Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

11/11/2020
NUmero: 0019845-83.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo A da 252 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 20/04/2020

Valor da causa: R$ 10.125,00

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA (AUTOR) DIEGO MEDEIROS PAPARIELLO (ADVOGADO)
CAMILLA ALMEIDA LOPES TAVARES (ADVOGADO)

TOKIO MARINE BRASIL SEGURADORA S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
70870|11/11/2020 15:55|ANEXO 1 Outros (Documento)
713




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190723616 Vitima: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA
Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
g! base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

S

2 O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00010774

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 informagdes.

Atenciosamente,

m

wn

Seguradora Lider-DPVAT g
[12]

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/11/2020 15:55:30 Num. 70870713 - Pé.g. 1




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723616 Vitima: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA

N

w

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

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 3.375,00
§ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

5 Graduagado: Em grau leve 25%

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

) Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 3.375,00
o

Recebedor: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000000325-5

Conta: 0000057230-6

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/11/2020 15:55:30 Num. 70870713 - Pé.g. 2




Seguradera

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

et b 4w lagern TTVAT

[ Escolha ofs] tipels) de cobertura; ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ suPLemEnTares) [ nvavioez permanente [ morte ]

2 - N® dio sinistro ou ASL: 3 - CPF da witirna: 4 - Nome complets da vitima:
[ 080N . ASY =32 o B

L]
r REGISTRD DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Wi 445/2012

s Temecmien @ oraela do Moaeldmente Sillso 0%9.002.35¢-33
7 - Profissio: £ I B- Enderego: Ruo, ol® fﬂw l 9-§J§m: m‘mm:
_Mu-ﬁairm: Mdﬁ.% 12 - Cidade: &C{.ﬂfe 13-5513;2 mg&)'ﬂrg ‘l{a

15 - E-mail: — 16 - TEH:DDE%
(R gE=20l-S040)

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAI.{P.MS ]'U‘!\OR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de dlfeltn residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR Cﬁ!‘lll
20 - RENDA MENSAL 0O 'I'lTI.ILAR DAEUN'EI!

DADOS CADASTRAIS

[ Aecusc iNFORMAR [0 r$1.00 A R$1.000,00 [ r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem remDa [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima o rSs.000,00

21-DADOSBANCARIOS: [ ] BENEFICIARIO DAINDENIZACED [ (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)

[[] coNTA POUPANGA (semente parm o3 barcos abates. Assnale uma opgSa) | E CONTA CORRENTE (Todos o= barces)

[ eradesco(237) [ i (381) Nome do BANCO: ¥
\1 [ BancodoBrasit{001) Dmmmm;ﬂ(M| |
r

AGENCIA.G D conTa: ]D | AGENCIA: conta: [ 53,230 ]@

{infarmar o digho s& extir) (infarmar o digito 5& existir] \Informar o digito s& existir] {Informmar o digito se existi]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéna informada, de mmhi titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Segure DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j& e somente apds 3 efetivacio do crédita, quitacio total do valor recebido.

LN

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declm'o-, sob a5 penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.104/74), uma vez que:

® Mo hd IML que atenda a regido do adidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou
® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Soficito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na dotumentacso médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordandao, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presencial, casa necessdrio, bs custas
da Seguradora Lider para verificagBo da existéncia e guantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito caussdo por veicula
automater, conforme o dispotto na Led 6.194/74

Declaro que esta autorizagio nio significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE i
Bty (5ot [Jcasdoloocui) [ovorcado [] sepeodoidicaimene [Jvio | Sh0300

dibito da vitima;
25 - Graude Parentesco.com g vitima:. | 26 - Vitima delxou companheiro{a): D Sim D M3o 27 - 5a avitima debou cnrrpanheim[a:l, informar o nome comipleto:

28 - Vitima : Sim | 29-5e tml;ﬁlhus. indFEn_-rlar_ n.mm .E.ﬁm_ -31 W;N_D sim | 3.1-—5:!?"1‘5 irmas, informar [.aa-mumim : Shm
teve filhos?[™ pgg | Vivos: Falecidos: rasjn.:u['ﬂrm']?D Nap | teve im?DNéu Vivos: Falecidos: | paisfauts vivas? [T Nao
Estou ciente de que 2 Seguradora Uider pagerd, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e proverem

esta condicdo, esEndo ciente, ainda, de gue qualguer omissao ou declarstdo ndo verdadeira podera gerar a obrigatdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraclio de artign 299 do Codigo Penal

=
1 38-12 | Nome:
35 - Mome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF;

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a pedido (a rogo) 39-20 | Nome:
CPF:

37 - Azsinatura de quem assina a pedido |2 rogo)

I Assinatura da testemunha

A0 - Local & Data,

43- Assinatura do Represantante Legal (se houver)
FPS5.001 V002/2019

43 . Assinatura do Procurador [se houver)

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/11/2020 15:55:30

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111115553005000000069486463
= Numero do documento: 20111115553005000000069486463

Num. 70870713 - Pag. 3




Boletim de Ocorréncia fleffC U sers/Policia Civill infopolirm B OEPre. .,

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SCCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 012° CIRCUNSCRICAD - JARDIM SX0
PAULO - DP12°CIRC DIM/4*DESEC

BOLETIM DE CCORRENCIAN®. 1S EQ 102004222

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 12/12/2019 as
16:30

TAL - Consumado)
que aconieceu no dia 40/8/2019 é= 17:80

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA REGIFE, 1 - Bairro: AREIAS -

RECIFE/PERNAMBUCO/BERASIL
Local do Falo. viIA PUBLICA

Pessonis) envolvidaia) na ecorméncia:

DESCONHECIDO { AUTOR YAGENTE )
MOTOTAXISTA (GUTRO )
RAFAELA DO NASCIMEN TO SILVA { VITIMA )

Objeto({s) anvelvido{s) na ccoméncia:

VEICULD: {(Usado ne geraclo da ocorréncia) , que estava &m passe dofa)
Sr{a): MOTOTAXISTA

VEICULG: (Usado na geraclio da ccorrdncia) , que estava em posse dofa)
Sri{a); DESCONHECIDO

Qualificac8o da(s) pessoa(s) envolvida(s)
RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA (presente so pilantdo) - Sexo: Feminino Mas:
MOMNICA DO MASCIMENTO SILVA Pai ISRAEL JOSE DA SILVA Dobs de Mastimento:
19/8/1888 Naluralidsds: RECIFE / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 7741817/SDS/FE
(RG). 08283235433 (CPF) Estado Civit SOLTEIRG(A) Escolaridade: 4°. GRAU INCOMPLETO
Profiss30 AUXILIAR DE COZINHA Telstones Celulares:

- 9835468872

Enderego Residencis! RUA PRAZERES, 227, CASA-A - CEP: 55009-098 - Bairro: AREIAS -
RECIFE/PERNAMBUCO/SRASIL

DESCONHECIDO (nds presente ae plantdo) - Sexo: Desconhecide Naturalidade NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

HOTOTAXISTA (nfio presente ao plantiie) - Sexo: Maseulino Natrakidads: NAO
INFORMADO / NAD INFORMADD / CAMARSES Sstado Civi DESCONHEGIRO Eseolaridade:
DESCONHECDO i

lof2 q 12/12201¢ 16:33

Num. 70870713 - Pag. 4




Boletim de Qcoméncia file:ifC Tsers/Policia Civillinfopol/fam /BOEFre..

Qualificac@o do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO 1 (WEICULD) de proprisdade dofa) Sria) MOTOTAXISTA, qs.u- astava em pogse
dofa) Sria) MOTOTAXISTA

Categona/Marca/id odelo. MOTOCICLETA/NAD INFORMAGO/NAD INFORMADO Chjslo
spreendido. Néa

Quantidade: (UNIDADE MAD INFORMADA)

VEfcuULO 2 (VEICULO) de propriedade doja) Sriay DESCONHECIDO, que estava em
posse do{a) Sr{s): DESCONHECIDO

CategonaiMana/Modeio: AUTOMOVEL/NAO INFORMADO/NADG INFORMADO Objeto
apraendidc. Nde

Quantidade. (PMIDADE MAD INFORMADA)

Complemento / Observacdo

COMPARECEU A ESTA DP A SRA. RAFAELA DD NASCIMENTO SILVA, NOTICIANDO
QUE SOLICITOU 0% SERVICOS DE UM MOTOTAXISTA, ESTE CONDUZIA © VEICULD 1
E NO MEID DO TRAJETO FOI ATINGIDO PELC VEICULD 2, TORMANDO SUR QUEDA
INEVITAVEL. FOI ATEMDIDA POR UNA VIATURA DO SANU, DIRECIONADA PARK &
UPA DA CANANGA, POSTERIORMENTE RECIRECIONADA PARA O HOSPITAL GEFULID
VARGAS E DE LA TRANSFERIDA PARA A SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE,
OPNDE FOI SUBMETIDA A DUAS CIRURGIAS, UMA EM CADA PE. ANTE O EXPOSTO,

rnlﬂﬂﬂ © FATO SENDO AFETO A DELEQACIA DE AFOGADOS, VEW A ESTA INFORNA-

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

“RAFAELA DO NASCIMENTO S
(ViTIMA)

)
2 P
B.O. registrado por:

12/1272019 1833

Num. 70870713 - Pag. 5




Seguradera

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

et b 4w lagern TTVAT

[ Escolha ofs] tipels) de cobertura; ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ suPLemEnTares) [ nvavioez permanente [ morte ]

2 - N® dio sinistro ou ASL: 3 - CPF da witirna: 4 - Nome complets da vitima:
[ 080N . ASY =32 o B

L]
r REGISTRD DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Wi 445/2012

s Temecmien @ oraela do Moaeldmente Sillso 0%9.002.35¢-33
7 - Profissio: £ I B- Enderego: Ruo, ol® fﬂw l 9-§J§m: m‘mm:
_Mu-ﬁairm: Mdﬁ.% 12 - Cidade: &C{.ﬂfe 13-5513;2 mg&)'ﬂrg ‘l{a

15 - E-mail: — 16 - TEH:DDE%
(R gE=20l-S040)

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAI.{P.MS ]'U‘!\OR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de dlfeltn residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR Cﬁ!‘lll
20 - RENDA MENSAL 0O 'I'lTI.ILAR DAEUN'EI!

DADOS CADASTRAIS

[ Aecusc iNFORMAR [0 r$1.00 A R$1.000,00 [ r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem remDa [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima o rSs.000,00

21-DADOSBANCARIOS: [ ] BENEFICIARIO DAINDENIZACED [ (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)

[[] coNTA POUPANGA (semente parm o3 barcos abates. Assnale uma opgSa) | E CONTA CORRENTE (Todos o= barces)

[ eradesco(237) [ i (381) Nome do BANCO: ¥
\1 [ BancodoBrasit{001) Dmmmm;ﬂ(M| |
r

AGENCIA.G D conTa: ]D | AGENCIA: conta: [ 53,230 ]@

{infarmar o digho s& extir) (infarmar o digito 5& existir] \Informar o digito s& existir] {Informmar o digito se existi]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéna informada, de mmhi titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Segure DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j& e somente apds 3 efetivacio do crédita, quitacio total do valor recebido.

LN

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declm'o-, sob a5 penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.104/74), uma vez que:

® Mo hd IML que atenda a regido do adidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou
® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Soficito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na dotumentacso médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordandao, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presencial, casa necessdrio, bs custas
da Seguradora Lider para verificagBo da existéncia e guantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito caussdo por veicula
automater, conforme o dispotto na Led 6.194/74

Declaro que esta autorizagio nio significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE i
Bty (5ot [Jcasdoloocui) [ovorcado [] sepeodoidicaimene [Jvio | Sh0300

dibito da vitima;
25 - Graude Parentesco.com g vitima:. | 26 - Vitima delxou companheiro{a): D Sim D M3o 27 - 5a avitima debou cnrrpanheim[a:l, informar o nome comipleto:

28 - Vitima : Sim | 29-5e tml;ﬁlhus. indFEn_-rlar_ n.mm .E.ﬁm_ -31 W;N_D sim | 3.1-—5:!?"1‘5 irmas, informar [.aa-mumim : Shm
teve filhos?[™ pgg | Vivos: Falecidos: rasjn.:u['ﬂrm']?D Nap | teve im?DNéu Vivos: Falecidos: | paisfauts vivas? [T Nao
Estou ciente de que 2 Seguradora Uider pagerd, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e proverem

esta condicdo, esEndo ciente, ainda, de gue qualguer omissao ou declarstdo ndo verdadeira podera gerar a obrigatdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraclio de artign 299 do Codigo Penal

=
1 38-12 | Nome:
35 - Mome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF;

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a pedido (a rogo) 39-20 | Nome:
CPF:

37 - Azsinatura de quem assina a pedido |2 rogo)

I Assinatura da testemunha

A0 - Local & Data,

43- Assinatura do Represantante Legal (se houver)
FPS5.001 V002/2019

43 . Assinatura do Procurador [se houver)

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/11/2020 15:55:30

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111115553005000000069486463
= Numero do documento: 20111115553005000000069486463

Num. 70870713 - Pag. 6




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00325-5
CONTA: 000000057230-6

Nr. da Autenticacgdo C478ED588DB7A7B1

Num. 70870713 - Pag. 7
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ool A PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contats através de um dos ndmeros abals:

Central de Atendiments (para consultas sobra Iindenizaghes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h 4s 20h)
Capitais e regibes metropolitanas: 4020-1556 / Outras regibes: 0300 022 172 pa

mqmnm.mamwm:mwnm | thdaﬁdem‘nsilﬂﬁmedqhhi:mmmuﬂﬁ | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

LO LiDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

.

( INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchiments deste Farmuldrio & parte integrante da processe de liquidagie de sinistro, confarme estabelace a Circular nibmero 445/12,
dispanivel no enderecs eletrdnico:

htru;ﬁwwz.!ustp-pﬁ'-'.hn"ﬁ IBLIETECAWEE!DDE'CI!IIGIHAI..ASF‘J{?TI PO=1&C0ODIGO=29635
A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencdo § lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas

3 constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagaments de ind enizagles. Este cadastre deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagles scerca da profiss3o e da faixa de renda merneal, além da respectiva docume ntagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as InformacBes de profiss3o e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contude, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passival de comunicagdo ao COAFE,

ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD, * CONSELHG DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE Da ESTRUTURA DO MiNIsTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DNSCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ {DENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

AN

[Felonpﬂstu.eu _ﬂfhﬂ’ﬁwﬁh eq'zqeama AL (Y vethg _Ewn':'m

L= =2

inscrito (a) no CPE/CNPI M-aéa - S ]H / 32 na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a] do Beneficidrio
Rodode de Mosermemio Siluvo.  mn (slno cPFsobo ne O2). 0B XSy / 3]

do sinistro de DPVAT cobertura M‘% da Vitima Eﬂ\.ﬁﬂﬂa de de 5&9&.
inscrite (a) no CPF sob o Ne m_/ 52, conforme determinaglio da Circular Susep 44512

Declara Profissdo: Renda:

& apresento os documentas comprobatérios:

B Recuso infarmar
\

[ Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no ende rego abaixo, anexando 3 cdpla

do comprovante de residéncia de endereco Informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicars na sangdio penal prevista
no art. 299 do Cddigo Penal.

Endereco: M On Hd.#.ﬂL;n,Q FJ.EELS- .I N&mempor ‘-::u:umplem-enti:r
_Balm; %mﬁﬂ\ |Cldade: ﬁl&& Estado: CEF:S’D}E{.—C&QS

E-mmail; Tel,

il D $55s99-6651 |

tocale oata: Rorl, €2 o deRombis otp 2089

Soeaiaondy, Lsen . dla d.ﬂ_t.;:uh. \ Bmamn

i o
Assinatura do Declarante

DLDRLDD1 vop1/2017

g 0713 - P4g. 10
s Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/11/2020 15:55:30 Num. 7087 g

istVi = 463
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111115553005000000069486




UPR2h

UNIDADE DE PRDHTDATEWB‘EIHD
Mome: Idade: Nascimants: Data do Atendimento; 10/08/2019
248324-RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA Jla0Om4d 16/0B/1988 Prontudrio: 00248324
Sexo: Contatos:
FEMINING A !/ 81-934459040 N° Atendimento: 01331595
MEa: End . Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MONICA DO NASCIMENTO SILVA Egﬂ. P%ZEEEE 22? AREIAS - RECIFE/ Médico: MAVINIER OLIVEIRA CRM: N® 18560

RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA

ACOMPANHAMENTO MEDICD:

DATA: SABADO, 10 DE AGOSTO DE 2019 TIPO: TRANSFERENCIA NED

UNIDADE: HGV TRAUMATOLOGIA SENHA: 5746124

QP:

paciente trazida pele samu com relato de QUEDA DE MOTO . REFERE DOR EM AMBOS 05 PES, em: 10/08/19 1B:27

evoLugho:

ICORTE CONUSO EM 5° PDD

MEDICO: MAVINIER OLIVEIRA CRM: N° 18569

Num. 70870713 - Pag. 11



UPR24h

O

[ UNIDADE DE mmATEHD'ﬂEHTU
Prviinbuce Marialudnda
Mome: Idade: Nascimanto: Data do Atendimento:  10/08/2019
248324-RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA 31a0m4d  16/08/1988 Proctisile: | 00248334
Sexn; Contatos:
FEMINING o ! 81-084450040 N® Atendimento: 01331585
MBe: Enderece: Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGLA
MOMNICA DO NASCIMENTO SILVA |IEI.E.M. Mﬁéﬁsuzﬂ AREIAS - RECIFE/S Médico: MAVINIER CLIVEIRA CRM: N© 18569
HIPOTESE DIAGNOSTICA:
FRATURA EXPOSTA DE 52 PDD
CID PRINCIPAL:
CONDUTA:
L R
EE:iem: 10/08/19 18:27

FEENCIA DE URGENCIA

MEDICO: MAVINIER OLIVEIRA CRM: N® 18565

Num. 70870713 - Pag. 12



© UPR24h

ﬂ __u\.._.g MAEED‘EPHDHTDKI’MMENTB

e idade: Nascimento: Data do Atendimento:  10/08/2019
248324-RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA 3la0m4d 16/08/1988 Prontudrio: 00248324
S Contatos:
FEMINING e ! B1-984459040 Ne Atendimento: 01331595
MBe: Endereco: Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MONICA DO NASCIMENTO SILVA E‘L‘:.IA @Eﬁgﬁ 22 227 - AREIAS - RECIFE/ | Médlco: MAVINIER OLIVEIRA CRM: NO 18569
REGISTRO cLiNICO
QPD/HDA:
lpaciente trazida pelo samu com relato oe QUEDA DE MOTO . REFERE DOR EM AMBOS OS PES
EXAME Fisico:
EDEMA E ESCORIAGAD EM PES , THZ
DIAGNGSTICO:
TRAUMA EM PES
el
ﬁt ﬂﬁ‘;’:-[ ot

Num. 70870713 - Pag. 13



UP&R2h (oL

Sl UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO m,liu! ! !m
/I k’m3&'W CAXANGA Fundngha Mansel ds ke Mmedn

o sdade: D ot Data do Atendimento;  10/08/2019
248324-RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA 3la0m4d 16/08/1988 Peodkidvios - BOSAENDH
Sexo: Contatos:
FEMINING . !/ g1-s584458040 NO Atandimento: (01331595
i Enderage: Servio: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MONICA DO NASCIMENTO SILVA RUA PRAZERES , 227 - AREIAS - RECIFE/  |Médico: MAVINIER OLIVEIRA CRM: N® 18569
PE- CEP: S0BE0240

Conduta:

SOL RX

AINE

MAVINIER OLIVEIRA CRM: N© 18569
¥ 9

FIF

iy

Num. 70870713 - Pag. 14




UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificacio de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 2019-08-10 18:16:03
Nome Paciente: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA
Cod. Paciente: 248324
Data de Nascimento: 16/08/1988
Sexo: Feminino
Idade: N
Senha: OR0D036
Convénio: 2 -5SUS - AMBULATORIO
Atendimento: 1331585
SAME:

Periodo: 2019-08-10 18:16:03 - 2019-08-10 18:19:39

Prinr:idade: URGENCIA
Cor: l |AW\RELD
Queixa Principal: FACIENTE DEU ENTRADA NA UNIDADE COM SAMU RECIFE NOC (665530 ) PACIENTE

VITIM ADE QUEDA DE MOTO NEGA SINCOPE E EMESE APRESENTANDO
ESCORIACOES PELO CORPO E DOR EM MMII

Observacdo: HAS-
DM-
ALERGIAS-
Fluxograma sintoma: ACIDENTE DE TRANSPORTE
Discriminador(es): - DOR MODERADA
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - CAPNOGRAFIA: 98.00 %
- FREQUENCIA CARDIACA: 87.00 BPM
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 19.00 RPM
- GLICOSE: 92.00 MG/DL
- P.A, SISTOLICA: 120.00 MM/HG
- P ADISTOLICA: 70.00 MM/HG
- TEMPERATURA(C): 36.00 C*°

Acolhido(a) por: ELIZANGELA MONTEIRO DA ROCHA BARBOSA - COREN: 011990 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 2019-08-21 12:22:12

Num. 70870713 - Pag. 15



SANT A CASA

DE MISERICORDIA DO RECIFE

ALm T

FRS———— O 1]

| DECLARACAO

et e

v

Declaramos para os devidos fins, que a paciente RAFAELA DO NASCIMENTO
SILVA, prontuario n° 857267, admitida neste hospital em 11/08/2018 com
diagnéstico de Fratura de calcaneo esquerdo + Fratura do 5° pododéctilo do pé
direito, sendo submetida a tratamento cirirgico. Recebeu alta hospitalar em
14/08/2018.

R TR

Recife, 06 de Novembro da 2019.

L St e B L

e

Dr® Roberta Cavalcanti da Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

s At PR

e e B

Santa Casa de Mmﬂnoﬂadaﬂaclfe
Av. Cruz Cabugé, 1536 - Sanm.hnammamfe PE - CEP 50040-000 | Fone: (81) 3412.3800

LY SR, S i

E
H
|
|

Num. 70870713 - Pag. 16




PERD JpQ eRRE Santa Casa de Misericordia do Recife
isi0 803 3§ 888 RN Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
SANTA ( _'\\,._\ Fone: PABX 3412-3800 | Email; sta-casa@santacasarecife.org.br
O N site: www.santacasarecife,ong.br i

Registro: 126124 Prontuario: 857267 Data de Nascimento:16/08/88 Idade:30 ANO(S)
Mome do Paciente: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA Sexo:Feminino

MNome da M3e:MONICA DO MASCIMENTO SILVA

CPF: 0B203235433

Data: 13/08/2019

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):
5920 - FRATURA DO CALCANED '

PROCEDIMENTOQ SOLICITADO: Tratamento Cirdrgico de Fratura de Calcaneo Esquerdo + Fratura do 5°
Pododactilo do Pé Direito CODIGO: 0408050535 / 0408050713

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO: Tratamento Cirtrgico de Fratura de Calcaneo Esguerdo + Fratura do 5° Pododactilo do
Pé Direito + Ostectomia + Exploragio Articular CODIGO:0408050535 / 0408050713 / 0408060190 / 0408060123

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

CIRURGIAO :Dr. Azarias Salgado 6218
1.AUX CIRURGICO:

2. AUX CIRURGICO:

ANESTESIA -

ANESTESISTA  :Dr. Mauro Casado 2161
CLINICA MEDICA

Lo RUE I CRL FL I N R

PROCEDIMENTOS ESFECIAIS:

US0 DE PROTESE, ORTESE,

RESUMO DE CASQ: Paciente vitima de acidente motociclistico, resultando em Fratura de Calcaneo Esquerdo +
Fratura do 5° Pododactilo do Pé Direito, Evoluindo com dor e edema local.

MNecessitando de procedimento cirdrgico.
Operado. Alta Hospitalar apos melhora.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL :
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

Este documento foi assinado digitalmente. confor me Medida Provisdria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO. CRM: 6218. Data e Hora: 24/10/2019 12:44:45,

i'!'. -
il SR

Num. 70870713 - Pag. 17




ST RATREET Santa Casa de Misericordia do Recife
ES9E ERIE §f E3EE 2EET Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
SANTA (CASA, Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
Site: www.santacasarecife.org.br

Registro: 126124 Prontuario:857267 Data de Nascimento:16/08/88 Idade:30 ANO(S)
MNome do Paciente: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA Sexo:Feminino

MNome da Mae:MONICA DO NASCIMENTD SILVA

CPF: 08203235433

Data: 13/08/2019

MOTIVO DA ALTA
MELHORADO

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO
CRM: 6218

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisdria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
Mome do profissional: AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO. CRM: 6218, Data e Hora: 24/10/2019 12:44:45,

Num. 70870713 - Pag. 18




TR Santa Casa de Misericordia do Recife
PR EEDE SRy ABEY RREE  Av. Cruz Cabuga, 1563 - Santo Amaro - Redife - PE
SANTA CASA fone PMﬂu-sﬂlEmml:M@mmw
i, " site: www.santacasarecife.org.br

Registro: 126124 Prontudrio: 857267 Data de Nascimento: 16/08/88 Idade:30 ANO(S)
MNome do Paciente: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA Sexo:Feminino

Nome da M3e:MONICA DO NASCIMENTO SILVA

CPF: 0B203235433

Data: 13/08/2019

BOLETIM OPERATORIO
Recife,24/10/2019-12:41

Diagnostico pré-operatorio: Fratura de Calcneo Esgquerdoe + Fratura do 5° Pododéctile do Pé Direito
Diagnostico pos-operatorio: Fratura de Calcineo Esguerdo + Fratura do 59 Podedactilo do Pé Direito
Cirurgia: Tratamento Cirlrgico de Fratura de Calcdnes Esguerdo + Fratura do 5° Pododactilo do Pé
Direito + Osteotomia + Exploragdo Articular

Cirurgido: Dr. Azarias Salgado

Anestesia: Raqui

Acidentes durante a cirurgia: Nenhum

DESCRICAQ CIRURGICA

1. Assepsia e antissepsia com PVPI;

2. Aposigdo de campos cirlirgicos;

3. Incisao lateral do pe;

4. Abordagem por planos;

5. Disseccdo por planos e hemostasia, Visualizagdo do foco da fratura, realizado exploracdo articular a
partir de osteotomia(abertura de janela dssea), realizado reducdo do foco da fratura com aposicdo de 01
placa p/ calcdneo + parafusos. Verificado boa aposicdo dos implantes;

6. Limpeza com SF 0,9%;

7. Sutura por planos;

8. Curativo;

DESCRICAO CIRURGICA

. Assepsia e antissepsia ¢/ PV PI com PVPIL;

. Aposiclo de campos cirdrgicos;

. Incisdo dorsal;

- Abordagem por planos;

. Visualizacdo do foco da fratura;

- Realizado decorticac8o + reduc3o cirdrgica da fratura do 52 metatarso,
- Realizado mini incisdo do 5MTT, fixacdo com fio de kirschner;

- Verificado boa posicdo dos implantes e boa estabilidade da fratura através de scopia; Realizado
manipulagdo articular;

9. Limpeza com SF0,9%:;

10, Sutura;

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2,200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO. CRM: 6218, Data e Hora: 24/10/2019 12:42:05

ol ln & L M=
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TTRITRITY] ~ Santa Casa de Misericordia do Recife
BRED BEER GEf OD0E BEES Av. CruzCabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
g A .'\ i A {;“ ‘,34"5* 5 Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
i, i TN Site:s www.santacasarecife.org.br

Registro: 126124 Prontudrio: 857267 Data de Nascimento: 16/08/88 Idade:30 ANO(S)
MNome do Paciente: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA Sexo:Feminino

Nome da Mae:MONICA DO NASCIMENTO SILVA

CPF: 08203235433

Data; 13/08/2019

11. Curativo;
12. RX de controle.

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETD
CRM:6218

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisria N° 2,200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: AZARIAS SALGADO DE YASCONCELOS NETO. CRM: 6218, Data e Hora: 24/10/2019 12:42:05.

Num. 70870713 - Pag. 20




anta Casa de Recife
relatorio Médico de Alta

ome:

RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA
eg.: 126124 Pront.: 857267
exo! Feminino Dt. Nasc.: 16/08/1988
onv.: RETAGUARDA GETULIO
R R
RATURA EM EM 5 PDE E CALCANEO ESQUERDO
volugdo / Conduta:

IPERADD SEM INTERCORRENCIAS

AR S Wik 5
YL a0 - e
TANTA [AG etk tzmiieagh
e T SR

Idade: 31

Admissdo: 11/08/2019 1317 Alta: 14/08/2012 10:28

Jiagnastico e e T
rincipal s82.0 FRATURA DO CALCANED
e . e ¥
Inidade Admissio AIta.-'Trar\s_ﬂ_arénc.'la_ . Tempao
MFERMARLA SAD LUIZ 11/08/2019 13:17 14/08/2019 10:28 3 disis)
drientagdo; e gt - R s 3 - i e )
) Agendar retomo para Dr* AZARIAS para 15 dias;
} Tomar medicagéo prescrita;
) Realizar RX
) Reslizar curative;
J Mao pisar ate 2° ordem;
:ondicio de Alta: Melhorado Tipo de Alta: Madica
o e =
o
3 _'_,-"
1édico Responsavel: Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
RM:
ixeon - 13/08/201% 13:40 (U1160/ASSIST.773) Pagina 1 /1
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A R

OATA DE MASCIMENTD 4
16/08/1988 !
(o) a

<< CNEE120LA-€1 F274 CART SED

e s

[HATA e

EXPEDICAD ¢ zﬁfﬂii .,-'2(}12

WTO SILVA »»

TIOADE

"

VALIDAEM TODD O TERRITURIC NACIONAL

1 A
A
b
3 :
o o
|72 3 b
] Fod G 4
; ;E s g 5%
| ' [5 5 4 a9 ]
& i c‘ ¢
A 8 88 b
| A T 5~
3 : g I:r‘ : 915 E
I_;)_ : Gk il L e
) Ministério da Fazenda R .
Receita Federal 55 .
_COMPROVANTE DE INSCRIGAD Cpr S
Namero
082.032.354-33 -
4 Nome
- RAFAELA DD NASCIMENTO SiLVA
Nascimento
16/08/1988
L
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS (‘ Sequradora Lider dos

Corséreios do Sequro DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-D471523/19
Vitima: RAFAELA DO MASCIMENTO SILVA Data do acidente: 10/08/2019
CPF: 082.032.354-33 CPF de: Proprio Titular do cpE: AFAELA DO

MNASCIMENTO SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acidente dedlarado
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificacio

Outros

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR : 704.252.874-32
Comprovants de residéncia

Dedaracao Clrcular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuragao

RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA : 082.032.354-33

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1596
{RegiBes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regies). Para reclamagies e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessadao/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 27/12/2019 Data do cadastramento: 27/12/2019
Nome: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR Mome: RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
CPF: 704.252.874-32 CPF: 703.646.014-85
ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNICR RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA

Num. 70870713 - Pag. 26




PROCURACAO PARTICULAR

[ BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome: Rofoelon ds Nasgamante 67Ut

Nacionalidade: , o/ixlzin o Est. Civil: 0 Hedra

Profissao: aml-“ﬂl:m @L Eﬂi:mm

Identidade: 3.344 247 CPF: 032 .022.254-23
Endereso’ Ruo, oloo frogeus n229F Awias Redfe - Ye
Cobertura: vwaliolez Data do Acidente: 40]0% (2019
PROCURADOR:

Nome:ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Nacionalidade: BRASILEIRA Est.Civil: SOLTEIRO

Profissao: AUX. ADMINISTRATIVO

|dentidade:8.171.555 SDS/PE  CPF: 704.252.874-32

Enderego: RUA DR ADELINO FILHO 408 ESTANCIA RECIFE/PE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragao, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos Consorcios DPVAT, bem como perante
qualquer seguradora que faz parte do Consércio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincores e Corretores),
para fim especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT, podendo para tanto,
assinar aviso de sinistro, prestar declaragdes, solicitar e retirar documentos
médicos em hospitais e outros documentos para fins de Dpvat.

Local e data
™
- ,
& falln B/ 2L2L sl Lo o lt o
Assinatura do Beneficiario/Vitima
(reconhecer firma por autenticidade)

CARTORIO DE AFOGADOS - 2 DISTRITD JUDICIARSO DO RECIFE - PE
Raguan Civid cas Preisbas hatwai Soismestio 2 Niptmn - Fim 580 bigoed. 115 - Foner 3251357 - ehf-rq-_
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190723616 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnoéstico: FRATURA DO CALCANEO,ESQUERDO. .
FRATURA DO 5° PODODACTILO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.

Sequelas permanentes: LIMITA(;]S\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO CALCANHAR ESQUERDO.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO CALCANHAR
sequelas: ESQUERDO. . . )
APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacbes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 7.

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 P pelo dano
6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda Comp'etti fnaog“e‘l’:”idade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 25 % R$ 3.375,00
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0471923/19
Vitima: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA Data do acidente: 10/08/2019
. . RAFAELA DO
CPF: 082.032.354-33 CPF de: Préprio Titular do CPF: NASCIMENTO SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR : 704.252.874-32

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA : 082.032.354-33

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/12/2019 Data do cadastramento: 27/12/2019
Nome: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR Nome: RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
CPF: 704.252.874-32 CPF: 703.646.014-85
ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
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