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H"‘ Pag. 01701/01702

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, 24 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190369367

Vitima: JOSE RINALDO DE LIRA
Data do Acidente: 02/02/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE RINALDO DE LIRA

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

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes 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
que a seguradora receber a documentagcao 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 n2 14478000
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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, 24 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190369367 Vitima: JOSE RINALDO DE LIRA
Data do Acidente: 02/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE RINALDO DE LIRA

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 necessdria 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14478384
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190369367 Vitima: JOSE RINALDO DE LIRA

Data do Acidente: 02/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE RINALDO DE LIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE RINALDO DE LIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 1

Agéncia: 000002369-8

Conta: 0000021074-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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[DESFESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SLPLERENTARES) INVALIDEY PERMARNENTE ] wtorme

Mt dosnestoou ASL: " CPF da vitima: Neme completo da vitima: . 7
70537055755 o5& Rimarpo DE LIRA
- u . p— W v » p——— il
SREGISTRO OF INFORMACOES CADASTRAIS E FAIKA DEAENDAMENSAL DA PESSOR FISICA (VITIMAJBENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 44572012
ST A05E M irALDe DE LKA SS90 55955
Profisein: 4 . ~ Endersco: - Namera: Complementa:
AbhiCpitint Thav: M SRS DE Fatirmd Y2 | " rAsa
Balrro: . Cidade: - Estadn: CEP:
“FEifA Mo A = OAOBO Pz | 55345 000
-l B :
ST B ame e ria )Gt Ganm (807 59696 Y015
3 Oeclaro, para Ladas o fins de direito, residir noe enderego atima Infarmado, confarma compravants anexo ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL:
44 @ RECLISTH ENFORMAR ] Av€ R$1.000.00 [T R$3.001,00 ATE RE5.000,00 [[] RE7.001,00 ATE RS10.000,00
(]
< [ senkenDa ] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 (] R$5.001,00 ATE R$7.000.00 [C] ACtMA DE R$10.000,00
gt i DADOS 6ANCARIGS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ - ASSINALE UMA OPCAD DF CONTA - . ]
E ] CONTA POURANCA fomwerzs povn oo bomern ababo. fodnahe drmn opclis) [] CONTA CORRENTE Tk s barneors}
] eradeso i3z ] naig3a1) Nome do BANCO:
] eendotrasi{oont [ et Erondmica Federal (104)
scenan:(Jo 97 ) () cova STGEF ) saenvar( () conma( ()
{irfewrnaT o digho S mdstin) {infprrman ¢ ot te st firferrrmar o dighhe 2 potetir) {Irrfrnrer a dighta 5o adtir]
.

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancériz Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofrermbalss do Segurd DPYAT
aque i tiver dirglto, reconbceendo e dando, desde [ ¢ samente apss a efetivaglo do crédito, quitaglo total do valar racebldo.

= = T Z e,
. DEC-I.AJ‘H#.QEO P_E_AUSQHEIA BE LAUDO TG 1ML - PREENCHIMENT SOMENTE PARA COBERTURA BE INVALIDEZ PERMANENTE '

Declara, sob as penas da lel, que estou impossivlilade de apresentar o lauda do Instituln Méadico Legal 1ML para as Tins de requetimente de Indenlzacio
do Segura DRVAT por trvallde: permanenis, ums vez que (essinaiar wras das appSes):

M i ML guee atenda a regiths do acidente o0 da minha residbrds; oo
] 0 ML qus alende 2 regisio do ackdare ou da rinka residéneda nSa reaflza paricias para fins da Segure DPYAT: ot
|:l O IML qua atends a ragiSa da acldonte ot da minha rezldénciz realiza perlckas com prazo superiar a 90 {noventa ) dias do pedide,

Pedo motlve pstinaiade. solioite o prossepulenenta da andlse do mey pedldo de indenizagho do Segurg DFVAT, por invalidez permanents, cam base na decomeantagdo
apresentada, concordandg, desde j4, er me submeter 3 avaliagin méadiza As custas da Seguradora Lider para verlficagio da existénda ¢ quantlificacio das esbos
pertnareates decorrentes de addenie de Uénslio, amforme Lel 6,194/74, art, 32, §18, daclarande que osta uterzagio nie signffica prévla comoorddncla com & futurs
avallagho médlca u rendneia ao direkte de contestd-a, cso distorde do sey contedda.
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| £stadn eivil da witima: [ seteirn [[] Cassdoine thel) [ Dvordade [[] Separadoludicaimente [[] vidvo | Data do dbdte da vittme:

R Sraude Parentesco com a vidma: | Vitiona deixour corpanhelrafa): D &im D Nio | 5t avitims debod enmpanbelrodal, irfoemaar o nome completo:

. -% .. DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARR COBERTURA DE MORTE

Witlma teve lithos? Sirm MNia | Setinhe filhos, Informar quantos: Witima dictsau Sim Nio | vitdma defzou Slm Nig
O 0 Vias: Faletidos: rrasciur ival nescer)? Ll . palsfavds yivos? O O

B Estol cienre de que a Sepuradora Uider pagard, caso devida, aindenizagie do Segura DPVAT por morte queles beneflaidrios que s Apresertares ¢ prevsram
osta pandigin, estandg ciente, alnda, de que qualquer pmissEo ou declareedn nan verdadreirs poderd gerar a ohrfgagso de ressarcir o walor recebidy, além da
respanzabilidada criminal par infragas do artigs 299 do Cadigo Panal.

- ) TESTEMUNHAS
o | Wocal e Date, S, CF . 3K bl encrir o B2/ | 1 nome.

digital da Narme: CPF:
witfma o -

CPF:
brnficiaria
a0 Skt Assinatura
{*) Assinatura de uuin asstna A ROGO 2 | Meme:
o . CPF:
Aszinaturz da vitima/heneticidtio (decl drante
Assinalura

Azsmatura do Represcntante Legal (a0 houwer) Assinatura do Procurador (se houver}

{*) A vftima foeneficidio ndo afabetirado deverd esmlber cutre pegsea alfabetizada, malor & capaz, paza preercher & asshnar o presente formaularo, ASEL RDGO,
ra presetea de 3 (duas) testpmumhas malones o capares, comprometendo-se a dardhe clénda dointeim teor do contewdo, amtes doy preendvimento @ asinatura.
MECESSARIC ANEXAR CGPIA A IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE GE RESIDENCIA DE TODOS,

FPL.O01 WOO1/2018
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Sdn-gur-darl
LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escalha ofs) tipais] de caberbura: [:l CAMS (DESPESAS OF ASSISTENCHA MEDIU& E SUPLEMENTARES] E INVALIDEZ PERM ANENTE |:| WORTE
e CPF da witlma; =_‘_ Name completa dn viiima; . _ 3
70557655755 7105¢ pivALDo ge LiKkA
REGISTRO nfanﬂMn;ﬂEs CADASTRAKS E FANCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA MHMMBEHEFICMRIO! ~CIRCULAR SUSEP N7 8a5/2012
Nome cotnpleta;

| £ PINALDY pe Lifla 05 55055758 |
A _ém(.uf‘r or |” mf’fﬁiu V. SR5 pe Tat1eA , Numlm }2{&
Eeina WovA e Qhons e T 55395 000

Wﬁmﬁwﬂjﬂ Kiita 75 N a i

E Daclara, para tdflos o¢ fins de direlto, rectdir no enderego aclma informadeo, conforme comprovante anexa (ANEXAR tt,’ll’l.ﬁ.],
E RENDA MENSAL:
g RECUSC INFOR MAR D ATE R51.000,00 I:I RE5.002,00 ATE RES.000,00 D RS7.001,00 ATE RS10.000, 06
< [J 3w ReEnDA ] #31.001.00 ATE R$3.000,00 [.] R%5.001,00 ATE REZ.00H0,00 ] Acina DE RS10.000,00
E r DADOS EANCARIOS B0 BRENERCIARIO DA INDERIZACAD - ASSINALE LM OF CONTA
=
2 [ coNTA POUPANGA fsemente nara o baness abaho. Asclrake urna poio) KT CONTA CORAENTE (Todm or bancos)
[] Brzdescolzz?)} M nad 341) Nome do BAMCO: |3&1§'{Q !1;2 tﬁﬁ&ﬁg:{_ ,{2@2!
[ enmdoaesi{tng) ] Sabo Econdnicn Federal [104]
potsos( () comn{ O tven (7528)@) e (G777 D)
g o digho somdstin) {mifprngr o digh 5o mdsti] [IndETrar o dagto be aatat) ivisermar o digits ye i)
—

Autoritg & Seguradors Lder a croditar ng conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagiafreembolis da Segore OPYAT
aque ey tiver direlta, recanhecendo e dande, desde ja e somente apis a efetivagio do crédite, quitagdo total do valor recebido,

_:_ DECLARACAQ DE AUSE NCIA DE LAUTID DO ML - FFEENCHIMEH'I'U SCOMENTE PARA m“‘"lﬂﬂﬂﬂuﬂ ﬂ mﬂ E'
do Sepurg DPVYAT por Invallder permanenie, uma vez gue (assinalar uma das opgdes): \\

Dedlaro, s0b 3z petas da lel, que estour impossibilitado de apeesentar & laudo do Insiliota b adicn Legal | \\ \\

Nan ha IML que atenda a reglin da addente o da minha residénda; ou
D Ol que atende a regilio do ackdente owr da minha resld®neka ndo reallza perfaias para fins do 5

|:| O ML gure atende a regiao da acldente ov da minha residéncia realiza pericias com prazo supertor a 9446 {noventa) dias da pedido.

Pelo mothm assinalade, sollcllo o prossegulmenio da andlise do meu pedido de [ndenlzacdo do kegura DPAT, por Ifvalidez permanenie, com base na docurmentagio
apreseniada, concardando, desde J&, em me sulneter 3 avaliagho médica 3 custas da Sepuradora Lider para werificacta da existBacla ¢ quanilficacio das kesbes
permanentes decorrenies de acldante de tr@nslio, confoeme Lea 5,194/74, art, 3%, 518, declararndo que #5t3 avtonzacso nBo significa prévia concordancla com 3 Tuiura
aaliacio médica ou renirnéia ao direfta de contesti-a, caso disocorde do seu contelida.

3

IWVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadao chvll da witlma: |:| Soltelrn D Caade ima T |:| Clvarciada E[ Saparads ludidaliente |:| Vil | Daw dodbleo da vitima:

Grau de Parenteses com a vitima; | vitima deivew companheira{a); D sim D NEa | Seaviima debou oompanhelna), Inforrmar o emme completo:

Witirma towe Giffas? 5Fm N2o | S5atinha fithos, informar quantos: Witfria dheheal Sim Nio ] Vilima defsou Slm Nia
D D Vivor: Falrcdos: naschung (val naccer)? D D palsfavds vivas? D D

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devlda, a ndenlzacho do Segurn DPVAT par marte dqueles beneficldslos que e apresentarem e provararm
osta condipga, esiands clente, ainda, de que oualgquer omissio ou dedaracdo nao verdadelras poderd gerar a obrigacdo do ressarclr o valor recebids, além da
responsabllldade ciminal par infragis do arllga 259 do Cédigo Pemal.

TESTEMUNHAS
IMprosssn Local o Data, ﬁaﬁﬁm 1t | Mome:
d;tar da Nome: CRF:

willrmea tH1
breriedisrarie
¥ atlabmirads Agsinatura
{*) Assinaturs de quem assina A ROGD 3% | Mome:
-~ . _—
: CFF:
ssinatura da vitimafbenefleldrle {declarante)

Aselnatura

Assinature do Bepresentante Lepal {se havwer) Assinatura da Procurador fso hanoe)

{"] Avitima/memefidario nbo atfabetizrdn deved sscalher autra pessoa alabetirada, malor e capaT, para preencher & assinar o presente formaldrio, A SEU RSSO,
na prasenca 4  {tuas] iesternunhas matores ¢ cpeess, compromatondo-se 8 darfhe cénda dednielrs bear do ontedds, entes da preenchiments o assinatum.
MECESSARNG ANEXAR COPIA DA IDENTIDAGE, OFF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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1 { oroBO / [ Tozra2 j2m9 | “oshio [ oz
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E{roaa {bdtmim/az) Hora {htimm) | x Audioria Conhecida KConzumado— | x Cufposo O Flafrante W
-% 12702 72014 08:50 1 Auditaria desconhecida & Tentada __ | O boloso O Ao Infraclonal \
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[3 ook J CATTNIAIRLATINAS RECEBIDO / S |
EN i (Rua, Avenida, Rodovia, etc.) ' ' MNifnerg A Tl
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Naine 4 -Raq:ao Social . =7
JOGE RINALDO BELIRA
. | Pail Boletim de oeorrensia
= AUtz My unmm DE LIRA
Maé 1
5 i iR um_ ] ]
1 ﬁpd'llddl! Ndme Fartasia ! Sexo XM | Eetado Chvil i.Solteo{a} 3. Viivo(a)
_ I F 7] . Z. Caeado{a) 4. Divnrc]ado{aj_l . Separadola; .
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Apefito | Nome Fantasia | Sexo XM ] Estado Civit 1. Soltelrofe) 3. Vidvola) 5. Amapiade(a) 7. Nao Informads
f i | 2. Gasadedsl 4. Divorciadalat 6. Secaradofat
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§| r.reb2os s8D PE} ] UMBURETAMA - PE ]
W1 Lbgradoro (Rua Avenida, Rodovia, efc.) Namero Complemento
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PREFEITURA MUNICIPAL DE UMBUZEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO

Declaro para-os devidos fins que JOSE RINALDO DE LIRA, 25 anos, foi
vitima de um acidente motociclistico, queda de moto, no dia DZ2de fevereirode
2019as 08h10min, BR Umbuzeiro, sentido Natuba proXimo—a - 1azznda:
Dr.Afonso, onde recebeu s primeiros socorros pela equipe plantonista da
Unidade de Suporte Basico (USB 49). O paciente encontrava-se conscientie,
orientade, verbalizando, segundo curiosos 0 mesmo fazia uso de capacete,
estava deitado sem o mesmo, referindo dor em regido de clavicula esquerda,
apresentando edema e deformidade com provavel fratura, saturagdo oscilando,
colocado cateter de Q2 nasal, sem sucesso, trocado por mascara com
reservatorio, porém nao elevando a saturacio, solicitado avaliagdo do médico
da USA de Argeiras, assim © mesmo avaliande e fazendo a remogac para o
hospital de Traumaem Campina Grande.

Por expressio da verdade, firmo e assino a presente declaragio.

'

UMBUZEIRO,11 de Margo de 2019,

Dol Pobicn fobinn do e,

Paulo Rosemberg Rodrigues da Silva
COORDENADOR DO SANU

CNPJ: 09.494.245/0001-87-PB
End: Av. Carlos Pessoa, 92 — Centro - Umbuzeiro - PB
Fone: (33) 3395-1194
e-mail:saude. umbuzeiro@hotmail.com




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: 01/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RINALDO DE LIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 02369-8
CONTA: 000000021074-9

Nr. da Autenticacdo 6962B7D6F576780C
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Documentacao medico~ fhospfialar

ANV

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins de direito, que o paciente atendido no dia
02/02/2019 nesta unidade hospitalar foi JOSE RINALDO DE LIRA, nascido
em 10/01/1994, filho de LUIZ MAURICIO DE LIRA e MARIA JOSEFA DA
SILVA, inscrito sob o RG: 9.093.378 e CPF de n° 105.590.554-55, residente
e domiciliada a Rua Travessa Nossa Senhora de Fatima, Feira Nova, Orobo
— PE. Onde |a-se JOSE REINADO DE LIRA leia-se JOSE RINALDO DE LIRA, e

onde |&-se data de nascimento 02/02/1993, considerar a acima citada.

Sem mais para o momento,
Campina Grande/PB, 15 de abril de 2019.
RODRIGO ARAUJO CELINO

Chefe do Nucleo de Auditeria do Hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande

Mzt 157.816-2 — CABIPE 12139

HELOISA FERNANDA SILVA ARAGAQ
Assessora Juridica do Nocleo de Auditoria do HETDLGF

Mat.: 6284722 — QAB/PE 22.893

AV. viarechal Floriano Peixoto, 4700 — Malvinas
Campina Grande — PE CEP: 55.432-809
Emall: fjuridico. traumacg@gmall.com hospitalregionalcg@hotmail.com
CNPL: 08.778.268-0001-60
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CENTRO DE DIAGNOSTICO

—— == - RADIOGRAFIA DIGITAL - RX - ULTRASSONOGRAFIA

== = - MAMOGRAFIA DIGITAL - ESPECIALIDADES MEDICA,

— F I — - DENSITOMETRIA OSSEA - FISIOTERAPIA

_-_=" T = - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
L LAUDO MEDICO

¥ Fhmmbrer —r— . — = e = == =

e e Ml s R | b A T m T —— = e —

! - Declaro para os devidos fins, que o Sr. JOSE RINALDO DE LIRA foi
witima de acidente de trdnsito no dia 02/02/2019, sofrendo TRAUMA

ITORACICO FECHADO , LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR

ESQUERDA E FRATURA DA DIAFISE DO UMERO  ESQUERDO,

[submetido a tratamento cirirgico no Hospital de Trauma de Campina Grande -PB
¢ wlrenagem toricica , reduclio cirurgica ¢ fixagio com placa e parafusos para
ifrdtura do fimero esquerdo)} e tratamento conservador para luxacfio acrémio-

clavicular esquerda .Atualmente apresenta ao exame fisico deformdade
ackntuada no ombro esquerdo { art. Acrémio-clavicular) , limitagdo moderada da
_a.njiplitude funcional do ombro esquerdo com atrofia muscular e déficit de forga
:imzlhscu]ar do MSE . Sequelas ¢ alta médica definitiva.

LIMOEIRO, 13/05/2019

|
| e Casira CoslAa
y ey -Traumam'lugna
PR R TEOT. T34

ROBERTO DE CASTRO COSTA

CRM: 11.730
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Nimero do Pronménio 133813 DATA DA CIRURGEA; 19/0270 15

Nimero do 4 tendimento: 1825543 Clin: DRETOPEDIA 7 / Enf: 1 / Lpir 3

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: JOSE REINALDO DE LIRA

Pata de Internecio: 0241272019

Atendinrento: 1825543

Disgnastico Pré-Opera 20391 TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATORA DA
DIAFISE DO UMERO:
Dizgnostico HORO20393 TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA

Cirorgia:RAF} Datz da Clrurgin: 19/027201%

Egquipe:

Clrergibo: ANDREY LEAL WANDERLEY
Avx JIYWRY DE PAIVA CAMARA

Aonr EULER FABRRICI) ALVES {RUZ,
Aux 3:

Instrumentador: NORMA

Anesteslstu: DIRGO N
Tipe 4 Anestesia:CERAL + RLOQUEID

Exame Radiokigleo no Am:NAQ

Acidente Dursnte Operacho-NAD

Desertido da Operagio:

1. PACTENTE EM DDH SOB ANESTESLA

2. ABSEPSIA + ANTISSEPSLA + CAMPOS ESTEREIS

3. INCISAO EM VIA DE HENRY PROXIMAL EM BRACO ESGUERDD + DISRECCAO POR
FLANOS + HEMOSTASIA

4. EVIDENCIADA FRATURA COM FEQUENA COMINUICAO POSTERG-LATERAL
APROX 1,5CM

5 REDUCAQ CRUENTA DE FRATURA

6. OSTEOSSINTESE COM PLACA DCP LARGA § FUROS + § PARAFUSOS CORTICAIS
7. LAYADO DE PO COM SORO FISTOLAOGICO

8. APOSICAD DE FRAGMENTOS EM PEQUENA FALHA COMO ENXERTO AUTOLOGO
Y. FECHAMENTO FOR PLANOS COM VICRYL 8 + NYLON 3-0

1. CIIRATIVO

1} RX CONTROLE.
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PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190369367 Cidade: Orobo Natureza:
Vitima: JOSE RINALDO DE LIRA Data do acidente: 02/02/2019 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/07/2019

Valoragao do IML: 0

Nao
TRAUMA TORACICO FECHADO.

FRATURA NA DIAFISE DO UMERO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO NO TORAX(DRENAGEM).

TRATAMENTO CIRURGICO UMERO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.(P1/3/4/6/7FC/8/9/13FC)

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR 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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROTOQCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (} Sequradora Lider de
Consdrclas do Sequra DFVAT

| IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO

ASL-0194414/19
Vitima: JOSE RINALDD DE LIRA Data do acidente: 02/02/2019
CPF: 105.590.554-55 CPF de: Frapric Titular do CPF; JOSE RINALDD DE LIRA

Sequradora: CENTAURD VIDA € PREVIDENCIA 574

[DGCUMEED_S ENTREGUES

Sinfstro

Qutres
Bolelm de ocoméncla
Coamprovacas de ato declaratorio
Dedaracao de Inexsténcia de IML
Documentacas médico-hospltatar

Documantos de dentificagdo

BUT
CQutros

JOSE RINALDD DE LIRA : 105,590,554-55

Autorizacao de pagamento
Comprovante de resldéncia

[atencAG

- O prazo para o pagamento da indenizacdo & de 30 dlas, contados a partir da entrega da documentacde completa. Para
acompanhar o processa de analise da pedida de indenizagio, saoesse www.dpratsegquro.com.br ou Hgue 0B00-0221 204,

- A indenizacio por invalider permanente & de abé R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de accrdo com a tabeka de segura prevista na lel 5194 f 74.

Cocomentadcao recebida serm conferéncia.

A documentacdo sclicitada dos documentos indicados em originais, ow cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados come comprovante de entrega por meie de chancela ou carimbe, e os mesmos devem ser digitalizades no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

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

[ Portador da dacumentacio entregue _1 I Responsdvel pelo cadasl:ramentn_na _s_egl_._l!'aduf_a_ )
Data da entreqa; G7f056/2019 Data do cadastramento; 470072015
Mome: JOSE RINALDO DE LIRA Nome: AGHES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 105,590, 554-55 {PF: 156.118.057-28

JOSE RINALDD DE LIRA AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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Se;}uradura Lider « DPVAT (5%
|DENT|F|CN;.&D
VITINA gﬁ{&ﬂ i Mﬁ_D_E_LJ 84 ]
pATA DO ACIDENTE (3204 B/ D corpavima 205 S PO 55495
PORTADOR DA nncummncj.n_._jgf_é_ WipdLhe e Lids
QUALIFICACAQ DO PORTADOR  ¢A§ VITIMA
AVITIMAE

ENDERECO DD PDRTADDRM.ﬁEM "._
v S comeemento _ (ASA sumre L Ei BA Moi/4
cionoe  (PROBO” w P w5595 00

£-MAIL ﬂM&&A@ TeLerone ( 49 _FP4Se Y52 F

UK BEVAT: PROTOCOLODI

{ JREPRESENTANTE LEGAL, CUF PARANTESED [0

DERECEPCAODED

. . PPl 58209
MARQUE {X) PARA CADA DPOCUMENTD ENTREGUE:

~ DOCUMENTOS BASICOS - INVAL!DEZ PERMANENTE .,

(%T REGISTR( DE DOCRRENCIA EXPERIDG PELS AUTURIDADE FOLFCIAL (OORLA AUTENTICAD E LEGIVELY

(k) CARTEIRA DE IDENTIDADE D& YITIMA OU CERTIDAD 0E MASCIMENTE OU CERTIOM OF CASAMENTD OU CARTEIRS DE
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{ORIGIMALY ASSINALIA PELA VITIMA E RELATORIG 00 MEDICC ASSISTENTE (ORIGINALYL QUE COMPROVE A EXISTEMELA
DA [WALIDEZ PERMAMENTE, COM A DATA DA ALTA QEFFMITIVA

:}Q EOLETIM DE ATENDIMENTC HOSPITALAR, LY AMBLILATOR 1AL {TOPIA SIMPLES E LESIVEL)

e ) CUMPRCVANTE DE RESIDENCLA B MGE DA VITIMA [P SIMPLES € LEGIVEL] OU DECLARACAS OF RESIDENCES
(RIFNAL

(] AUTDRFZACRD BE PAGAMEHTO ¢ CREDITG DE INDENIZACAD DA VITIMA (DRIGIMALL (M DOCUIMENTOS QUE COMFIRMER,
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~~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
[ JCARTEIRA DE FDENTIDADE DO REFREZEMTANTE LEGSL, SE HOUVER, 0 CERTIDAD BE MASCIMEMTO QU CERTIDAD |
DE CASAMENTC: (L CARTEIRA DE TRAGALHD DU CAR“EIRA SACIDNAL GE HABLITACAD (0PI SIMPLES E LEGIVEL)
i ) CPF OO REPRESEN-ANTE LEGAL , SE HOUVER [S0P1A SIMPLES E LESIVEL)
[ 3 COMPROVANTE DE RESIDERCEA EM NOKE DO REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOMVER (COP1A SIMPLES E LEGIVEL), DU
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[ 1 COMPROMANTES (DRIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESSESAS MEDICAS HOSPITALARES QLITADNS
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SIMPLES E LEGIYEL)
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[AS LESGES E OE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LA 6.194,74,

* DESPESAS MEDICAS ([AM5) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 [REEMBOLSD). ESTE VALOR
YAMIA CONFRRME 0 TOTAL GE DESPESAS COMPROVADAS,

VALRES [ INPENIZAGAD

} + O PRAZD PARA PAGAMENTD Dt INDENIZATAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR D& ENTREGA DA DOCUMENTACED
COMPLETA

. v COM BASE NA LEGISLACKD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMOD 05
LISTADOS HESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWWDPVATSEGURODOTRANSITO.COMEBR OU LIGUE
.,\\_ER#TIS SAC DRVAT D800 022 1204 jl

un 2. 0% 301G DATA _ ﬁ [05 {15‘
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rs PORTADOR D4 DOCUMENTACAD ENTREGLIE —‘*\I - RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTE NA SEEURADOR.H\I
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-earta_03 - INVALIDEZ

RHRRGENY oo oo

Em caso da dividas, acesse o nosso site www seguradorslider.combr. Para consullar o

Seguradons andamento do seu processo ligue pare 8 Ceniral da Atendimentn, da segunda a sexta-felrma,
? L | DE R das 8h As 20h, nos telefones 4020-1596 (Regibes Metropolitanas) ov D00 022 12 04 {Cutras
A it e iy 1 Reglies), Pera reclamacdes e sUgestdes, enlre em contatn com o SAC, 24 horas por dla, ng

tetafona 0800 022 81 A9, Para pessoas com deficléncta guditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maAos & numerno do seu pedida do Segure DPYAT a a CPF da vitima.

Rio de laneiro, 24 de Junhe de 2019

N2 g Pedide do Segure DPVAT: 3190369367

Vitima: JOSE RINALDQ DE LIRA RECEBIDO

Data do Acidente: 02/02/2019

Cabertura: INVALIDEZ 71 JUL 2013
Seguradora Lider DPVAT

Assunta: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhar{a), JOSE RINALDO DE LIRA

(Ofs} docurnento{s} abaixo ndo permitiu{ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdc de pagamento incorreta(a), necessdrio verificar as informacfies e apresentar o documento com
os dadas corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para anilise do pedido foi interrompido e sua contagem serd reiniciada assim
que a seguradara receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagio nio seja entregue em até 180 {centc e pitenta} dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Sezpuradora Lider-DPVAT

Estamos aqui pars Vocé

Tulens

[ OET

Carta n® 144978000
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PROTOCOLC DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {,}Segu:adma Lider dos
Consbrcies da Sequra DFVAT

|IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0194414/19
Nimere do Sinistro: 3190369367
Vitima: JOSE RINALDD DE | IRA Data do acidente: 0X02/2019
CPF: 115 590.524-55 CPF de: Praprig Titular de CPF: JOSE RINALDO DE LIRA
Seguradora: CENTAURG VIDA E PREVIDENCIA S/A

[DOCUMENTOS ENTREGUES _!

ginistra
Gulros

JOSE RINALDO DE LIRA : 105,590.554-55
Autorizagdo de pagamento

e e Te———

[ATENCAC

- 0 prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, cantados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acampanhar o processa de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.cam.br owr [igue GRO0-0221204.

- A indemzagio por invalider permanents @ de até R$ 12,500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacic recebhida sem conferéncia,

A docurmeantacio solicitada dos docurrrentos indicados em: originais, ou coplas autenticadas, precisam estar devidamente
praotacolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbe, e s mesmos devem ser digitalizades no
ato da atendimenta para incesdo no avise de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado fuitima.

[ FPortador da docementacdo entregue [ Respansivel pelo cadastramento na seguradora
Crata da entrega: 17/07/2019 Data do cadastramenito: 12/07/2019
Nome: JOSE RINALDC DE LTRA Name: Paule Victar Soares Sant'Ana
CPF: 105.590.554-55 CPF; 102.109.247-39
JOSE RINALDD BE LIRA Paulp Victor Soares Sant'Ana

A ™



PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190369367 Cidade: Orobo Natureza:
Vitima: JOSE RINALDO DE LIRA Data do acidente: 02/02/2019 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/07/2019

Valoragao do IML: 0

Nao
TRAUMA TORACICO FECHADO.

FRATURA NA DIAFISE DO UMERO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO NO TORAX(DRENAGEM).

TRATAMENTO CIRURGICO UMERO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.(P1/3/4/6/7FC/8/9/13FC)

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR 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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0194414/19
Vitima: JOSE RINALDO DE LIRA Data do acidente: 02/02/2019
CPF: 105.590.554-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE RINALDO DE LIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

JOSE RINALDO DE LIRA : 105.590.554-55

Autorizacdo de pagamento
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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para 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: 07/06/2019 Data do cadastramento: 07/06/2019
Nome: JOSE RINALDO DE LIRA Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 105.590.554-55 CPF: 156.118.057-28

JOSE RINALDO DE LIRA AGNES CRISTINA GUEDES LOPES



