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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, 07 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190723232 Vitima: EDUARDO MOURA DA SILVA
Data do Acidente: 08/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDUARDO MOURA 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? 15331799
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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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723232 Vitima: EDUARDO MOURA DA SILVA

Data do Acidente: 08/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDUARDO MOURA 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 n? 15334751
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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, 20 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723232 Vitima: EDUARDO MOURA DA SILVA

Data do Acidente: 08/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDUARDO MOURA DA SILVA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia atualizado e novos dados
residéncia telefbnicos, pois com o entregue nado tivemos éxito no contato.

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

Caso a documentacdo 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? 15390143
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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, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723232 Vitima: EDUARDO MOURA DA SILVA

Data do Acidente: 08/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDUARDO MOURA DA SILVA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois o entregue
residéncia n&o permite a leitura das informagdes

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

Caso a documentacdo 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 n2 15402834
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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: 3190723232 Vitima: EDUARDO MOURA DA SILVA

Data do Acidente: 08/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDUARDO MOURA 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 n? 15498304
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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, 29 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723232 Vitima: EDUARDO MOURA DA SILVA

Data do Acidente: 08/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDUARDO MOURA 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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: EDUARDO MOURA DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000001903-8

Conta: 000000511666-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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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: 3190723232
Nome do(a) Examinado(a): Eduardo Moura da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Setenta, 125
Parque Capibaribe Sao Lourenco da Mata PE CEP: 54720-194
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SEM DOCUMENTO / SE |
Data local do acidente: [ 08/04/2019 ]
Data local do exame: [ 17/02/2020 ] Goiana [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO 22 E 42 METACARPO DA MAO DIREITA MAIS LESAO STENER DO 12 QUIRODACTILO DA MAO DIREITA

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 08/04/2019 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO 2¢ E 42 METACARPO DA
MAO DIREITA MAIS LESAO STENER DO 12 QUIRODACTILO DA MAO DIREITA. O MESMO FOI SUBMETIDQ A TRATAMENTO
NAO CIRURGICO PARA FRATURA DO 22 E 42 METACARPO DA MAQ DIREITA COM USO DE IMOBILIZAQAO POR 30 DIAS E
TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZACAO DE RECONSTRUCAO LIGAMENTAR PARA LESAO DO 12 QUIRODACTILO
DA MAO DIREITA. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO
MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Complicagées: PACIENTE APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO DORSAL DO TERRITORIO DO 22 METACARPO
EM SUA BASE EM REGIAO PROXIMO AO CARPO, CICATRIZ CIRURGICA EM FACE MEDIAL DO 12 DEDO LQCAL DE VIA DE
ACESSO PARA RECONSTRUCAO LIGAMENTAR DO TENDAO COLATERAL DO DEDO, DOR A PALPACAO EM REGIAO
DORSAL E REGIAO TENAR ENTRE A ARTICULACAO METACARPOFALANGEANA DO 1¢ DEDO, AFIRMA DIFICULDADE DE
REALIZAR ATIVIDADES MANUAIS COM USO DA MAO ACOMETIDA DEVIDO A MULTIPLAS LESOES DOR ARTICULAR EM
REGIAO CARPAL.

Data da Alta: 09/04/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DA MAO DIREITA: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO DORSAL DO TERRITORIO DO 2°
METACARPO EM SUA BASE EM REGIAO PROXIMO AO CARPO, CICATRIZ CIRURGICA EM FACE MEDIAL DO 12 DEDO
LOCAL DE VIA DE ACESSO PARA RECONSTRUCAO LIGAMENTAR DO TENDAO COLATERAL DO DEDO, DIMINUICAO DA
FLEXAO DO 12, 22 E 32 DEDOS DA MAO ACOMETIDA EM 30°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA DOS DEDOS
GRAU I, DOR A PALPACAO EM REGIAO DORSAL E REGIAO TENAR ENTRE A ARTICULACAO METACARPOFALANGEANA
DO 1¢ DEDO ATROFIA MODERADA DA MUSCULATURA HIPOTENAR, DEFICIT DE FORGA DE PREENSAO PALMAR
MODERADA, AFIRMA DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES MANUAIS COM USO DA MAO ACOMETIDA DEVIDO A
MULTIPLAS LESOES, DOR ARTICULAR EM REGIAO CARPAL.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao

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:

DIMINUICAO DA FLEXAO DO 19, 2¢ E 32 DEDOS DA MAO ACOMETIDA EM 30°
DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA DOS DEDOS GRAU II
ATROFIA DA MUSCULATURA HIPOTENAR

DEFICIT DE FORCA DE PREENSAO PALMAR

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"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §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 graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
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 avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées 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):
MAO - Lado Direito
% do dano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

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

:Ema; mah}l;u ;u'LI.F-J&

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Tiago Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Cricpedia » Traumatiologis
BOES CRU-PE | J4a11 CRN-PE
TEOT 14830



Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL http://200.238.83.36/pernambuco/VisualizaBO. do?idUn=128&id(
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 038* CIRCUNSCRICAO - SAO LOURENGO DA MATA -
DP38*CIRC DIM/9*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0128001239

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 24/04/2019 3s 09:57

ALIUEN 5 POA
8/4/2019 4s 0705

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE SAD LOURENCO DA MATA, 1, AVENIDA MURIBARA,
EM FRENTE AD BAR DA PIABA, MURIBARA - Bairro: CENTRO - SAQ LOURENCO DA
MATA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIIA PUBLICA

LY

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorméncia;

VALTER ( AUTOR \ AGENTE )

SILVIO PEREIRA DA SILVA ( OUTRO )
ROBERTO { OUTRO )

CLAUDIO CORDEIRO DE LIMA { OUTRO )
EDUARDO MOURA DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Produto de crime contra o patriménio) , que estava em posse do(a) Sr{a): VALTER
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréneia) , que estava em posse do{a) Sr{a): ROBERTO

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EDUARDO MOURA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMis: MARIA DO & MOURA DA
SILVA Pai: JOSE MOURA DA SILVA Data de Nascimento: 7/6/1981 Naturalidade: MAG INFORMADO / PERNAMBUCO
| BRASIL

Endereco Residencial. MUNICIPIO DE SAO LOURENCO DA MATA, 1, R. 70, 125 PQ CAPIBARIBE - CEP:
55000-000 - Bairro: CENTRO - SAD LOURENCO DA MATAPERNAMBUCO/BRASIL

SILVIO PEREIRA DA SILVA (niio presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAG INFORMADO
!/ PERMNAMBUCO / BRASIL

ROBERTO (néo presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAQ INFORMADO /| PERNAMBUCO /
BRASIL

CLAUDIO CORDEIRO DE LIMA (nfio presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMaturalidade: NAO
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

VALTER (ndo presente ac plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO |
BRASIL

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

18/11/2019 11
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VEICULO 1 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): SILVIO PEREIRA DA SILVA, que estava em posse do(a)
Sr(a): VALTER

CategoriaMarca/Modelo: AUTOMOVEL'FORD/FIESTA Objelo apreendido: N&o

Cor: PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KGR7370 (PERNAMBUCC/SAD LOURENCO DA MATA) Renavam: 987938240 Chassi: 9BFZF26P098315732
Ano FabricacioModelo: 2008/2008

VEICULO 2 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): CLAUDIO CORDEIRO DE LIMA, que estava em posse
do(a) Sr{a}: ROBERTO

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVELVW/GOL Objeto apreendide: Nao

Cor: CINZA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: KLT0902 (PERNAMBUCC/ILHA DE ITAMARACA) Renavam: 823030636 Chass: 9BWCAOSX34TDE2669
Ano Fabricacio/Modelc: 2004/2004

Complemento / Observac3o

INFORMA A VITIMA QUE ESTAVA DE CARONA NO VEICULO FIESTA, CONDUZIDO POR ROBERTO, QUE O
OUTRO VEICULO GOL CONDUZIDO POR VALTER, FOI ULTRAPASSAR UM ONIBUS E ENTROU NA
CONTRAMAO BATENDO NO VEICULO FIESTA, CAUSANDO AVARIAS AMASSAO NO CAPU, PARALAMA
LADO ESQUERDO E PARACHOQUE E DANIFICANDO A SUSPENSAO , QUE EDUARDD SOFREU LESAD NO
PULSO E DEDO DA MAO DIREITA, QUE FOI SOCORRIDO A UPA DESTA CIDADE, TENDO ALTA MEDICA NO
MESMO DIA. NADA MAIS NO MOMENTO,

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

Ehoando (TN n»ic«,}wl:fk

MOU DA SILVA
(VITIMA)

B.0. registrado por: GILBERTO GONGALVES DE SANTANA - M

18/11/2019 11
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome complete do Representante Legad:
g 18 - CPF do Representante Legs!: 10 - ProfissSo do Representante Legal:
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
RECUISO INFORMAR [ rst.o0aRrs1.000,00 ] Ré$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [ rs1.001,00 ATE R$2500,00 [0 acme b RSS5.000,00
21 - DADOS BANCARIDS: ARID DA INDENZAGAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BERERICLARIO DA INDENIZACAG (PAIS, CURADOR/TUTOR)
T35 CONTA POUPANCA fsomeante pars as hanens shabi, Assinale s cppi) [ cONTA CORRENTE frdos os e}
e [ eradesco (237} O meifzsn) Nome do BANCD:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolhia ofs} tipols) de cobertura:  [_]] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES] [ vvaLiDez permaNENTE [ morTe

emmmars | LWL 164 CERTEEE N cuds ba

Sy L
mwwmuﬂscmm:mummmmmmmmm-mm Ne 4452012

s A Banieg] & O CAVAIRG LB B B | Y236 Q) 0

15 - E-mal: Wimm 0 Y Lol

ol

[ Bancodo Brasit{o01) Dmmﬁﬁm

mmmmo conm:( O3 | 12505 ). MDO CONTA: O

[enformar o digho se existir) {irdiprmar o digio s exsti] [indormar o dighe se adet] [afcrmar o digho s= et

ﬁr-m:taspamda Lei, gue estou knpossibilitado de apresentar o laudo do Instinsto Médion Legal (IML] pars os fins de requerimenta de

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de ml.nh.a titularidade, o vaior de indenizacko/reembolso do Seguro DPVAT
i gue au tiver direito, reconhecendo e dando, desde & e somente apds a efethacio do crédiio, guitacio tols] do valor recebido.

o N

22 -DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO Bl - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSERTURA DE INVALIDE? PERMAMENTE

ndentracio do Seguro DPVAT (Lai n# 6,154/ 74}, uma vez que:
@& Ndo hd IML que stenda a regiSo do addente ou da minha residénda; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo reafize pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML gue stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segurc DFVAT, por imvalidez permanente, com base na documentacio meédica
apresentada sem a apsesentacio do laudo do 1ML, concordando, desde &, em me submeter & analise médica presencizl, caso necessario, a5 custas

da Seguradors Lider para verificacso da existéncia e quantificacio das lesSes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
sutematorn, confarme o disposto na Lei 5.194/74

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avallagio médica ou rendincla a0 direfto de contastar a avaliacio médica, @so
discorde do seu contetido.

DECLARACAO DE (INICOS BENEFICLARIOS - SORAENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE
23 - Estado 24 - Dats do
il daitima:  LJ5cieire [[] Cesadoinoow) [onordade [T Separado hudiclmeran [T Vitvo s T
15 - Gaude Parenteon com aviima: | 26 - Vitima delwou eompanheirofz): Dh Dmu 27 -5 b vitima detes i companheirols), Blormarn o nofme cormieta:
28-itima [_] Sim | 29-3e tinha fithos, informar | 30-vismadesou Sim | 31 -vitime i 32 - S tinhy g, informar | 53 Viima debo
N:I'tfﬂhnl-?n N3o | ivos: Falecidos: resdtropeinser? [ nEe | Eveim3ns? [T N | Vo Falecidos: i s vivas T No

Estou dante de gue 5 Seguradora Lider pagara, caso devida, 3 indenizacio do Seguro DPVAT per marte aqueles beneficlirios qua se apresentarem e provaram
esta condiclo, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissdo ou deciaracio ndo verdadeira poderd gerar a chrigacZo de ressardr o valor recebido, além da
mpam-ahﬁd:l:iemmlmrmr Inﬁaﬁu do artigo 299 do Cadiga Penal.

TESTEMUNHAS

38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {2 rogo) CPF:
Assingtura da testemunihe
36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rogo) 39-22 | Nome:
CPF:
37 - Assinaturs de quem assina a pedido {2 rogo)
= _ Assinsturs da testemunha

oo, SR ] T aCIIGIAS 77
:F# "'f.t-rm-— o, ‘\J -""’{/’Iu’_
F dnuﬂim'bamﬁﬂhh{d-ﬂlﬂlﬁﬂ

42- Assinatura do Represantante Legal (se houver) 43 Azsinatura do Procurador {se houver)
FPS.001 WDO2/2019



L«EFAZM] UPA SAO LOURENCO - SAO LOURENGCO

/NIDADE DE FRONTD ATERDIMENTD ”
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‘aciente: 134334 EDUARDO MOURA DA SILVA Sexo: MASCULING \
iome Social :
lata do Nascimento: 07/06/1581 ldade: 37 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
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ridade/UF: SADO LOURENCO DA MATA PE Cep: 54720210 Usudrio Atendimento: GLEYCEKSV
iG (identidade): 5611.498 305 Data de Emissao:
:PF (Cadastro de Passoa Fisica): Fone:84488854
:Rn(Certidao de Registro de Nasc): Data de EmissSo CRN: __'/’
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDUARDO MOURA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01903-8
CONTA: 000000511666-0

Nr. Autenticacéao
BRADESC02702202005000000000023701903000000511666472500 PAGO
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ﬁ“‘ﬁER '~ DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
el PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimeantos, acesse o site wwnw seguradoralidercom br ou entre am contato atrevds e um dos almeros 2badn:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagies & prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1586 [ Outras regifes: DROO 022 12 04

=

FINFm;ﬂE IMPORTAMNTES

O presnchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de iquidacio de sinistro, canfarme sstebslees g Circulpr ndmeng 445712,
disponivel no enderego eletrinico:

http:/ feanarai2 susep. gow br /BIBLIOTECAWER/DOCORISINAL ASPX?TIPO=18C0ODIG0=28635

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prévenclio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaclo
passoal, informagBes acerca da profissfo & da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobataria.

A recusa em fornecer as informacles de profissBo & renda, neste formulirio, n3o impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contuda, por
detarminaghe da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio 2o COAF®,

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, SRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALZACAD DOS MERCADDE DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD € RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, dRaR0 INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINITERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINMISTRATIVAS, RECIBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILECITAS PREVISTAS MA LEI N®0.613/98,

rFEh:: csipasic eu('fo\dm ﬁ‘f\-w Mﬁffm Fanfesro )
inscrito {a) no CPF/CNE @’1 2 ‘3 Qli SFS .L" / Y 'i' ,  na gqualidade de Procurador (a} / intermedidrio {2) do Beneficiirio
Eduondo Mouws. ds Chon insetto (s} no o s 0 00 39,606 184 O %,
do sinistro de DPVAT cobertura Jﬂ mﬁ'-"(‘/ﬁ’ da Vitima fdm"- ”(‘3 Motre dﬂ M’-’q—' .

inscrito {a) no CPF sobo N2 G}g M. "fg l ') E) } ; conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissiio: Renda: & apresento os documentos comprobatdrins:

mer.usu informar
L

i h
Declare ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residénca junto 2 Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego sbaivo, anexando & cdpla

do comprovante de residéncia do endereco Informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaraciio implicard na fancio panal prevista

no art. 299 de Cédiga Penal.

ey, Tanodann s : . T s

Fal

R Dot M (iAo, o |2 |#% 53.089. 4490
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IIDEDE DE FRONTD ATERDIMENTD

:endimento: 1005604 Senha da Classificagdo:
aia e Hora: 08/04/2018 09:31 Especialidade:

‘aciente: 134334 EDUARDO MOURA DA SILVA Sexo: MASCULING \

lome Social :
lata do Nascimento: 07/06/1881 |dade: 37 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTE
lome da Mie:: MARIA DO O MOLUIRA DA SILVA Nome do Pai:
stado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA UPA - ORTOPEDISTA CRM: 633
indereco: - R 70 RICARDO SALAZAR - 125 Bairro: MURIBARA
lidade/UF: SAD LOURENCDO DA MATA BE Cep: 54720210 Usuério Atendimento: GLEYCEKSV
iG (identidade): 5.611.488 sDs Data de Emissio:
JPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:84488884
'RN(Certidao de Registro de Nasc): Data de Emissao CRN: 2
RESUMO DE TRATAMENTC =% 1
esg; Altura: Temperatura: o Tt
Quesixa Principal : o : TR
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/1PA 24 HORAS - SAO LOURENCO
Resumo da Classifi de Risco - Protocolo mﬂmﬂﬁﬂﬁm
Daiz e ho:a retirada da senha: 08/04/2019 08:58 :

Nome Paciente: EDUARDO MOURA DA SILVA
Cad. Paciente:

i Data de Nascimento: 07/06/1581

@ {jﬁ Sexo: Masculino
= idade: ar

if’ Sanha: 0084
Convénlo: -
Atendimento:
SAME:

CQueixa Principal: REFERE TER SOFRIDO ACIDENTE , COLISAO CARRO COM CARRO, EDEMA EDEMAE
DOR INTENSA EM PUNHO , LUXACAO 7

Observagio: NEGA ALERGIA

Fluxograma sintoma: TRAUMA

Discriminador({es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAO SEM DEFORMIDADE

Espacialidade: ORTOPEDINTRAUMATOLOGIA

Sinzis Vitals Lidos: - FREQUENCIA CARDIACA: 82.00 EPM
-P.A SISTOLICA: 140.00 MMHG
- P.ADISTOLICA: 100.00 MMHG

Acolhido(a)} por: ANDREA RODRIGUES DE SOUZA CHAMIE - COREN: 78231 - FUNCAO: ENFERMEIRO{A)
Data impressdo: 08/04/2019 09:29

Sistema de Acolhimento com Classificagso de Risce Pagina 1 de 1



H:HOSFITM:

MEMORIAL JABOATAO

LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO .
(AO INSS - PERfCIA MEDICA)

PACIENTE: EDUARDO MOURA DA SILva

DECLARO PARA OS b FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CTTADG INTERNADO EM NOSSO SERVICO o BMETIDG A
TRATAMENTG ﬂgﬁimgﬂmb?z‘%c&am AL ﬁ.}Hd*gmem APGS MELHORA CLINIEY, . RONEN L

ATESTO PARA 05 DEVIDOS FINS qug O (A} PACTENTE ACTMA CITADO NECESSITA AFASTAR-SE DasS ATIVIDADES LABORALS POR UM PERiODO
DE 20 (NOVENTA) DIAS A PARTIR TA{DATA.

R RNO AQ AMBULATORID DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Bo HOSPITAL MEMORTAL JABOATAD PaRA CONSULTA DE RETORNO NO DIA E
HEE&R]EI MARCADC ABATXD,

DATA DA aRURGTA: 06/11/2019

DATA DE ALTA: 07/11/2019

DATA CONSULTA DE RETORNO:  13/11/2019 HORARIO: 13:0p
MEDICO ASSISTENTE: DR, CAID HENRIQUE PINA DE SOUZA

JABOATAD DOS GUARARAPES, 7 DE NOVEM 2019

S

w
MEDICO: LEONNARDO CosTa GONCALVES
OLIVEIRA

L]

Av. General Manoe| Rabelo - N2125 - Centro - Jaboatdn dos Guararapes - CEP: S4160-000
TELEFONE: 3482-9888 - www.hmjpe.org




#FH OSPITAL=—
MEMORIAL JABOATAO

LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: EDUARDO MOURA DA SILVA

DECLARD PARA O5 DEVIDOS FINS o PACIENTE ACIMA CITADO ESTEYE INTERNADO EM NOSSO SERVICO ONDE FOI SUBMETIDO A
TRATAMENTO ﬂiﬁLIREICG RECEBH%AL i}I'MSFITALAR MELHORA CLINICA. o

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO NECESSITA AFASTAR-SE DAS ATIVIDADES LABORAIS POR UM PERICDO
DE 90 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.

RETORNO AQ AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD PARA CONSULTA DE RETORND NGO DIAE
HORARIO MARCADC ABATXO.

CID-10: M798 - OUTROS TRANSTORNOS ESPECIFICADOS DOS TECIDOS MOLES
DATA DE INTERNAMENTO:  06/11/2019

DATA DA CIRURGIA: 06/11/2019

DATA DE ALTA:  07/11/2019

DATA CONSULTA DE RETORNO:  13/11/2019 HORARID: 13:00

MEDICO ASSISTENTE: DR.  CAIO HENRIQUE PINA DE SOUZA

@
JABOATAD DOS GUARARAPES, 7DEMN BRO DE 2019
o &
N
o
MEDICO: LEONNARDO COSTA GOMCAL DE

OLIVEIRA

Av. General Manoel Rabelo - N2126 - Centro - Jaboatdo dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFONE: 3482-9B88 - www, hmijpe.org



==HOSPITAl——

MEMORIAL JABOATAO

LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: EDUARDO MOURA DA SILVA

DECLARD PARA O5 DEVIDOS FINS QUE D A PACIENTE ACIMA CITADD ESTEVE INTERMADO EM NOSS0 SERVIQO ONDE FOI SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO RECERBENDO ALTA HOSPITALAR APOS MELHORA CLINICA.

ATESTO PARA OS5 DEVIDOS FINS O (A) PACIENTE ACIMA CITADC NECESSITA AFASTAR-SE DAS ATIVIDADES LABORAIS POR UM PERIODO
DE 90 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.

% :(A;IHMBULA"I'GRKIE-DE ORTOPEDLA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL MEMORIAL JABDATAD PARA CONSULTA DE RETORNO NO DIA E

CID-10: M798 - OUTROS TRANSTORNOS ESPECIFICADOS DOS TECIDOS MOLES
DATA DE INTERNAMENTO: 06/11/2019
DATA DA CIRURGIA: 06/11/2019

DATA DE ALTA:  07/11/2019

DATA CONSULTA DE RETORNO:  13/11/2019 HORARIO: 13:00

MEDICD ASSISTENTE: DR.  CAID HENRIQUE PINA DE SOUZA

JABOATAD DOS GUARARAPES, 7 DE NOVEM Qﬁiﬂlﬁ

A

L)
MEDICO: LEONNARDO COSTA GONCALVES OE
OLIVEIRA

Av. General Manoel Rabelo - N%126 - Centro - JaboatSo dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFONE: 3482-9BB8 - www.hmjpe.org



Recomendagdes Pré-operatério ——uosrira

MEMORIAL JABOATAD

i [N . N |

Paciente:
Cirurgia:
Cirurgiao:
Ne, do RG: Ne, Cartdao SUS: |
Telefone de contato: Municipio:

Recomendacgbes Gerais )

- O paciente deverd alimentar-se até as 22:00 horas do dia anterior  cirurgia;

- No dia do internamento trazer apenas material de higiene pessoal e roupas
em quantidade suficiente;

- Nao é permitida a entrada de lencol, travesseiro e comida;

- Paciente com pendéncia de exames ndo terdo o procedimento autorizado,
traze-los com antecedéncia de até 15 dias;

- Paciente que necessita de reversa de sangue, deveré trazer 3 comprovantes de
doacao de sangue,

Coleta do HEMOPE: []Sim [JNao OBS: Trazer RG e Cartso SUS.
SUS i - Ml Rl 124 G
SISTEMA ﬂ"m DE SAUDE Tk (1) 34B2.9880 * www.hrmjpiron

oo By Sy pwm 7
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===HOSPITAL—=
MEMORIAL JABOATAD

RECEITUARIO MEDICO

PACIENTE: EDUARDO MOURA DA SILVA PRONTUARIO: 776799

SOLICITO:

RADIOGRAFIA DA MAO AP QBLICUO

DR(2): (CAIO HENRIQUE PINA DE SOUZA

Av. General Manoel Rabelo - N9126 - Centro - laboatSo dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFONE: 3482-9888 - www.hmjpe.org
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~ G MEMORIAL JABOATAD

1. DIPIROMA SO0

RECEITUARIO MEDICO

PACIENTE: EDUARDO MOURA DA SILVA

UsS0O ORAL

20 COMPRIMIDOS

TOMAR 01 COM
[06h]

2. VITAMINA C

DO A CADA 6 HORAS EM CASO DE DOR
[12h] [18h] [24h]

45 COMPRIMIDOS

TOMAR. 01 COMPRIMIDO, 1 VEZ AQ DIA, POR 45 DIAS

DATA: 07/11/2019

ASSINATURA E

Av. General Manoel Rabelo - N®126 - Centro - Jaboat#o dos Guararapes - CEP; 54160-000
TELEFONE: 3482-9888 - www.hmjpe.org




et R O FPITAl=——=

MEMORIAL JABOATAQ

RECEITUARIO MEDICO

PACIENTE: EDUARDD MOURA DA SILVA

Uus0o ORAL

1. DIPIRONA 500mg — 20 COMPRIMIDOS
TOMAR 01 COMPRIMIDO A CADA 6 HORAS EM CASO DE DOR
(06h] [12h] [18h] [24h]

2. VITAMINA C 50

TOMAR 01 mﬁmﬂlm, 1 VEZ AD DIA; POR 45 DIAS

DATA: 07/11/201%9

45 COMPRIMIDOS

&
Assnumeqpﬁ‘: "‘.‘3’

Av. General Manoel Rabelo - N®126 - Centro - Jaboatdo dos Guararapes - CEP: S4160-000
TELEFONE: 3482-9888 - www.hmjpe.org
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MEMORIAL JABOATAO
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS {- Sequradora Lider dos

Constrcios do Sequro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0471579/19
Vitima: EDUARDO MOURA DA SILVA Data do acidente: 08/04/2019
CPF: 038.606.184-07 CPF de: Proprio Titular do Cpr: EDUARDO MOURA DA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA 5.A.
DOCUMENTOS APRESENTADOS
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Dedaragao de Inexisténda de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DuT

Qutros

CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA : 012.891.554-45

Comprovante de residéncia
Dedaragao Circular SUSEP 445712
Documentos de identificacao
Procuracao

EDUARDO MOURA DA SILVA : 038.606.184-07

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncla

ATENGAQ

0 prazo para o pagamento da indenizacdo € de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentaciao completa.
Para informacgbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, 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 Regies). Para reclamacfes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 B189.

A indenizacio 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 lel 6194/74,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do Interessado/vitima.

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 27/12/2019 Data do cadastramento: 27122015
Mome: CARLOS ANTONIO MANGABETRA FERREIRA MNome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF; 012.891.554-45 CPF: 102.865.074-61

CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA R.HIMNE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

i
,
-~

IDENTIFICACAO DA VITIMA b

F

MARCUE (X] PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADOD

CPdaviima: A2 GOG .\ YA -OH

o] ¢4 [ 19

Portador da documentagio:

CQualificagio do Portador- [J Vitima [ Representants Legal, cLjo parentesco com a vitima é:

Endeneqo do portador;

Mo Complementao:

Odade; LF: Telefone: i

E-rmail;

%,

i MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE:

O Formulirio de Pedido do Seguro DPYAT
O Registro de acorindia expedido pela autordade polickal [copia simples & kghed)

O Carteira de kdentidade da vitima ou certidSo de nascimenta ou certidSo de casamento ou carteira de
trabalho ou Cartelra Macional de Habilitago (copia simples e leghel)

[0 CPF da vitima {cdpia simples e leghvel)

O Laudo do IML {cdpia simples & legivel)

O Declaragio de Auséneia de Laudo do IML, presente no Formulinio de Pedido do Seguro DPVAT
O Boletim de atendimento hospitalar ou ambulatorial {cbpia simples o legivel}

ﬁ O Comprovante de residéncia em nome da vitima (copsa simples e legivel)

i MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMEMNTARES - INVALIDEZ PERMANENTE:

[ Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certiddo de nascimento ou certidio
de casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Macional de HabilitagSo (odpia simples e legivel)

[0 CPF do Representante Legal , s houwver [cdpia simples & legivel)

[0 Comprovante de residéncia em nome do Representante Legal, se howver (odpia simpdes e legivel]
ohs: Representante Legal & quem representa a vitima manor, di 0 a 15 anos. (pais ou tutar)

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
O Formuldrio de Pedido do Seguro DFVAT
[ Registra de ocorréncia expedido pela autoridade poficial (cdpia simples e legivel)

Carteira de identidade da witima ou certidio de nascimento ou certiddo de casamento ou carteira
O de trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagio (cdpia simples e legivel)

O CPF da vitima [copia simples & legivel)

O Relatério do médico assistente, informando as leses sofridas em decorréncia do acidente e o
tratamento reallzado (cépia simples e legivel)

O comprovantes {eriginals ¢ legiveis) das despesas médicas hospitalares fuitadas

O notas fiscals {originals e legivels) de farmdcia acompanhadas do respectivo receitudrio médico {copia
sirmplas ¢ leglvel)

O Comprovante de residincia em nome da vitima (cdpia simples e leghel)

MARQUE (X] PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS5:

O Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certid3o de nascimento ou certldio
de casamento ou Carteira de Trabalho ou Cartelra Nacional de Habilitag3o (cpia simples e legivel)

[ CPF do representante legal , se houver (copila simples e legivel)
O Comprovante de residéncia em nome do representante legal, se houver (cdpla simples e legivel)
obs: Representants Lagal é quem representa a witima menor, de D a 15 anos. (paia ou tutor)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES

Morte = RS 13.500,00

VALORES DE _anz_n____._nnm“u . Imalidez Permanente = até RS 13.500,00
Despesas Médicas (DAMS) = até RS 2.700,00 (Reembolso)

® O prazo para pagamento da indenizacio & de 30 dias contados a partir da entrega da documentagio completa

® Com base na Legislagdo em vigos, pederio ser solicitados documentos complementares, como os fistados
a0 lado, nesse formuldrio

& Para acompanhar o pedida de indenizagio, acesse wwwiseguradoralider.com.br ou
ligue para Central de Atendimento (para consultas sobee indenizagBes e prémios);
Capitais e regiSies metropoltanas: 4020-1596 / Outras regifies: 0800 022 12 04 / Das &h &s 20h

e A Y

i PORTADOR DA DOCUMENTACAD APRESENTADA B i RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
Data: et Wity : =
identidace: Pl - BN ‘Hm\(r e v ,\..Unqm. /e

L Assinatura: .ﬂ | L Assinatura: ﬁpr I__-
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190723232

Vitima: EDUARDO MOURA DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sao Lourenco da Mata

Data do acidente: 08/04/2019

FRATURA DO 2° E 4° METACARPO DA MAO DIREITA MAIS LESAO STENER DO 1° QUIRODACTILO DA MAO DIREITA

AO EXAME DA MAO DIREITA: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM REGIAQ DORSAL DO TERRITORIO DO 20
METACARPO EM SUA BASE EM REGIAO PROXIMO AO CARPO, CICATRIZ CIRURGICA EM FACE MEDIAL DO 1° DEDO
LOCAL DE VIA DE ACESSO PARA RECONSTRUGAO LIGAMENTAR DO TENDAO COLATERAL DO DEDO, DIMINUIGAO
DA FLEXAO DO 19, 20 E 30 DEDOS DA MAO ACOMETIDA EM 30°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA DOS
DEDOS GRAU II, DOR A PALPAGAO EM REGIAO DORSAL E REGIAO TENAR ENTRE A ARTICULAGAO
METACARPOFALANGEANA DO 1° DEDO, ATROFIA MODERADA DA MUSCULATURA HIPOTENAR, DEFICIT DE FORGA
DE PREENSAO PALMAR MODERADA, AFIRMA DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES MANUAIS COM USO DA MAO
ACOMETIDA DEVIDO A MULTIPLAS LESOES, DOR ARTICULAR EM REGIAO CARPAL.

PACIENTE EVOLUIU COM LIMITAGAO DE FORMA MODERADA EM MAO DIREITA
LIMITAGCAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MAO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/02/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190723232

Vitima: EDUARDO MOURA DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sao Lourenco da Mata

Data do acidente: 08/04/2019

FRATURA DO 2° E 4° METACARPO DA MAO DIREITA MAIS LESAO STENER DO 1° QUIRODACTILO DA MAO DIREITA

AO EXAME DA MAO DIREITA: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM REGIAQ DORSAL DO TERRITORIO DO 20
METACARPO EM SUA BASE EM REGIAO PROXIMO AO CARPO, CICATRIZ CIRURGICA EM FACE MEDIAL DO 1° DEDO
LOCAL DE VIA DE ACESSO PARA RECONSTRUGAO LIGAMENTAR DO TENDAO COLATERAL DO DEDO, DIMINUIGAO
DA FLEXAO DO 19, 20 E 30 DEDOS DA MAO ACOMETIDA EM 30°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA DOS
DEDOS GRAU II, DOR A PALPAGAO EM REGIAO DORSAL E REGIAO TENAR ENTRE A ARTICULAGAO
METACARPOFALANGEANA DO 1° DEDO, ATROFIA MODERADA DA MUSCULATURA HIPOTENAR, DEFICIT DE FORGA
DE PREENSAO PALMAR MODERADA, AFIRMA DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES MANUAIS COM USO DA MAO
ACOMETIDA DEVIDO A MULTIPLAS LESOES, DOR ARTICULAR EM REGIAO CARPAL.

PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA MODERADA EM MAO DIREITA
LIMITAC/:\O ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MAO DIREITO
Com sequela

17/02/2020

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei °o AP pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190723232 Cidade: Sdo Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO MOURA DA SILVA Data do acidente: 08/04/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: EVOLUCAO MEDICA NA PAGINA 10.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190723232 Cidade: Sdo Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO MOURA DA SILVA Data do acidente: 08/04/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: EVOLUCAO MEDICA NA PAGINA 10.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0471579/19
Nimero do Sinistro: 3190723232
Vitima: EDUARDO MOURA DA SILVA Data do acidente: 08/04/2019
CPF: 038.606.184-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDLl\J/':RDO MOURA DA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

EDUARDO MOURA DA SILVA : 038.606.184-07
Comprovante de residéncia

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 apresentagdo: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
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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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0471579/19
NuUmero do Sinistro: 3190723232

Vitima: EDUARDO MOURA DA SILVA Data do acidente: 08/04/2019
EDUARDO MOURA DA

CPF: 038.606.184-07 CPF de: Préprio Titular do CPF: o\ \

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/02/2020 Data do cadastramento: 06/02/2020
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



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0471579/19
Vitima: EDUARDO MOURA DA SILVA Data do acidente: 08/04/2019
CPF: 038.606.184-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDLl\J/':RDO MOURA DA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA : 012.891.554-45

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

EDUARDO MOURA DA SILVA : 038.606.184-07

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/12/2019 Data do cadastramento: 27/12/2019
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



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0471579/19
Nimero do Sinistro: 3190723232
Vitima: EDUARDO MOURA DA SILVA Data do acidente: 08/04/2019
CPF: 038.606.184-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDLl\J/':RDO MOURA DA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

EDUARDO MOURA DA SILVA : 038.606.184-07
Comprovante de residéncia

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: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
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



