, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190421489 Cidade: Igarassu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RINALDO JOSE ARRUDA DO Data do acidente: 09/05/2018 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
NASCIMENTO ALIANGA DO BRASIL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA FECHADA DE CLAViCULA DIREITA.
TRAUMA CORTO-CONTUSO NO HALUX DIREITO.
Resultados terapéuticos: TF}ATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA E SUTURAS - NO HALUX DIREITO); DEMAIS CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
PAG 1/4
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 12 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190421489 Vitima: RINALDO JOSE ARRUDA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 09/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HANSE LINDBERGHT LINS DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RINALDO JOSE ARRUDA DO NASCIMENTO

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 14559922
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190421489 Vitima: RINALDO JOSE ARRUDA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 09/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HANSE LINDBERGHT LINS DE SOUZA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RINALDO JOSE ARRUDA DO NASCIMENTO

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14570424



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Nome completo da vitima:

CPF da vitima
224737 LS| Prastoo Jese hﬂmt_g_ﬂﬂ Do fkmg._qfq oY @_‘_

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/EENEFICLARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 44572012

Nome : : p——— CPF: )
LEI‘HAM Sese ArnveAa e MNasecmen (o Iyar 3 isqy
Profissac: ==, ? Comglemento:
R €evgA T ?‘,A @65 Eatvdo 2% |“"Cacd
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E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [ art as1.000,00 [ #s3.001,00 ATE #SS.000,00 [ #s$7.001,00 ATE R510.000,00
< SEM RENDA [J ms1.001,00 ATE ré3.000,00 [] #ss.001,00 ATE R$7.000,00 [J AcmaA pE R$10,000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA.
(=]
2 IR CONTA POUPANGA tsamente pacs os hancos sbsse Assinse s cpia ] CONTA CORRENTE (tocios o barcos
[ seadesco ) [ i34y Nome do BANCD:
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Autorlze a Seguradora Lider & creditar ne conta bancéria informada, de minha tiularidade, o valor da indenizacko/reembolsa da Segurn DPVAT
2 que el tiver ditelle, reconhecendo e dando, desdu { & somente apts 2 eletivacio do crédite, guitatdo total do valor recebido
ﬂedlm.whamﬁhl.mmhm&%ﬁhmﬂmmimmwumujmmmammﬂm
do Seguro DPVRT por invallides permanente. uma ves que {3sinalar uma das opgdes);
IR0 Mo b 1ML que atnda a regiB do acidente ou da minha residénd; ou

[J 01ML que atende 2 regisio do atidenta ou da minha residéncis nia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy

DE-IMLqueatdea regido do acidente ou da minha mﬁdﬁmhremwk:hsmmmmﬁraﬂﬂtmnmdlndnmﬁu.
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Segurpdora
permanentes decomenies de acidente de trinsito, conforms Lsi 6.194/74, art_ 39, §1%, declarando que 25ta mitotmg3a nlo significs prévia concorddngia com a futura
=makiacio médica ou renuncla 5o direlto de contestd-ls, caso disconde do seu conteido

INVALIDE? PERMANENTE
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Nome completo da vitima:

CPF da vitima
224737 LS| Prastoo Jese hﬂmt_g_ﬂﬂ Do fkmg._qfq oY @_‘_

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/EENEFICLARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 44572012

Nome : : p——— CPF: )
LEI‘HAM Sese ArnveAa e MNasecmen (o Iyar 3 isqy
Profissac: ==, ? Comglemento:
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< SEM RENDA [J ms1.001,00 ATE ré3.000,00 [] #ss.001,00 ATE R$7.000,00 [J AcmaA pE R$10,000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA.
(=]
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Autorlze a Seguradora Lider & creditar ne conta bancéria informada, de minha tiularidade, o valor da indenizacko/reembolsa da Segurn DPVAT
2 que el tiver ditelle, reconhecendo e dando, desdu { & somente apts 2 eletivacio do crédite, guitatdo total do valor recebido
ﬂedlm.whamﬁhl.mmhm&%ﬁhmﬂmmimmwumujmmmammﬂm
do Seguro DPVRT por invallides permanente. uma ves que {3sinalar uma das opgdes);
IR0 Mo b 1ML que atnda a regiB do acidente ou da minha residénd; ou

[J 01ML que atende 2 regisio do atidenta ou da minha residéncis nia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy
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Segurpdora
permanentes decomenies de acidente de trinsito, conforms Lsi 6.194/74, art_ 39, §1%, declarando que 25ta mitotmg3a nlo significs prévia concorddngia com a futura
=makiacio médica ou renuncla 5o direlto de contestd-ls, caso disconde do seu conteido

INVALIDE? PERMANENTE
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Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia
192 SAMU Metropolitano Igarassu

igarassu 28 de junho de 2018,

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins que, Rinaldo José Arruda do Nascimento, R.G. n°
2834296 SSP-PE. C.P.F. 286.778.285-91, residente e domiciliado na Rua Torres
Galvdo n° 628, Caetés Velho, Abreu-Lima, foi atendido pelo SAMU
METROPOLITANO DE IGARASSU no dia 09/05/18 as 14h55mim, ocorréncia n®
S474702, vitima de acidenie moto, acidente ocorrido na BR 101, s/n lgarassu, o

Dra. Roberta Pereira da Silva Ummen
Enfermeira e Coordenadora do SAMU |garassu

GARASS
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0 i'_""‘D"‘ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

mmanmmemmommmmxwmmmm
{extlusivo pars pessoas com deficiénda suditive e de fals)

i »

INFORMAGDES IMPORTANTES:

ummmemmmmuwammm&maumm
nimero 445/12, disponivel no endereqo eletrinico:

Wmmmm

M:i:whrSUSEP’muﬂllmmﬁmam&Mmmw.mqmwdHaﬁ
SWﬁMaMMMMmeﬂW Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca tﬁ_ﬂﬂtdﬂwmm:h
respectiva documentagio comprobatGria.
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Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recuss é passivel de comunicacio ao COAF’.
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(3) no CPF sob o Ne 283332875, 1 , do sinistro de DPVAT cobertura [V AL ( DEZ __da Vitima
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determinacio da Circular Susep 445/12:

] Dectaro Profisso: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

yﬂﬂﬂ-ﬁﬂm

mmmamﬁmemmﬁmmmwamw.MMmm
mmammmmammmm
mm&w-mumwmmmmmmmmmmmm

(Endermgn MarTeEr Complemenic
Kud Al Frcpo - Fristo e CacvalHo aelo 358 cASA ]
Balmo —— Cldads Estada =]
Ceehite | IcAaaASEY PE | §361043%
Emall Telsfone comercial OO Tedefone ealubar [DOO)
s FEcSA o 31333#55?3-7?

41
_ScazasSsu J(ﬁﬁﬂ&% de D0 (8
. TRA

uéﬁﬁm ol




tets
Y -
P FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Fgpat e

ULTRA 50M SERVICOS MEDICOS LTDA - HE G3/08/2018 08:30

| Paciente: RINALDO JOSE ARRUDA DO NASCIMENT! D, Nasc.: 20/04/1955 Atendimento: 15472588  Prontudrio: 2585685
Convénio; HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA - HE Leito: 30021172
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Queixa Principal TRAZIDO POR SAMU VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA CERCA DE i
2 HORAS

TRAUMA EM MID, HEMITORAX DIR, OMBRO DIR. ANTEBRAGO ESQ

USAVA CAPACETE, NEGA DESMAIC OU VOMITOS
| ECG1S, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, ESCORIAGOES EM

=— MEMBROS
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TRALUMA EM MID, HEMITORAX DIR, OMBRO DiR, ANTEBRACO ESQ
UBAVA CAPACETE, NEGA DESMAIC OU VOMITOS
ECG15, CONSCIENTE. ORIENTADD, EUPNERO, ESCORIACOES EM
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ULTRA SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HE 0B/68/2015 08:31
Paciente: RINALDO JOSE ARRUDA DO NASCIMENT! Dt. Nasc.: 20/04/1965 Atandimento: 15472588  Prontuario: 2585686
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA - HE Lsito: 300211/2

N*: 09215018 (9052018 & 16:58

Queixs Principal FRATURA FECHADA DE GLAVICULA DIREITA, NEUROVASCULAR i1
MSD PRESERVADO / CO=TIPOIA. CRIENTAGOES, ANALGESIA, SADT
PARA AMBULATORIO DE CIRURGIA DO OMERO / AVALIAGAD
CIRURGIA GERAL [TRALIMA TORACICO),

Aspecto Geral Faamfmm DE CLAVICULA DIRETT; mm 4]
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_ULTRA SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HE DB/0/2018 08:32
| Paciente: RINALDO JOSE ARRUDA DO NASCIMENT: Dt Nasc.: 20/04/1985 Atendimento: 15472588 Prontusrio: 2585686 |
| Convénio: HAPVIDA Posta: POSTO EMERGENCIA - HE Leito: 300211/2 |

e ——

—— e ——— ——— o
=== N 09215147 081052018 &8 17.09 |

|

MQBEHEDEMEH‘I’DB'EHEMDE PROFENID IV FRAP 100MG EV ADMINISTRADO AS 17:09, EM 1
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DIPIRONA AMPL 1000MG EV ADMINISTRADO AS 1708, EM 09052018
' RESP. ANN CIBELLE DA SILVA ARRUDA, CORENPE 728108
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ULTRA SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HE

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Pagina 1 de 1

08/DE/2015 0B:32

| Pacients: RINALDO JOSE ARRUDA DO NASGIMENT: Dt Nasc.: 20/04/1985

I Convénio: HAPVIDA

Atendimento: 15472585 Prantudrio: 2585686

Posto: POSTO EMERGENCIA - HE -

Leito: 3002112
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REALIZADA LIMPEZA, DEBRIDAMENTO, SUTURA DE FERIMENTD

CONTUSO EM HALUX DIiR







YBLICAZFEEDE
H-Elﬁ-- -1.;.-MlNIS¥r§HID nns cl *
DEPARTAMENTO NA{:mrmL

Lnﬂremnfﬁnmﬁ\ym HEA Hnﬂlu

l—‘ozﬁz/ 2013

25411604092
mu'zn?saa 1

PRLRMEA):







05.802.484/0001-41

TRACAQ CORRETORA
DE SEGUROS ETDA

191 29

RECIFEDE



CARTA

A SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT
SINISTRO N® 289,778.825-91
DE: RINALDO JOSE ARRUDA DO NASCIMENTO

ASSUNTO: DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO COM A FIRMA RECONHECIDA POR
AUTENTICIDADE EM CARTORIO
(EXIGENCIA)

Prezadofals,

Em atendimento & Vossa exigéncia, venho por melo desta informar que, toda a
documentacio elencada em Lei para o recebimento do seguro DPVAT ja fol enviada a essa
conceituada empresa, ndo tendo gualquer cabimento a nova exigdncia administrativa da
declaracdo do proprietaric do veiculo, com a firma reconhecida em cartorio por autenticidade,
j4 que o mesmo encontra-se em local Incerto e ndo sabido e/ou esta se recusando para tanto.
Ademals informa que, caso a seguradors Lider entenda necessdnia, seja reafizada a auditoria
competente, no intuito de ser ratificada todas as informacdes constantes nofs) documentofs)
| apresentadols).

Diante desta situacdo, coloco-me a disposicio para guaisquer esclarecimentos
necessarios, bem como que, n3o sendo dada uma solugdo para este Impasse, tomarei as
medidas judicials cabivels, tendo em vista que todos os documentos mencionados em Lei para
o recebimento do seguro DPVAT 3 foram devidamente enviados, ndo podendo, destarte, a
norma administrativa sobrepor-se ao dispositivo Legal .

Sem miais, fico no aguardo!

T ‘T ].;:myo- s ar> Gt

RINALDO JOSE ARRUDA DO NASCIMENTO



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190421489 Cidade: Igarassu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RINALDO JOSE ARRUDA DO Data do acidente: 09/05/2018 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
NASCIMENTO ALIANGA DO BRASIL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA FECHADA DE CLAViCULA DIREITA.
TRAUMA CORTO-CONTUSO NO HALUX DIREITO.
Resultados terapéuticos: TF}ATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA E SUTURAS - NO HALUX DIREITO); DEMAIS CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
PAG 1/4
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




PROCURACAO PARTICULAR

QUTORGANTE:

nome:_MTwaloe Sose Armups pe ,,1,4_;,«; incEsfa
NACIONALIDADE: A4, {ec e ESTADD CIVIL.___ CAS#HDO
ENTIDABE___ 9P 39296 oorn_JF33I?F £IS 9/

ENDEREGO: [TuA (Rt S GalvAT w: 828 cAcles yelto.
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OUTORGADO:

NOME:_Lraeise (ledEeacat Lios pe Sovza
NACIONALIDADE:  Bwat st el feo ESTADO CVIL: __Sol (E i e
DENTIDADE: $9€Sc9% CPF:_o¥ 7 Po23¢ 37
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Pelo presente instrumento particular de procuragio, nomelo e constituo meu bastante
procurador e outorgado acdima qualificado, aquém confio poderes para Tepresentar-me
perante as SEGURADORAS, referente ao Seguro Obrigatéric-DPVAT. *

Agrev e ma ,_16 de_t'gulﬂﬁ de 2013
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0233295/19
Vitima: RINALDO JOSE ARRUDA DO NASCIMENT(
CPF: 289.778.825-91 CPF de: Proprio
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DO BRASIL

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

HANSE LINDBERGHT LINS DE SOUZA : 042.760.234-32

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

RINALDO JOSE ARRUDA DO NASCIMENTO : 289.778.825-91

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 09/05/2018

. . RINALDO JOSE ARRUDA
Titular do CPF: DO NASCIMENTO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 10/07/2019
Nome: HANSE LINDBERGHT LINS DE SOUZA
CPF: 042.760.234-32

HANSE LINDBERGHT LINS DE SOUZA

Data do cadastramento: 10/07/2019
Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 115.938.994-24

Steffany Caroliny Lins Veloso



