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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, 03 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190302351 Vitima: LUIS ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 28/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIS ALVES 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? 14258327
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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, 03 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190302351

Vitima: LUIS ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 28/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUIS ALVES DA SILVA

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

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

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? 14258541
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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, 09 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190302351 Vitima: LUIS ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 28/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LUIS ALVES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Recebedor: LUIS ALVES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000063785-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢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 nao 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 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
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Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2019

Aos Cuidados de: LUIS ALVES DA SILVA
N¢ Sinistro: 3190302351
LUIS ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 28/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

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

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190302351.

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

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 14447906
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O LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES]  [K| INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

AN

— —_—
N2 dio sinistro ou ASL: CPF da witima: | Maome completo da vitima:
1

12 215, U6 -3 | sin (Alve~s e 51 \va

'REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUSEP N? 845/2012

T L anim Az e Silha 012415 ,U6q -

Profissha: Enderego: ) Mdmero: Complementao:
\Aoxicul to 1 _Boa Ao 29 :
Balrro: ] Cidade: | Estado; CEP:
A0 Boa uimte, e 5950 -600
E-mnatl: Tel.{DOD):
2%-9¢3u-4%%
E Declaro, para todos os fins de direite, residic no endereco acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: =
< [5d Rrecuso INFORMAR [ art Rs1.000,00 [ =s3.001,00 ATE RS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semmenoa [] Rrs1.001,00 ATE R$2.000,00 [ #s$5.001,00 ATE RS7.000,00 [] acina DE R$10,000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGCAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
=1
S [ CONTA POUPANGA (samente pars oa sancos abais. Assinals uma apsic) [ coNTA CORRENTE [fodas os bancos)
[] Bradeseo (237) ] o (323 Mome do BANCO:
[] Bk doBrasi{oo1)  [3] Caba Econmica Federal (104)
retnn (G O covn(€3 %5 5 ()| retvan (I cowm( @
{Infarmse o digho se exiitir] {informar o digito 5= existir) \Indgrrmar o digito se estir [l o dighs s sxdatir)
—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valer da indenizago/reemboliso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

|

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

Dectaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresantar o laude do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizac3a
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

E N hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
I:] O IML gue atende a regiSio do acidente cu da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andiise do meu pedido de indenizac3a do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde 3, em me submeter & avaliagBo médica & custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagiio das lesBes
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1%, declarando que esta autarizacio ndo significa prévia concorddncia com a futura
avallagio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Sokeiro [] Casade (no Civil) [ ] Divorcisde 7] Separsdo Judiciaimente [ ] Vidvo | pata do dbite da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheirofa): D Sim D Nip | Seavittma detiou companheirola), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Mo | Setinha filhos, informar guantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima delxou Sim Nio
D I:I | ivas: Falacidas: nascituro {val nascer)? D D pats/avis vivos? D D

Estou ciente de que 2 Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizac3o do Seguro DPVAT por morte dguelss benaficidrios que S8 apFesentarem & provanem
esta condigio, estande ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaraciio nlio verdadeira poderd gerar 2 obrigaciio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codign Penal

TESTEMUNHAS
Local e Dmémmm 12 | Nome:
MNome:

CPF:

CPF:

" : l:! Ms-nltur-tz fquem assina A RQ‘GHII} Z 28| "ame:%
. = - CPF: ‘I' Ds

Assinatura da vitima/beneficiario {declarante) TFI H Z_me_m_
_ A |
Rooa L Mm-S (Quoicod g URO Dpysr |
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

[*} & vitima/beneficirio nio alfabetizado deverd escolher ouira passoa affabetizada, masor e capar, para preencher & assinar o presents formuldrio, A SEU ROGC, na presenca
de 2 {duas) testemunhas maiones e capazes, compromatendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteido, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 178° CIRCUNSCRICAD -SA0 JOSE DO
BELMONTE -DP178*°CIRC DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE CCORRENCIA N°. 19 EQ0268000209

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/03/2019 as
08:52

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAC FATAL - Culposo {Consum ado)
que aconieceu no dia 28/12/2018 no periodo da Manha

Fato ocorrido no endareco: MUNISIPIO DE SAO JOSE DO BEELMONTE. 1.
BR-222 - BISTRITO DO BOM MOME - Bairre: CENTRO - &4 Do
BELMONTE/PERNAMBYUCCG/BRASBIL
Locsi do Felo RODOVIA FEDERAL

Fezzoais) envoivida{z) na scoménzia: ) A e Ok PEE'%‘“'&{;C

NAO SE APUCA ( AUTOR\AGENRTE )

@O

i ‘ , .
LUIS ALVES DA SILVA [ VITIMA ) \\mmmxmmwm

Objetois) envolvide(s) na ocorréncia: = \I‘ _ﬂ/// -

VEICULD: {(Usado na geragiio da ocorréncia) , que estava em posse do(a)
Sria): LUIS ALVES DA STLVA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s}
LUIS ALVES DA SILVA {presente ao plantde) - Sexo: MasculinoMbs MARIA
APOLINARIA DA SILVA Pal CiCERO ALVES DA SILVA Dala de Nascimenio: 204 2/4888
Naturaidzde: SERRA TALHADA / PERNAMBUGC / BRASIL Documentos: FISI3v4ZOEPE
(RE). 21241348487 (CPF) Eclado Civi: ASADO(A) Escolaridade: 4°. ORAU INCOMPLETO
Frofissao. AGRICULTOR(A) Telefones Celularss:

-ETRORAAD4ER

Endemgo Residencial MUNICIPIO DE SAC JOSE DO BEELMONYE, 1, ASSENTAMENTO
BOA VISTA - DISTRITO PO BOM NOME - CEP: 55088-00¢8 - Bairre: CENTRO - 240
JEIE DO FELMONTE PERNAMBUCOSRASN

MAQ SE APLICA (mdo presents ae plantde) - S9x0; DexcenhesideNaluwmidads wido
INFORMADD / PERNAMBULO i BRASIL

Quaiificac8o do(z) objeto{s) envolvido{s)
MOTOCICLETA (VEICULQ), que estava em posse do(s) Sria) LUIS ALVES DA SILVA -

CatagoraMarcaModels MOTOGICLETA/HONDA/CE 188 START Objsto apreendido. Ns
Cor: PRETA - Quantidads (UNIDADE NAC INFORMADA)

of 2 22/0312019 DE:54



Secretaria de Defesa Social :: [INFOPOL httpsisecurity.sds.pe.gov.brfpernambuco/V isuali...

Piats pCE4R83 (PERNAMBUCUO/SERRA TALHADA) Chassi 8€2KC2508JR101892
Ano FabricagaoModeio: 2047/2848 Combusiivel! GASOLINA

Descrigdo: NA DATA DO SINISTRO O VEICULO ENCONTRAVA-SE EM NOME DE
PAMELA SABRINA ALVES DA SILVA RENAVAM: 1122308428

Complements / Observacio

B T S RS ST T T O T TP TS EEEEE, T ST LR PP F LS E LSS P F I I PP TIPS LB S B PP

COMPARECEU NESTA UNIDADE POLICIAL A PESSOA DE LUIS ALVES DA SiLva,
COMUNICSANDO QUE POR VOLTA DAS 11H 0O DIA 28/12/201 3,0 RESMO CONDUZIA
AMOTOCICLETA ACIMA DESCRITA, PELA BR-232 NOG SENTIDO DO ASSENTAMENTO
BOA VISTA(SUA RESIGENCIA) COM DESTINO AO DISTRITO DO BOM NOME. QUE &
VITIMA SE DISTRAIU E A0 OLHAR PARA TRAS, PERDEU O COMTROLE E SAIU DA
RODOVIA, VINDO A CAIR NO CHAD. A VITIMA FOI SOCORRIDA PARA O HOSPITAL
LEONIDAS PEREIRA DE MENESES, ONDE EM SEGUIDA FO! TRANSFERIDO PARA O
HOSPITAL MESTRE VITALING, EM CARUARU. QUE & VITIMA FRATURDU A PERNA
ESQUERDA E DEVIDO A CIRURGIA A QUAL FOI SUBMETIDO, O MESHMO
APRESENTOU TRANBOSE PROFUNDO NC MEMEBRO INFERIOR ESQUERDO,

COMFORMA LAUDC MEDICO. MADA MAIS A ACRESCENTAR, ENCERROC FRESENTE
BOE.

Assinatura dals) pessoa(s) presenta nesta unidade policial
2 4

LUIS ALVES DA SILVA + 'g/‘//;,- AL Lg- W

(VITIMA)

E.Q. registrado por: ViV
Matricuia: 220873-8

w C-IR‘CU"’E'CHE;'/

tof2 232019 08:54
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O LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES]  [K| INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

AN

— —_—
N2 dio sinistro ou ASL: CPF da witima: | Maome completo da vitima:
1

12 215, U6 -3 | sin (Alve~s e 51 \va

'REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUSEP N? 845/2012

T L anim Az e Silha 012415 ,U6q -

Profissha: Enderego: ) Mdmero: Complementao:
\Aoxicul to 1 _Boa Ao 29 :
Balrro: ] Cidade: | Estado; CEP:
A0 Boa uimte, e 5950 -600
E-mnatl: Tel.{DOD):
2%-9¢3u-4%%
E Declaro, para todos os fins de direite, residic no endereco acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: =
< [5d Rrecuso INFORMAR [ art Rs1.000,00 [ =s3.001,00 ATE RS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semmenoa [] Rrs1.001,00 ATE R$2.000,00 [ #s$5.001,00 ATE RS7.000,00 [] acina DE R$10,000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGCAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
=1
S [ CONTA POUPANGA (samente pars oa sancos abais. Assinals uma apsic) [ coNTA CORRENTE [fodas os bancos)
[] Bradeseo (237) ] o (323 Mome do BANCO:
[] Bk doBrasi{oo1)  [3] Caba Econmica Federal (104)
retnn (G O covn(€3 %5 5 ()| retvan (I cowm( @
{Infarmse o digho se exiitir] {informar o digito 5= existir) \Indgrrmar o digito se estir [l o dighs s sxdatir)
—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valer da indenizago/reemboliso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

|

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

Dectaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresantar o laude do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizac3a
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

E N hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
I:] O IML gue atende a regiSio do acidente cu da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andiise do meu pedido de indenizac3a do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde 3, em me submeter & avaliagBo médica & custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagiio das lesBes
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1%, declarando que esta autarizacio ndo significa prévia concorddncia com a futura
avallagio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Sokeiro [] Casade (no Civil) [ ] Divorcisde 7] Separsdo Judiciaimente [ ] Vidvo | pata do dbite da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheirofa): D Sim D Nip | Seavittma detiou companheirola), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Mo | Setinha filhos, informar guantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima delxou Sim Nio
D I:I | ivas: Falacidas: nascituro {val nascer)? D D pats/avis vivos? D D

Estou ciente de que 2 Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizac3o do Seguro DPVAT por morte dguelss benaficidrios que S8 apFesentarem & provanem
esta condigio, estande ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaraciio nlio verdadeira poderd gerar 2 obrigaciio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codign Penal

TESTEMUNHAS
Local e Dmémmm 12 | Nome:
MNome:

CPF:

CPF:

" : l:! Ms-nltur-tz fquem assina A RQ‘GHII} Z 28| "ame:%
. = - CPF: ‘I' Ds

Assinatura da vitima/beneficiario {declarante) TFI H Z_me_m_
_ A |
Rooa L Mm-S (Quoicod g URO Dpysr |
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

[*} & vitima/beneficirio nio alfabetizado deverd escolher ouira passoa affabetizada, masor e capar, para preencher & assinar o presents formuldrio, A SEU ROGC, na presenca
de 2 {duas) testemunhas maiones e capazes, compromatendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteido, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.




%%, - ' ecretana Mummpal de Saude
cumanso oa nosse e, Unidade Mista Leonidas Pereira de Menezes

N do Registro: 00015841 Data: 28!124’2{!18 Hora: 12:48

Nome: LUIZ ALVES SILVA  Sexo: MASCULING

ldade: 63 Anos  Data Nascimento: 20/12/1955 Estado Civil: CASADO(A)
Mie: MARIA APOLINARIA DA SILVA Pai: CICERO ALVS DA SILVA
Cartdio SUS: 127136953640000 RG:ADENTIDADE
Logradouro:BOM MONE N° Bairro:

Cidade: SAQ JOSE DO BELMONTE Estado: PE Profissio- APOSENTADO
It pu do Atendimento: 12 Alergias: NAO| | Ssim| |{,;|l Al

Tax.! | “C FR mpm FC: bpm HOT ima/dl Pa b Pesi: IL
;J .I___|’ l:__ 2 e [® l&} Lﬂj =

Classificagho de Risco: VERMELHO [:] AMARELD | VERDE ' AZLIL

Pré = Consulta:

b

Histaria da Doenga Atyal:
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIS ALVES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000063785-9

Nr. da Autenticacdo AB7DE5B6ES52288DF
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_NOTA FISCAL sFﬂTURA| CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02

SEMBAREA BHERE RCA v COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116
AVJOAQ DE BARROS, 111, BOA VISTA, ) AR S O SIS O 8 i o0 g:; o
RECIFE, PERNAMBLCO
CEP 50050-902 | = . Agéncia de Rﬂgulml;"io dos Servigos Plblicos D#lagados do Estado
ENPJ 10.835.932/0001-08 ’ C [: L P 'L— de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligacio Gratuith de Telefones Fixos
INSCRICAQ ESTADUAL 000594303 - : Agéncia Macional de Energia Elétrica - ANEEL
’ii www.calpa.com.br 1&7-Ligagio Gratuita de telefones fixos & movels
F, :
DADOS DO CLIENTE T 3 DATA DE VENCIMENTO n-m: EMISSA0 DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
& o ! 24/0472019
JULIA MARTA ALVES DA SILVA 02/05/2019 I s I 007006041226
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T . TOTAL A PAGAR (RS) 2010224811
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site www.oolpe.oom br .
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nome | posto lefraz: r capitac rufing barbosa leal 13 bom nomeLista complata sm waew colpe.com.br.” L sl
Ma data da leftura & bandeira em vigor & a Verde. Mais informac&es em wwe. aneal.gov.br. MMM W0
Cobrangs [CMS sobre subvengio COE, conforms Decreto Estadual 39450011, ¥ [_
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6 EIbER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
rosibasboent B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclaredimentas, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato straves de um dos ndmercs abang:

Central de Atendiments (para consultas sobre IndenizacBes & prémios, de segunda a sexta-foira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropalitanas: 4020-1596 / Outras regies: 0800 022 12 04

SAL (para reclamagBes e sugesties, 24 horas por dia); 0800022 8189 | SAC [para deficientes suditivos e de fala): 08000221206 | Central Quvidoria: 0800 021 91 35

-~

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio ¢ parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmers 445,12,
disponivel no endereco eletrénico:

hitp:/ wwwi. susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/ DOCORIGINAL ASPXFTIPO=18CODI GO 29636

A Circular SUSER' n® 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sio shrigadas
a constituic cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentas de |dentificacdo
pesioal, infarmagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentaciio comprobatdria.

A recusa em fornacer as informagbes de profissdo e renda, neste formulirio, nlo impede o pagamento da indenlzacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURGS PRIVADOS — SUSEP, SAGED AESPONSAVEL PELD CONTROLL £ FISCALIZACAD DOS MEACADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA BRIVADS,
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURO. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGAANTE DA ESTAUTURA DO MiniSTERI0 DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E iDENTEFICAR AS OCORRENCLAT SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILicITAS PREVISTAS NA LE| NE8.613 /98

N P
-

Pelo exposta, eu

inserita () no cPF/enp G GA. 39Y L -9 na qualidade de Procurador (a} / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

M&m_\ﬁ@\ ﬁl\\ac‘, inscrito (a) no CPF sob o N¥R12.4 4%, Yy AT

do sinistro de DPVAT cobertura t] A 5;;&' { ll é davf:ima-}-,;,g-:ﬂ i hh.! exch | :.[;E!\ ;‘-‘g \\IcA 7
Inscrito (a) no CPF sob o M@ QZfE.ﬂj o E"’-_ﬂ ! f; l_, conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

Recuso informas
T &
r N

Declare ninda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cdpia

do comprovante de residéncia do enderego informads. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancho penal prevista
no art. 299 do Codige Penal.

= ¥ xamcimro Olove [oho e

= IeSER [P “olhodo. “PE e or2-130 |

E-mail:

: 21-8¢34-4a0% |

Local e Data \’\_C_MCLCL_ _nléd! _DE_LQQ‘_Q_@— =
Pororon gk M. § Canoloodg

Assinatura do Declarante

[ EXCELSIOR SEGUROS ‘

02 MAID 2018

|
E
| _SEGURO DPVAT

|
|
T
]

OLDRL.OD1 vO01/2017
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[ LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais esclarecimentos, acesse o site ww.s:;urad-nr:liﬂer.mm.brw enire em contalo airavés de um dos numeros abal:

Centsal de Atendimento [para consultas sobre indenizagGes e prémios, de segunda a sexta-feir, das 8h s 20h)
Capitais e regibes metropolitanas: 4020-15%6 / Outras regides: 000 022 12 04

SAC (para reclarmagBes & sugesties, 24 horas por dia; 0B00 0228189 | SAL |para deficientes auditives e de fala): DBOD 022 1206 | Central Duvidoria: D800 021 91 35

Eu,@nﬁjﬂ}&_}_ﬁgﬂjﬁuﬂg \ :ﬁ‘\wv‘s ur;ln_ SA \\ica
RGne_A0.A 3% .39 3 , data de expedicio Q& / QY AOYE
Orgio__ ©oDS- PFE , portador do CPF n?Qa6 ¥R 6. 9 6%- ¥O
com domicilio na cidade de o }’ij. AHa H’\ r_:u:Lt‘L : , no Estado de
45&&5&\*&_7_111‘13 Y , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
C'Qt_u; | ,ne_A00 R

:omplementnwmlm_, declaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorridoe com a vitima
gl ™ A\Va nt;La Sy ues , cujo o candutor era
deau ™ (Pl B S\

Veiculo: Mgtacicls ko, Modelo: Hendn/C. & 4160 stafY  Ano:c01% /2014

Placa:@C & U3 S 3 Chassi: & QK C 29 OU% a 1018 S93
Data do Acidente:sd &/ A=) /a2 &

Assinatura do Declarante

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

EXCELSIOR SEGUROS
02 MAID 2019 !

SEGURO DPVAT |
- SEGURO DPVAT
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) e ecretaria Municipal de Saude
crDANDO ba Noss cere. Unidade Mista Leonidas Pereira de Menezes

NT do Registro: 00015841 Data: 28/12/2018 Hora: 12:48
Nome: LUIZ ALVES SILVA  Sexo: MASCULINO

ldade: 63 Anos  Data Nascimento: 20/12/1955 Estado Civil: CASADO(A)
‘Mie: MARIA APOLINARIA DA SILVA Pai: CICERO ALVS DA SILVA
Cartdao SUS: 127136955640000 RG:IDENTIDADE
Logradouro:BOM MONE N° Bairro:

Cldade: SAO JOSE DO BELMONTE Estado: PE Profissdo: APOSENTADO
Fipo do Atendimento: 12 Alergias: NAO | | sim | | QUAL:

. ['___‘"{“ FR: !___—;mm FL‘.'[ Ihpm HGT ||Jr|5.-‘dl P !ﬁ? X W—] ity Pes .I-.;.

L'J:Lsair‘la:m,';-‘ludcﬂism'\-'EI'!‘.?&ﬂ}'.I.H{]ElAM.-‘&REi.D[ | VERDE Azul []

T u’ - o -

Hipotese Diagnostica:

e
fq { FAaS b
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e NS,
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?hnuﬁ-ayﬁuz Internagdo [ ] Transferéncia [ ] Recusa Medicagio [_JEvadiu-se [ JAhs [ JObite [ ]
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= e e et
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ms ooy 2012251955 Datayiom Atend.: M/OLGEOLS 1345
PASCL mo-mmlrm Tinde: ior 85387 Lsia: CLIMED_BNE
hi B £3 Anos 1 Mig 21

Atend.: DOL9AL2E
MBp: MARIA APOLENARID DA STLVA

Endenecn: mmmmmmmwmmm |
ESTA CONTA DEVERA SER PAGA POR RECURSDS POBLICOS

RESUMO DE ALTA

CID SECUNDARIO; 115

SE
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ontukeia: 5187

Data do Pedidon

3 LTS ALVES Dh SILVR

0f de feversirc de 201%

peciidn: 114283 Daka So Exame; oF de Feveseirs da 2018
Salisltantsr DILANE CAISTINA FERRETAR TAVARES
CLINICA MEDICA
Ii!-l!#!ﬂ. Eame EIWPTIEE.:\IH&&EIMIEEEEEE&W%W
uwmnemmw
PESQUISA DE TWP
Indicacho:

Estuda realizado em cariter de urgincia para pesquisa/oveliagSo de brombose venosa
profunda em maméro inferior, segundo requisicio médica.

m{mmmmmmnum}.
pariffrica nesses segmentos ao estudo Doppler.

Dr. Fiige Aragho Feix
Croa P 16785

FRIPE ARAGAD FELE
CRE 18THE

RNV - Mrscial MEsTe Wil
v, Amazones, 175 - Baimo: Luiz Gionasga - Rodovs BA 104
CEP 35016430
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LS - OF, Mk Dados 35 A &
AR FTIINES Atend.1  24/01/2019 10:98
Sexa: Cartig SUS: et i ;

51 Anes L s 10 Rk QRSCNEEN

: Aeemd: 00183135
Mie: MARIA APOUINARDO DA SIVA

dergo:  STTIO PAZENDA BOA VISTA, Baire: ZOMK AURAL Cap: 58309485 Cidade: SERRA
ESTA CONTA DEVERA SER PAGA POS. AECURSOS POBLICOS

Mamﬂﬂﬂmm

URANTE ADQUIRIDA
o nmﬂa m.ﬂdﬁauﬂ. QUANDO PUDER SER RELACIONADA CDM
HOSPTTALARES.

DIAGNGSTICO(S) DE BASE (FOR EXTENSO):

TEM CULTURA DE CUTRA INSTITUSCADT L] RESULTADG
SOLICITOL CULTURAST

[ guagsy HEMOC/ URDC

- A PRESCRICAD DE UM ANTIBI
PERTINENTE. COLABORE

GTICO E UM ATO MEDICO QUE TMPLICA EM UMA JUSTIFICATIVA
05 DADOS DE MANEIRA RESPONSAVEL. ~
-ommmmmr&m“mmwwuﬂnmmhmmh
antimicrabiano devidamentepresanchida.

CARWARL, 300012015

M - Hospitsl Mestro Vitaling
mmmlﬁmmm - Enciiuia BR 104
CEP: 550.164 - 30
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IDENTIFICAGAD DO EST&BELEETHENTD

HOME DO EETABELECMENTD BOLICITANTE: CINTA DA SOLIGTAAD:
]: OSPITAL REGIONAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES - 5. TALHADA | 02/01/2018 11:07

MEDNCO BOLICITANTE mmmfumwmmummmg
EN IO KLEBER DE CARVALHO FERREIRA CRM - 015826

—_— mENﬁFl::A(;Au DO PACIENTE

f_furz ALVES DA SILVA _' E“ SN
r CARTAD NACIONAL O SALIDE (0hi5) Fu”;;*;;ﬁmnm I_ Maszuling
 NOME DA MAE OU REBPONSAVEL:

==TELEFONE DE EONTATE:
MARIA APOLINARIA DA SILVA i I _j

mﬁﬂlkﬂ‘.m
rﬂEEENTAMENTG BOA VISTA, , ZONA RURAL
SERRA TALHADA rzﬁmma [_ PE [: f
——  JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

e FEMCIFAR SIMAIS E SMTOMAS [2hucos
PACT. FRATURA PLATOR TIBIAL ESQUERDA
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(—  DAGHOSTICD PICIL:
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—— PROCEDIMENTO SOLICITADO
l— DESTRIGAD DO PROCEDMENTD BELIGITADC:

[
EXECUTANTE
WOME D0 ESTABELECMENTD EXECUTANTE,
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= E ESPELHO DA SOLICITACAO
— EvVoLUugio
Data/Hora Profissional Evolugio
0201149 11:07 ENIO KLEBER DE CARVALHO FERREIRA
Desericio
Solicitagio Leilo

—— TEMPD DE ATENDIMENTO

Data | Hora Status Tempo utllizado  Usuério/Estabeleciment Observacio
0201115 11:07  Em digitacgo Oh:0m:&s ANACEHOSPITAL Solicitagdo armazenada.
REGIONAL PROFESSOR
AGAMEMON
MAGALHAES - 5,
TALHADA,
02/0118 11:07  Aguardando Regulacao ANACE/MHOSPITAL Adterads situacao da solicitagio de EM
REGIONAL PROFESSOR  DIGITACAD para AGUARDANDO
AGAMENON REGULAGAD.
MAGALHAES - 5,
TALHADA,

——  DADOS CANCELAMENTD

—_— DADOS ALTA

—  ASSISTIDD
Data / Hora Pacients Assistide Usudrio

——  DADOS REJEICAD

——  COMUNICAGAD ATIVA

—

——  OBSERVAGCOES DA GUIA DE TRANSFERENCIA



¥ HBspital Sdo Vicente

Hosphad 580 Vicrnie

Data Atend: 10/01/2018 Atendimeto: 0007793 Quartofleito: 202 / 1

Paciente: 00063797 - LUIZ ALVES DA SILVA

_Data Nasc: 20/12/1955 Jldada: B3 Anos Sexo: Masculino Estado Civil: Casado

Profissdo: AGRICULTOR Naturalidade: SERRA TALHADA Nacionalidade: BRASILEIRQ
[Nome Pai: CICERO ALVES DA SILVA Nome Mae: MARIA APOLINAFIA DA SILVA
Endereco: ASSENTAMENTO BOA VISTA, 0 -ZONARURAL - SERRA TALHADA -PE
Telefores: () . /() . ¢ (87) 996449452

Elementos da Ocorréncia: - ]
Acidente de Transito ( ) Acidente de Trabalho ( ) Qutros Acidentes ( ) Agressdo ( )
Suicidio () Casual ( ) Qutros ()

INoma Acompanhanete: Telefone de Contato: ( )
Endereco Acompanhante: .

Local da Ocorrencia: 2SN
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Diagnostico Inicial: —e— £, S N e ]

ABAT 2 F 70— T I

Fi

SADT:

Diagnostico Final: e B 5, é}
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Condicio de Alta Motive de Alta

Nﬂihmﬁ?{ Descigao Mediqﬁ)( Data do]ntarnamantcﬂm / ‘{[ 713

Inalterado { ) Alta a Pedido {
Fiorando ( ) Transferencia ( ) Data da Alta: v ! 25
]

Obito +48h ( ) Evasdo( )
Obito - 48h [ ) Indisciplina { ) Local: il

Obito em / / _ L

Hora : M {cﬁe.abansaue}




‘*% Hospital Sao Vicente

Hospile San Vicenie

Data Atend: 10/01/2019 Atendimeto: 0007793 Quarto/leito: 202 / 1
Paciente: 00063797 - LUIZ ALVES DA SILVA

Cirugia Reallzagu N. do Procedimento:

. |Data: M ."I?t‘-‘-' / Inicio: Término
Cirurgido: g’g)./upE{/E_-—

1° Auxiliaf R Lo

2° Auxiliar:

Anesteststa(;ﬂo'.f; = A

DESCRICAO CIRURGICA: e Mn‘-}: o7
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Assinatura do Cirurgido
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ATENCAQD 1

Unidade convaniq;i‘% a0 SUS, toda cobranca é proibida,
Dendntias: (87) 3929.3571

NOME: LuIs ALVES DA SILVA
DATA: 27/03/2019

RECEITUARIO

PACIENTE PORTADGR DE SINDROME 8Gs FLEBITICA, SECUNDARIA, A

UMA TROMBOSE VENDE A P OFUNDA QUE OCORREY APOS UM

ACIDENTE DE MOTO. 5

TEVE NA OCASIAO TAMBEM UMA EMBOLIA PULMONAR.

NECESSITA MANTER-SE SoB O ANTICOAGULANTE XARELTG 20 POR
0s.

ESSE LAUDO E PARA VER SE ELE CONSEGUR O TRATAMENTO
MEDICAMENTOSO PELO SUS !

Dr. ROS BETH MENEZES MAGALHAES CRM:
“ALMEPE 5812

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190302351 Cidade: S&o José do Belmonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIS ALVES DA SILVA Data do acidente: 28/12/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: 9

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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DECLARACAO

DECLARO PARA OS DEVIDO FINS QUE MINHA CONTA
BANCARIA NAO POSSUI LIMITE E ESTA ATIVA CONFORME
DOCUMENTO BANCARIO.

SERRA TALHADA,Js de 0O Y de 2019

x Yeis MO Ko 300

20 !



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190302351
Vitima: LUIS ALVES DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: S&o José do Belmonte

Data do acidente: 28/12/2018

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/05/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS).

ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190302351 Cidade: S&o José do Belmonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIS ALVES DA SILVA Data do acidente: 28/12/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190302351 Cidade: S&o José do Belmonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIS ALVES DA SILVA Data do acidente: 28/12/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




Procuracao

Pelo presente instrumento particular de procuragio, o outorgante abalxo qualificado confere 80 outorgado, tambeém qualificado, os poderes
abalxo transcritos:

1. Outorgante -\} PO e M L\\ ANS s \Af’k‘ S \\l O

= |

portador{a)  do decuments de  Identidade n® 3.&_‘1‘_1&, i Eﬁﬂ expedido  por 5 D Fj "P'E— , &em
‘g_i{_ﬁ_ﬁ_,ﬂzﬂjj_. inscrito no CPF sob o n*cQ.’"ln},_{)LﬁE:)‘{iﬁ'L"l‘ .9311 . residents . na
\.Jﬂ{'\ Boa umta A

complemento i_ﬁ:f‘u‘-“‘ﬂ _,Bairm_k_ﬁ ke Bioo. ymiao , cidade

&’;Q_ngﬂﬂ ety ?}.ug'm\m%.{  Estado P

2 Outorgado Rosana de Menezes Silva Cavalcante :
portador(a) do documento de identidade n® 6.870.802 . wipedide por SDS-PE  m
29 , 05 ;2001 jecito mo CPF sob o 051.394.744-25 , residents na

Ruz Francisco Olavo w10
complements Casa _. Balrmo IPS_EP | cldade
Serra Talhada Estada_PE

Amplos poderes para praticar tndos os atos administratives @ judiclals gue se fizarem necessarios na movimentagio & gonclusdo

dos processos Novos & complementares do Seguro Obrigatério - DPVAT, 8 espacialmente para preenchimento e assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZAGAD DE PAGAMENTD.

QC‘{MTD ':"'}&Cl\\(\r:}_ﬁh‘x L’_})l de ;)Q. uaagD"'tg ;

=B CaRT6RTO DO 2° OFICIO DE SAD JOSE DO BELMONTE O

it Picaiar: WTVISGERS OoaES DE JARINS FERKITA W

2 Telefone: (87) 38841-006 : 2 N7 T

};. .':I . Wahres - e
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j E O/ Ledo |
|7 g wetestiniteds s il At e o B2 VLGS Lo EXCELSIOR SEGURD,
h . Joak do Belmonte/PE. Dou Fé. Edivirgens Gomes L S -:11- g i S
 da Marins Pareira. Tabelid pabliea, Emol: RS 3,39, TSNR: - i 0

i o) i ik

Ewn 0,66, FNCE BY 048 MES: RS 0,£0, Teesl W B30 i 2 MAIg 2019
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0147072/19
Nimero do Sinistro: 3190302351
Vitima: LUIS ALVES DA SILVA Data do acidente: 28/12/2018
CPF: 212.415.464-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUIS ALVES DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

LUIS ALVES DA SILVA : 212.415.464-87
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/05/2019 Data do cadastramento: 13/05/2019
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: RATANNE SILVA BARBOSA
CPF: 051.394.744-25 CPF: 102.869.074-61

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE RAIANNE SILVA BARBOSA



