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LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA]BENEFICIARK] MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

@
<
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
w
-9
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
o
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme ¢omprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[X RECUSO INFORMAR [] R$1.00A R$1.000,00 ] RS2.501,00 ATE R$5.000,00
[] SEm ReNDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 ] ACIMA DE RS5.000,00
21-DADOSBANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO ﬁaan&ssnmumﬁmmoam&mﬂto DA INDENIZAGAD {PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opedo) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco 237) [ tea(3a1) Norme do BANCO:

[] BarcodoBrasi{oo1) [ Caixa Econémica Federal (104)

AGENCIA: CONTA: Cfo‘@ &/ ‘BoJ @ AGENCIA:@ O CONTA: ( J O

{Informar o digito se axistir) (Informar o digito 52 existir) (Informar o digito se existir) {informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segure DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagio do-crédito, quitagdo total do valor recebido.

J\

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impessibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) pars os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por Invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opsdes): -

Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[ © IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliacio médica s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagio das lesGes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1°, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedido.

INVALIDEZ PERMANENTE

AN

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado £ B 1 5  24-Datado
civil da vitima: Dsdm:o D-Casado(noﬁ\iﬁ Dﬁvorcado DSe;ﬂradoJudnalmmm DVium e

95 - Graude Parentesco com avitima: | 26- Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27-Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

28-Vitima ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Viima debou [dsim | 31-vitma []Sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 - Vitma deixou L] Sim

beveﬁlhos?D Nio | Vivos: Falecidos: nascituro fvairascer)? [~ | Nao tevei;mias?DNgn Vivos: Falecidos: pais/avésvivos?  [T] N3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT par morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss#o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artige 293 do Cédigo Penal.
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) digital da
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37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
) 4 go/2p Assinatura da testemunha
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
| SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
w00l POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 1772 CIRCUNSCRICAO - SERRA TALHADA - DP1772CIRC
O DINTER2/212DESEC

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/08/2019 as 12:30

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
13/5/2019 as 08:20

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1, BR-232, KM 410 - SAO
CRISTOVAOQ - Bairro: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: RODOVIA FEDERAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

NAO SE APLICA ( AUTOR \ AGENTE )

RENATO GABRIELSOARES DE CALDAS ( TESTEMUNHA )
ARTHUR PIETRO FERREIRA SOARES ( VITIMA )

THAIS THESLY FERREIRA DOS SANTOS ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): RENATO
GABRIELSOARES DE CALDAS

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

THAIS THESLY FERREIRA DOS SANTOS (presente ao plantdo) - Sexo: FemininoMae: MARIA
VALDENIR FERREIRA DE SOUZA Pai: JOSE JOAQUIM DOS SANTOS Data de Nascimento: 12/1/1995 Naturalidade:
NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 8942781/SDS/PE (RG). 11600133495 (CPF) Estado Civil:
SOLTEIRO(A) Profissdao: AUTONOMO(A) Telefones Celulares:

-99479537

Enderego Residencial: RUA MANOEL TOME DE SOUZA, 215 - CEP: 0 - Bairro: SAO CRISTOVAO - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

ARTHUR PIETRO FERREIRA SOARES (nao presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: THAIS
THESLY FERREIRA DOS SANTOS Pai: RENATO GABRIEL SOARES DE CALDAS Data de Nascimento: 16/5/2016
Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: SOLTEIRO(A) Profissdo: ESTUDANTE
Enderego Residencial: RUA MANOEL TOME DE SOUZA, 215 - CEP: 0 - Bairro: SAO CRISTOVAO - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

RENATO GABRIELSOARES DE CALDAS (nao presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMée: MARIA DA
PENHA SOARES CALDAS Pai: ROSILDO ALVES DE CALDAS Data de Nascimento: 12/10/1992 Naturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 08709325433 (CPF) Estado Civi: SOLTEIRO(A) Profiss&o:
MOTOTAXISTA Telefones Celulares:

-96231438

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1, COHAB - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL
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NAO SE APLICA (nao presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civi: DESCONHECIDO

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

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): RENATO GABRIELSOARES DE CALDAS, que estava
em posse do(a) Sr(a): RENATO GABRIELSOARES DE CALDAS

Categoria/lMarca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN KS Objeto apreendido: Nao

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

Placa: KMA9199 (PERNAMBUCQO/SERRA TALHADA) Renavam: 164665749 Chassi: 9C2KC15109R107454
Ano Fabricagdo/Modelo: 2009/2009

Complemento / Observacgao

COMPARECEU A ESTA DEPOL, THAIS THESLY FERREIRA DOS SANTOS, COMUNICANDO QUE VINHA DE
GARUPA , JUNTAMENTE COM SEU FILHO ARTHUR PIiETRO FERREIRA SOARES, EM UMA MOTOCICLETA,
CONDUZIDA PELA PESSOA DE RENATO GABRIEL SOARES DE CALDAS, QUANDO O MESMO AO REALIZAR
UMA MANOBRA PROIBIDA, FOl SURPREENDIDO POR OUTRA MOTOCILETA QUE COLIDIU COM A
MOTOCICLETA EM QUE A VIiTIMA ESTAVA. AS ViTIMAS CAIRAM AO SOLO E SOFRERAM FRATURAS, O
MENOR FRATUROU A PERNA DIREITA E A PESSOA DE THAIS FRATUROU A TiBIA E A FIBOLA DA PERNA
DIREITA E O CONDUTOR TEVE APENAS ESCORIAGOES. AS VITIMA FORAM SOCORRIDAS AO HOSPAM.
SEM MAIS NADA A TRATAR ENCERRO O PRESENTE BO.

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

THAIS THESLY FERREIRA DOS SANTOS
(VITIMA)

B.O. registrado por: IVANETE L ; DA SILVA MAT. 220.890-3 - Matricula: 220890-3

04 SET 2019
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E CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opedo) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco 237) [ tea(3a1) Norme do BANCO:

[] BarcodoBrasi{oo1) [ Caixa Econémica Federal (104)

AGENCIA: CONTA: Cfo‘@ &/ ‘BoJ @ AGENCIA:@ O CONTA: ( J O

{Informar o digito se axistir) (Informar o digito 52 existir) (Informar o digito se existir) {informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segure DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagio do-crédito, quitagdo total do valor recebido.

J\

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impessibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) pars os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por Invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opsdes): -

Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[ © IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliacio médica s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagio das lesGes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1°, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedido.
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Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT par morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss#o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artige 293 do Cédigo Penal.
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVMA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA POUPANCA
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 237 AGENCI A: 2373-6 CONTA: 000000429200- 6
DATA DA TRANSFERENCI A: 25/ 10/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE: THAI'S THESLY FERREI RA DOS SANTCS

BANCO 237
AGENCI A: 00586-0
CONTA: 000001004130-9

Nr. Autenticacéo
BRADESC(02510201905000000000023700586000001004130168750 PAGO
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CELPE

DADOS DO CLIENTE

~—

Comnln?da Emg&ﬁm deFama,mbuw
Av. Jodo de Barros, 111, Boa Vista, Recife - PE. CEP 50050-002
CNPJ 10.835.932/0001-08 | Insc. Est. 0005943-93 | www.celpe.com.br e

MARIA DE LOURDES MELO LIMA

CPF: 286.442 044-31
GLASSIFICACAD

B1 RESIDENCIAL
RESIDENCIAL

TR
073102422

Consumo Afva(HWh)

Acréscimo Bandeira AMARELA,
Acréscimo Bandeira VERMELHA
Contrib. llum Publica Municipal

ICMS Subvengao-COE-NF 085303255-11/06/19

DOoagao AFAE - 0800 722 2723

TOTAL DAFATURA

ENDEREGQ DA UNIDADE GONSUMIDORA
RUA ANTONIO TOME DE SOUZA 5§73

ALTO DA CONCEICAC/SERRA TALHADA
SERRA TALHADA PE
56903-220

171,0000000

PREGO (RS)
0,77545172

e N SR AT B S NN O S TN TR T R e
NDo TIPODA oR. ATUAL N°DE | CONSTANTE AJUSTE | CONSUMO (kWh)
MEDIDOR | FUNGAD DATA LEMTURA DATA LETTURA | DIaS
180754 car 110772018 825000 1308208 B4 00 k= 1,00000 171,00

HINESECODE CONEIRITTT s Wmﬁ‘x‘ﬁi‘ﬁmﬂs

MésiAng iwh
AGT1E 1T

s

mmmmmaMImww

% VALOR DO

WULH IMPOSTO
icws 13857 [ 2500 M54
Fis 13857 | o074 102
COFINS 138,357 342 473

e pennalicty
aVermeha. Maix nformacoes em wew aneel.govbe. CobrensaICMS scire

.Guuglnda!na;n!‘lr RS

RS
Transmissio RS 4@ e !
Distribulgio(Celpe) |RS 2923 2109%
PerdesdeEnergls  |RS 921 £55%
Encargos Setoriais RS s26 4535%
Tributos RS - 4038 =A5%
Tatal R§ 13887 100%

..mmhm‘

Compi=ts em wanw Ceipe Tom be *Na date daleduran
subvenglia

informac
bandelra em viger &
CDE, conforma Decrets Exlacunl 35.45813. 0

ke Z%(Rezh! 4/ANEEL),

1%a.m(Lei 10

& it 10 préx. nhod-l-i:n:;zwm hé

ferceiros na fetura a qualguer tampa - Ad 79 REN 58113,

COMJUNTD
i
FiC
g
Limte DiCRE 12,22

VALOR,

AP

000

EUSD - Valor do Encarpe deUiso do Sistema de Distriwico = RS 51 02

T BURAGAS E PR EGUERG A DAS N =RRUPCORE 11T

LR
MENSAL

543
33
ERES

=
10,28 an
880 13,20
0,00 000

G o de
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0 s.gu,.dﬁE R DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adrministradars o Segurs DPVAT

Para mals esclarecimentos, acesse 0 site www.segun!doralidar.com.br ou entre em contato através de um dos niimeros abaixo:

Central de Atendimenta [para consultas sobre Indenizagies e prémios, de segunda a sexta-felra, das 8h s 20h)
Caphtals e regies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifes: 0800 022 1204

SAC [para reclamagbes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 8189 | SAC(paradeficlentes auditivos e de fala); 0800022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 0218135

)

P
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulério & parte Integrante do processo de liquldagdo de sinistro, conforme estabelece a cIrcdlar nGmero 445/12,

disponivel no enderego eletrénico:
http://wwwz.susep.gov.br/BlBLlDTECAWEB/DDCOR!GINAL.ASPX?TIPO='Il&CﬂDIGO=29536

A Clrcular SUSEP' n2 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinhelro ne mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s&o obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamente de IndenizacBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identiflcagdo
pessoal, Informagdes acerca da praflssio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as Informagdes de profisso e renda, neste farmuldrio, n3o Impede o pagamento da Indenlzacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Clrcular, esta recusa & passfvel de comunicagdo ao COAF?,

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURD. 2 CoNSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E |DENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

L ILlcITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98, i
H B

e CEOREE CARLOS [TELO LIMA 7
inscrito (a) no cpr/eney OOL. YAS. 3 Y 779 , nagualidede de bracurador (2] / Intermedidrio (a) do Beneflciério
7/%//7'/ B3 ThlEs Ly FerneenA Pt £ /0705 inscrito (a) no CPFsob o N Lol 3% 98

o sl daowvar cobsrtun LA/ VAL ‘PDEZ  daviima /21 7£/L/f//2 /9//.‘"5 7/620 /722014,

/ _, conforme determinagéo da Clrcular Susep 445/12:

-

Inscrito (a) no CPF sabo N

Declaro Profissdo: [TEC LSO Tr 2 ﬁﬂRRehda: fz [ Cls &  eapresento os documentos comprobatérios:

I
~

L Recuso Informar

—
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fin:
do comprovante de residéncla do enderego |
no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereg%m-fy/b 763/:?’/}: ﬂ/;' 50[/3/9 ) NE%QE? Complamen’%ﬁ ) —

s de prova de resfdéncla Junto a Seguradora Lider-DPVAT, resldir no enderego abalxo, anexando a copia
nformado, Estou clente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sangdo penal prevista

oA E 5

E%g i ol ™ SE A TALA Lo |7 FE “’1-‘%}. 902-99 ©
s ; Tel,(DDD}:
L : P9-9.999P 1759 )

o SRR TALHALS - U Qo{’%f/ﬁﬁ/ﬂ

-Assinatura do Declarante
i
{

|

DLDRL.001 V001/2017

04 SET 2019



( OE"i’ﬁ'ER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO J |

Adrministradars de Sequrs DVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abalxo:

Central de Atendimento {para consultas sobre IndenizacBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capltals e regi@es metropolitanas: 4020-1596 / Outras regies: 0800 022 12 04

mtmnmm-munmmdﬁ}:mmnn | mtmdﬂmmauhh}:mmum | Central Ouvidoria: 0800 0219135

- 3

co. ELATD QABEL Spanes DF CALDAS .
Rene_ o, 429 64y _ data de expedicao?9 /1 02/00/0
Orgio i _, portador do CPF n® 087.093.25%-33 i
com domicflio na cidade de ____S&/2/2A éAﬁW/M - /2= no Estado de
9572/%9/2,4//4 Vard 174 . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
VA Ml Tan Coriras e &7
complemento CAacn , declaro, sob as penas da Lei, que 0 veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

(AR 76'7/(-//2 p//f?é?c? FENRERA SO0ARES , cujo o condutor era
R Ewvate BABRIELSH ARES DE CALLAS
vefcuso:/{o%ocfebszé Modelo: oDy (P2 rse Ano:__Ro0d

Placa: A /M4 - 9739  chassi:_9C24c 1S 109N T0 ReYTY
Data do Acidente: £ IQSIQOfﬁ

Local e ata: S ErRRA 7/%11#/&/)4 Jf= s0,69/20(9

Assinatura do Declarante

x ?ffmﬂ/&ﬂ @q,ﬂubf’f’ j/%ﬁ#&myﬂ s

Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

0,80 |FERC-RS 0,40 FERM-RY" O,
ooFA872 . YYW08201902.00787
tentictdade- “tipe.3

us-br/s




| Nomér So%tél

[ Profissao: VST
T

/f )l Estadoﬁwll

7
Nascimento /é’._ 05" /(@
s ok _-‘_,{)

V_Cariao SUS

R.agangr.

SItuagao!Qumxa

i

'
3

1N
3
N

—

PA: [ Pulso: | HGT: | T | Sp02 | Peso: | Glasgow:
Medicagdes em uso:
Intolerancias/Alergias: _

:Er%uxograrﬁ'a: sz L e Garimbo-e-AEETHE s L L Bk

H:stoﬁa e Exame Fislco

ﬁ%(

s A

(AT T

(

Tr_atam_ento:

Hipotese Diagnéstica:




Nomé godial:

| Profiss&o:

Nascimento: /5 05’— 15 | Sexor

/ 1)l Estado Civil:
(PAANVLGL)

1 _Respcmsavei ]

~Escolaf|dage’ e

T Minieipio:%,

“Cartao SUS:

Raga!G_or: | { Branca [ [ Preta | | Amarela | | Indigena 7 ==
- CLASSIFICACAO ! DE RISCO. - ["] vermELHO AMARELO VERDE [ ] azu

Situagaolaueixa

73//%4

7 e rd

/WA @ s LT AT

l

PA: | Pulso: | HGT: | T | spoz: | Peso: | Glasgow:
Medicacdes em Uso:
Intoleréncias/Alergias:

; ,-Eiuxograrﬁa: {- Carimbo-e-Assinatura: TEEE L

Hrstoria e Exame Fisico

W(WL‘W/(

(AT T

Tratamento:

Hipdtese Diagnostica:

/%7775%

04 SET 201
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[

Dra. Andreia Diniz Dr. Carlos Kennedy ~ Dr; Ebenone A. Silva i
MUSCULOESGUELETICO

ANESTESIOLOGIA - NEUROCIRURGIA - NEURDLOGIA
QLINICA MEDICA - TRATAMENTO DE DOR CRONICA ; CIRURGIA DO JOELHO - USG

_ Dra. Martha Arruda  Dr. Adeilson Feitosa  Dra. Ana Carolina Sampaio
m'”’fmm COLPOSCOPIA - CITOLOGIA ONCOTICA PARA O CONTROLE DE OBESIDADE i DE SAUDE OCUPACTONAL

mﬁmnlo Melo - Dr. Jailson José Dra. Danniely Duarte

GINECOLOGIA - "
MEDICA - CARDIQLOGIA REUMATOLOGISTA USG GINECOLOGIA E DBSTETRICA
MORFOLOGICA FETAL

ARTHUR PIETRO FERREIRA SOARES

Paciente, 3 anos, vitima de acidente com motocicleta em 13/05/2019, no
municipio de Serra Talhada-PE. Apds exame de imagem foi constatada fratura em tibia
direita. Realizou cirurgia para osteosintese no Hospital Sdo Francisco dia 14/07/2019.

Hoje, o paciente em questdo, passando pela avaliagdo clinica de
sequelas realizada por mim, através da anamnese clinica e exame fisico visual,
mecanico ativo e passivo e motor sob a manobra, apresenta como sequela: dores em
perna direita, dificuldade e limitagdo para realizar movimentos répidos, como correr.

No momento, apresentando déficit funcional de 50% e déficit laboral em 50%
em suas atividades escolares.

SERRA TALHADA, 24 DE SETEMBRO 2018.

Dra. Tamara
CRM

MEDICA

25 SET 2019

Rua Joaquim Godoy, 393 - Centro - 56.912-450 - Serra Talhada - PE
Fone: (87) 3831-8446 (87) 99916-0112 -e-mailicem st@hotmail.com
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Fl T Sistoma  Ministério ' Secretaria | ~ LAUDO PARA soucmpiansnm'amz.qcﬁa
*?—“5 '-L'Em:' Satde’ . PeR mbuco ; DE INTERNAGAO HOSPITALAR '
G ilcago do Estabeleciments de Saude p g
" ® . Hospital Francisco Anselmo Ltda. lzls 'Ij?ii'iita
: ;H!;, Hospital Francisco Anselmo Lida. - ”zis[r] 7l 1] 2 ;
([ et — ‘
b | (lewlol34F ieio s 551 11 B - ™
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36-[ | ACIDENTE DE TRABALHG Tieics ]!|1||i||’]|]l i ’ '.\
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& P
CERTIDAO DE NASCIMENTO
NOML:
ARTHUR PIETRO FERREIRA SOARES
MATRICULA:
07471601 552016 1 00135 016 0068881 15
DATA DE NASCINIENTO (POR EXTENSQO) DiA MES ANO
Dezesseis de maio de dois mil ¢ dezesseis. 16 05 2016
HORA DENASCIMENTO :“.!l'.\l('i!‘l(i!)i' NASCIMENTO E UNIDADE DA FEDIER WCAQ e
16h00min }Se.rra Talhada - PE
P MENICIPH) DE REGIS TR E UNIDADE DA FEDERAGAD LOCAL DE NASE H”'\l'l,:l N
Serra Talhada - ESTADO DE PERNAMBUCO CASA DE SAUDE CLOTILDE l l\-iasgulin
SOUTO MAIOR
FILIACAU
RENATO GABRIEL SOARES DE CALDAS, natural de SERRA TALHADA - PE e THAIS THESLY

fTERRFIRf’\ DOS SANTOS. natural de ITAQUERA - SP

ROSII DO ALVES DE CALDAS ¢ MARIA DA PENHA SOARES CALDAS ¢ JOSE JOAQUIM DOS
!S ANTOS ¢ MARIA VALDENIR FERREIRA DE SOUZA

!‘ GEMEDS

Nio
t DATA DE REGISTRO (POR EXTENS()
Trinta ¢ wm de maio de dois mil

NOME E MATRICULA DOS) GEMEO( S)
Nada consta.

NUMERO DA DNV
30-72018466-7
OESERVACOES  AVERBACOES L

Alo registrado no livio A-133, 4 folha 16 sob o n® 68881. Data do registro: 31 de maio de 2016. Data de
nascimento do registrado: 16 de maio de 2016. Nio constam averbagGes & mar gem do termo.

e dezesseis,

1 wserito (a ) no CPF sob o n® 138.315.584-42 conforme Instrugfio Normativa RFB n 1548/15.

s( ié / O contetido da certidio é verdadeiro. Dou f8.
Servigo de Resistro Civil 12 0Ofici 4
. : e Serra Talhada. 31 de maio de 2016.

Oficialregs )
Sena i ]lh ida ) 'ﬂmu ?{:\’fi@ M—Cﬁla’a/[bﬂlxﬂq {fa

\m\]am]’u il , aibo Rodrigues
tlérego OFICIALA

Rua Enock lanacio de Olivena, 900

Ematl: cartoriost @hotmail.com
“Selo: 0074716.AQK05201601.00128 -
www.tjpe.jus.br/selodigital.”

Consulte autenticidade em

Ato gratuito

04 SET 2019
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_ VALIDA EM TODO

RIO NACIONAL

148@661245

GILBERTO CARLOS DE LIM
Ripi o : >
'MARTA DE LOURDES MELO
DE LIMA

-1 rqulLﬁ'lC‘ﬂ
os/zozz ]ua/u/:qn;

02136855400

f-'-naaslwm;éﬁs ———

[

'PROIBIDO PLASTIFICAR

148-266124:5

LOGAL - DATA :
| SERRA THLHIDL, PE ][—24/07/3017

e f
- v & s Andrews Suu:; Kbsire 2

T Ak e 3—351115525;‘65 b
ASSINATURA DO EMISSOR - 966268
et e

s S S

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190516223 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARTHUR PIETRO FERREIRA SOARES Data do acidente: 13/05/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnodstico: FRATURA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. (P1,2, ANEXO P1)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: (ANEXO1 P1)SOLICITO PERf,CIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS
INFORMAR PRESENGCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES,

CASO PRESENTES.

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190516223 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARTHUR PIETRO FERREIRA SOARES Data do acidente: 13/05/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnodstico: FRATURA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. (P1,2, ANEXO P1)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: (ANEXO1 P1)SOLICITO PERf,CIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS
INFORMAR PRESENGCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES,

CASO PRESENTES.

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: : .
Nomeﬁ/ﬁff Tt s L',Y Frrasilla_Dos sapesbrasielro(a), estado civil: CASADA

Profisséo:_AUTO VoM _, portador(a) do RGL9¥. 2d/ _, brglo expedidor PS5 -PE

e do CPR: /.ol .35Y 95 residente no(a) 76l 33795
e IS, baimo_Lo/7/30 | municlple:Z77225 ToluaD? 1 L2

OUTORGADQO: .

Nome: _@ORK7/=' A oS by L i1A ., brasllieiro(a), estado civil A S APE
Profissao: F2eCu2ADz2 , portador(a) do RG SS&p s%0 , 6rgéo expedidor £ SI>-PE
e do CPF:00f. Y2 €. 22y - DY, residents no(a) D topo TOME DI Swis A '
w503 baia S g lorias municlplo: SET220 DAl | s

PODERES: pelo presente Instrumento particular de procuragéo, nomelo e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem conflo poderes. especials para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé& entrada em meu pedido de indenizagdo do seguro DPVAT e poderes para gcompanhar
toda a tramitagdo do referido processe junto a esta seguradora, pedendo para tanto requerer o que
necessario for, apresentar, firmar documentos, declaragBes e assinar 0 formuldrio Pedido do Seguro
DPVAT, e praticar, enflm, todos os atos | de direlto, permitindo para perfelto _ cumprimento
deste  mandato. da VitmalR 7R 2 EUEINIC. L WA SeALUES

o o T R gata do aciaente: 7 /0570019 Cobertura, ZAUALLEZ. '
Local e data;_5=7/2/74 ‘72&/—//;/’),4 SE, 02, oA iq

Assinatura do outergante o

(Reconhecer firma por autenticidade - /L,

Silva-TAtular. ( y [ MEria

Emn?
DANDS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER): rEjjsgﬁggmﬁfj_-gjﬁégu:‘iﬁggfﬁgig 31:05 g8

,T:ragleaa(;), eistad.oictvﬂ:

Impresséo digital ) S0 [
_ ~ CARTORIO DO 2° OFICTO DE SE “PECIT Ao
=(( Titular: REGI £S10 DA SILYAS - S " ,rir-“‘

Teleféme: (87) 3&1\53 87N ;

3,39.TSNR-R$ ,80. RS Y, 40 . F1 s

Nome:
Profiss&o; ‘ _, portador(a) do RG_: 6rgdo expedidor _________
e do CPF: . residente no(a)
n° , balrro: ,  municlpio: — L
TESTEMUNHAS
Nome: 1% Nome:
CPF CPF:
Assinatura
Assinatura de quem assina A ROGO TESTEMUNHAS
2% Nome:
CPF:
Assinatura
04 SET 2018
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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 Seguro DPVAT 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, 09 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190516223 Vitima: ARTHUR PIETRO FERREIRA SOARES

Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), THAIS THESLY FERREIRA DOS SANTOS

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

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulario, disponivel em nosso site, devera ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

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

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14762667
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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 Seguro DPVAT 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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190516223 Vitima: ARTHUR PIETRO FERREIRA SOARES

Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), THAIS THESLY FERREIRA DOS SANTOS

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14769661
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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 Seguro DPVAT 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, 30 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190516223 Vitima: ARTHUR PIETRO FERREIRA SOARES

Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), THAIS THESLY FERREIRA DOS SANTOS

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

Documentagao Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirirgico, com a descrigdo do
médico-hospitalar | procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

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

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14823193
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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, 09 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190516223 Vitima: ARTHUR PIETRO FERREIRA SOARES
Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THAIS THESLY FERREIRA DOS SANTOS

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14893489
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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 Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190516223 Vitima: ARTHUR PIETRO FERREIRA SOARES

Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), THAIS THESLY FERREIRA DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo 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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14980322
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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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190516223 Vitima: ARTHUR PIETRO FERREIRA SOARES

Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), THAIS THESLY FERREIRA DOS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: THAIS THESLY FERREIRA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 00000586-0

Conta: 000001004130-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190516223 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARTHUR PIETRO FERREIRA SOARES Data do acidente: 13/05/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DE PERNA DIREITA.
Descricdo do exame CONSOLIDACAO VICIOSA, DEFORMIDADE EM VARO, EDEMA EM TORNOZELO E DEFICIT DISCRETO DE
fisico: MOBILIDADE MID.
Resultados terapéuticos: CIRURGICO NO TORNOZELO. COMPLICACAO: CONSOLIDACAO VICIOSA EDEMA. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/10/2019
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO TORNOZELO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacéo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190516223
Nome do(a) Examinado(a): Arthur Pietro Ferreira Soares
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Nova Bomba, 215
Sao Cristovao Serra Talhada PE CEP: 56903-080
Identificagcio — Org&do Emissor / UF / Namero: [ SDS / PE ] 8942781
Data local do acidente: [ 13/05/2019 ]
Data local do exame: [ 18/10/2019 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

VI.

Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE PERNA DIREITA

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

Tratamento: CIRURGICO NO TORNOZELO
Complicagdes: CONSOLIDACAOQ VICIOSA
EDEMA EM TORNOZELO

DEFORMIDADE EM VARO

Data da Alta: 05/08/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:

CONSOLIDACAO VICIOSA

DEFORMIDADE EM VARO

EDEMA EM TORNOZELO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT DESCRETO DE MOBILIDADE MID

Caso aresposta do item V seja "“N&ao"”, concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem les@es diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

TORNOZELO - 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
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

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

Carimbo com Nome e CRM L

Dr.

Ebenone Antonio da Silva

CPF - 882.723.544-20
CRM/PE - 15122



