882.688.104-91
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagdo

Procuracio

ELIAS ARAUJO DE LIMA : 497.134.934-00
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENCAO:

ligue DBOD-0221204.

Documentacio recebida sem conferéncia,

- O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou

- A indenizacio por invalidez permanente & 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.

Portador da documentacio entregue

Data da entrega: 08/03/2018
Nome: AMNA PAULA DE BRITO LINS
CPF/CNFP]: 882.688.1 04_-9‘1

Qreomde. Al Saulm Lnds

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento:; 08/03/2018
Mome: Josyelll de Oliveira Cabral
CPF: 054.598.464-55

—

™ ANA PAULA DE BRITO LINS

ra Cabral
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0084969/18
Nimero do Sinistro: 3180109717
Vitima: ELIAS ARAUJO DE LIMA Data do acidente: 29/11/2017
CPF: 497.134.934-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELIAS ARAUJO DE LIMA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 10/10/2018 Data do cadastramento: 10/10/2018
Nome: ANA PAULA DE BRITO LINS Nome: ABENILDA MARIA BARBOSA
CPF: 882.688.104-91 CPF: 028.384.474-40

ANA PAULA DE BRITO LINS ABENILDA MARIA BARBOSA



