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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200456625 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELENO JOAO DE LEMOS Data do acidente: 03/06/2020 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/12/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO. P2/6

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P3
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO DIREITO.
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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3200456625

Nome do(a) Examinado(a): ELENO JOAO DE LEMOS

Endereco do(a) Examinado(a): R CASTRO ALVES, 51, , Gravata/PE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SDS-PE / 2822831
Data e local do acidente: 03/06/2020 - Gravata/PE

Data e local do exame: 23/12/2020 - Caruaru/PE

Coordenadas Geograficas: latitude: -8.27084 , longitude: -35.978

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura distal da fibula direita.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
tratamento conservador. Evoluiu com marcha claudicante, edema (+++/++++)
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 15°, flexdo plantar aos 30°, auséncia de atrofias no segmento,
marcha com claudicagédo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatoria inexistente.
Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragcdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes,
inexisténcia de alteragbes musculares, presenca de alteracdo motora do segmento, sem amputagao. Cumpre frisar que, conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no tornozelo direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

Dano do tornozelo direito

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° 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 graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento"

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.



Tornozelo Direito - Leve - 25%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200456625
Vitima: ELENO JOAO DE LEMOS

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Gravata

Data do acidente: 03/06/2020

Diagnostico: Fratura distal da fibula direita.

C

seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 15°, flexdo plantar aos 30°, auséncia de atrofias no
fisico: segmento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz

operatoria inexistente. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloracdo normal, temperatura normal,

sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, presenca de alteracdo motora do segmento,
sem amputacdo. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no

tornozelo direito.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento conservador, evoluindo sem complicagdes, com alta hospitalar com orientacdes.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do tornozelo direito em grau leve.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/12/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’

Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO PARTICULAR

ORTOGANTE:  DATA DO ACIDENTE 0%/06/9020 SINISTRO: INVALIDEZ PERMANENTE

. eLeve Jono pE LEMOS

NOME
RG: 0.822.934
CPF Li?7 85U oLy 3 Y

Estado Civil: CASA PO Profisslio; A &M ICULTOR ‘

: QAL CASTAD ALVES N°S 4 pairro: ¢ fu2&1 10
GWAVvATA" PECEP: $S £ 44~ 3 OPneste ato tendo assinado a rogo,
RG: CPF:
Endereco: N: Bairro: cep:
OUTORGADO:
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL
Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: DIVORCIADO
Profissio: ANALISTA DE SEGUROS
Identidade: 4.339.162 SSD/PE CPF: 847.705 894-68

Enderego: RUA RIVALDO BALTAR N 56, BAIRRO PRADO , CEP 55 642-155

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuraglio, nomeio ¢ constituo meu bastante procurador e
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante A
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS, podendo para tanto requerer o que necessirio for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagio e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato, da vitima

OBS: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes prestadas e documentos
Apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Hhro_ 37 dh & o

A Rogo:

Testemunhas:

GOpATY /Y . pureBspre . L020
Local e Data

Reconhecer Firma Por Autenticidade.



i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0364824/20
Vitima: ELENO JOAO DE LEMOS Data do acidente: 03/06/2020
CPF: 477.854.544-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELENO JOAO DE LEMOS

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL : 847.705.894-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ELENO JOAO DE LEMOS : 477.854.544-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/12/2020 Data do cadastramento: 16/12/2020
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 847.705.894-68 CPF: 492.294.514-87

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Marta Marinho dos Santos



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200456625 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELENO JOAO DE LEMOS Data do acidente: 03/06/2020 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnostico: Fratura distal da fibula direita.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 15°, flexdo plantar aos 30°, auséncia de atrofias no
fisico: segmento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz
operatoria inexistente. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloracdo normal, temperatura normal,
sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, presenca de alteracdo motora do segmento,
sem amputacdo. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no
tornozelo direito.
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento conservador, evoluindo sem complicagdes, com alta hospitalar com orientacdes.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do tornozelo direito em grau leve.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/12/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




_BAGS | ('G‘““Gﬂmim: '

PO O rom SORMIBAY G A >
MAC A HE AETE T ‘h‘,wEH“Cﬂ l‘![‘




i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0364824/20
Vitima: ELENO JOAO DE LEMOS Data do acidente: 03/06/2020
CPF: 477.854.544-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELENO JOAO DE LEMOS

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL : 847.705.894-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ELENO JOAO DE LEMOS : 477.854.544-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/12/2020 Data do cadastramento: 16/12/2020
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 847.705.894-68 CPF: 492.294.514-87

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Marta Marinho dos Santos



" Secretaria de Saide do Estado de Pemambuco
Secrataria Executive de Vigidnels em Salde
Diretorfa Geral de Promogéo, Monfloramenio e Avallagdo da Shuagdo de Sadde -

REGISTRO DE VITIMAS DE ACIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE

L]

DADOS DA
NOTIFICAGAD

—

Municipio da Netificacio Gravata - PE Geras

Unidade Sentinela Hospital Geral de Gravaté Dr. Paulo da V CNES 2435802 Vitima N®

Data do atendimento  03/06/2020 &s 2000-01-01 08:25:00 -0200 | Nimero de Registro/Prontuario 000023841 &l

Nome ELENO JOAO DE LEMOS :

Sexo [X11Masculino 12 Feminino [J8Iignorade | Data de nascimente  26/06/1963  [J 6 Ignorado

idade 56 O8ignorade |Ocupagio 8 Ignerado

Municipio de residéncia Gravaté - PE . Cédigo IBGE 260640

Ragalcor [J1Branca C2Preta [J3Amarela JJ4 Parda 0I5 indigena @ g ignorada

DADOS DO ACIDENTE mmmm

Municlplo onde ocomeu o acidents

Zona de ccorréncia (11 Urbana (32 Rural [J9 Ignorada

Enderego do acidente |, " L
Data do acidente . ———Hora do acidente &
Dia da semana do acidente Tipo de Vitima Melo de locomogdo da vitima no momento do acidente
O1pom [Ozsec O 1conduter [ 2 Pedestre - O 1ape O 2 Avtomivel O 3 Moaiociciels
Dater O4 cua O 3 Passageiro conduzido sdsquadamante | [ 4 Bicicleta O 5 Colative O 8 Veiculo Pesado
Osau D6 sEX O 4 Passageio conduzido inadequadamenie | [ 8 lgnorado 0 8 Outro
Orsas ¢ [ 9 ignorado ’
Acidente relacionado ao trabaiho?|  Tipo de acidente Outra parte envolvida no acidente ¥
015m 11 Cossoisbalmaments [ 8 ignorado| [J 1 Automével [ 2Motodicieta [ 3 Biciclets
Oz nNée O 2 Airopelamenio O 4 Cotetive O 5 Objets fixa O & Animal
O g ignorade O 3 Tombamento/capotamento O 7 Velculo pesade [ @ ignorado [ 88 Maio se aplica
8 Qutre O & Oulro

Fatores relacionados ao atidente
Excesso de velocidade Uso de sinto de seguranga pela vitima| Avango de sinal Uso de capacede pela vitim&
0O18im ‘0O18im 11 Sim 1 Sim
O2 N8 02 Neo Oz nae Oz MNee .
O g ignorado o ignarado [ 88 Nilo se aplica O 8 ignoredo O 5 ignoreda [J 88 Mo se agplica
Uso de celular palo condutor Uso da bebida alcodlica pelo condutor] Sone do condutor Condutor tem habilitagio
11 Sim : 01 8im . O 1 8im 01 8im
O 2 Mee OznNso O2Nme Oz Nao "
D9 ignorada - O9 ignomado ' | DOeignorado O ¢ ignorado (] 88 Nao se apiica
Outro fator relacionado ao acidents i
Meio de locomogo da vitima para (01 Velculo particular [J2 Viatura policial (13 SAMU [J4 Resgarta/Bombeiro
chegar 4 Unidade Sentinela []5Ambuldncia , [J8 Coletivo O7Apé [J80wo [16 ignorado

da vitima ao chegar na Transferéncia da Vitima .
Unidade Sentinala 01 Conscients [ 2 Inconsalante 1 Sim - Para onde?

1 5 Moo [ @ ignoradao CJ2Mse [ 9ignomdo

Responsavel pelo preenchimento Fungho

Obsevagbes




PREFEITURA MUNICIPAL DE GRAVATA < o
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DR PAULO DA VEIGA PESSOA SUS ?

FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO

—— IDENTIFICACAO DO PACIENTE 7T R
N2 DO REGISTRO DO HOSPITAL:471276 HORA DA CHEGADA AO HOSPITAL: 08:25
PACIENTE: ELENO JOAO DE LEMOS CNS: T06402606354880
GENITORA: JOSEFA SEVERINA.DA LEMOS : TELEFONE:
DATA DE NASCIMENTO: 26/06/1963 IDADE: 56 SEXO: Masculino COR: Sem informagéo
ENDERECO:CASTRO ALVES ' x N2:63
BAIRRO:CRUZEIRO CIDADE:GRAVATA UF: PE . CEP55640-000
PONTO DE REFERENCIA: CASA ACOMPANHANTE: SAMU
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PREFEITURA MUNICIPAL DE GRAVATA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAlUDE
HOSPITAL DR PAULO DA VEIGA PESSOA SUS +
——

FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO
= IDENTIF ICACAO DO PACIENTE “DATA: 030872030 _
N® DO REGISTRO DO HOSPITAL:471276 HORA DA CHEGADA A0 HOSPITAL: 08:25
PACIENTE: ELENO JOAO DE LEMOS CNS: 706402606354680
GENITORA: JOSEFA SEVERINA.DA LEMOS . TELEFONE:
DATA DE NASCIMENTO: 26/06/1963 IDADE: 56 SEXO: Masculino COR: Sem informagao
ENDERECO:CASTRO ALVES ' Ne:83
BAIRRO:CRUZEIRO CIDADE:GRAVATA UF: PE  CEP55640-000
PONTO DE REFERENCIA: CASA ACOMPANHANTE: SAMU

~ EXAME FiSICO . . —_—
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MEDICO COM CARIMBO E ASSINAT(RA




[ PRESCRICAO, PROCEDIMENTOS - EVOLUGAO MEDICA E ENFERMAGL.
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SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE

£ //ﬁ %) & Aetee

PREFETURA DE GRAVATA | SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
RUA COROMEL GUSTAVO BORBA, 490 - SANTA LUTIA, GRAVATA
SUGESTOES, CRITICAS, ELOGIOS, DUVIDORLA MUNICIPAL: 0800 181 9079 OU {81) 3563-9007
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpols) de coberturs:  []] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ oovavioer peracanente [ monme

mum:mmtmum_uummm-mwmlﬂ W 46,7201

Declare, pars todas o4 fins de direito, residic no endereco acima Informade, conforme comprovante snewo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MEMSAL DO TITULAR DA CONTA:

A”"’“"’"""’“ ELEND Jodo OF LEmp< 3785y 50424
= ﬂrzcasn @usucj,ag-rrm ALYES '55"2" =
e UZEI RO oo _Loavate” e |89y soe
15 - E-mai: 16 - Tl (DD
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENERICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURAGOR
E 17 - Mome completo do Representante Legal:
g 18 - CPF do Repressntante Lagai: 18 - Profsslio do Represantants Lagal:
8

RECUSO INFORMAR (] mé1.00A Rs1.000,00 ] ns2.501,00 ATe Rss.000,00
SEM RENDA [ ws$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acwa pe rss.o00.00
11-DADOS BANCAMIOS: [ sEMeRCIARIO DA INDEMZACAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIARIO DA INDENSZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
J CONTA POUPANGA (s pars os s . s oms o) [[] conTa CORRENTE frac o bamees)
., Cendumom [ i 3) Nome do BANCO:

[ ssncodonwmat001) [ Caten Bcondemics Faciaral (104)

stnen@343) () conn (G T7 50 @) | ratwen__ O comm( JD

(iraman o g e e (o o g b mdstir} frdorrne o digito se st IrlET T 3 RO B e
Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha Htularidsde, o valor da | ndenizacho/reambolss 3o Segure DEVAT
@ que eu tiver direlto, reconhecando ¢ dando, desde i & somenta spds a efetivagio do crédito, quitacsa total de valor recebids,

T - DECLARACAD DE DE LAUDO DO 1L - PREENCHIMENTD SOMENTE MARA COBENTLIRA 0F IVALIDE? PERMANENTE
-i Il-d-.-nhlummhmtﬁ:mmamamhmmﬂmmﬂwmumuw&e
indenizaciio do Seguro DPVAT (Lei nd 5.194/74), uma vez que:

@ Nio hi ML que atenda a regiio do scidente ou da minha residéndia: ou
® O INL gue atende 3 regidio do addente ou da minha residéncia ndo realiny pericias para fins do Seguro DPVIRT; ou
@ O IML que stende a regilio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventz] dias do pedicc.

Solicito o prosseguimento da angise do meu pedido de indenizaglo do Segurn DPVAT, por invalidez perrmanente, com base na documentagio =weoiss
apresentada s&m o apresan wulwﬁummmummmimmmm ca30 necessdrio, 33 cusla
da Seguradors Lider para cagic da extHéncie & quantificaglo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinslto causada por ve -1
automotor, confarme o disposto na Led 6.194/74.

Declaro que ssta autoritagio ndo significa prévia concorddncia com a futura svalisg3o médica ou rendincia o direito de contestar » mvadiacis medca cado
distorde do seu contaldo,

ORCLARACAO D UNICOS BENEFCUARIOS - PREENCHIRENTD SOMENTE MARA COBERTURA DF MORTE

e e [Jsomie []Cmdoimoou) [Jomercads [ Sepoeado huscistments [ ine | e B

25 - G i Pareniesco com a wiima: | 16 - Vitima deimou companhedrofa): Umum 77 - Se & vitima deinou companheiroial, informa ¢ nome tompste:

29 - Se tinha fihos, informar | 30- Vilime debou Sm | 31-Vitima Sin | 32-Se tinha Im3ed, Informer | 33. vime detey ]S
Wive: Falecidos: rascturchairesor? [© | Mo | e imios? [ Ngo | Vives:  Falecidorn ST Y WEa

Estou clente de que 2 Seguradors Lider pagard, caso devida, @ indenizacio do Sagurc DPVAT por morte dguales beneficdnion que 58 JomtEcr 107D © provanem
sta condiclio, estando ciente, sinda, de gue quaiquer omissio ou declsraclio nilo verdadeir poders gerar a obrigagio de ressaror 0 vior recetide, e 0
responsabilidade criminal por infraglio do anigo 299 do Cadigo Penal,

15 - Nome legivel de quem sssing a pedido [a rogo)

365 - CPF leghwl de quem assina a pedido (s roga)

37 - Apsinaturs de quem assing 3 pedido (3 rogo)

Asginatura da testemunhs J
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CNP.J 09.769.035/0001.64
@ compesa INSC_EST. N° 18.1.001.0014398-2

; _ MOVIFICAA) DE Ge8ITO _

DADCS OO CLIENTE IRICULA: i " WiBras 1
ELEND JOAD DE LEMOS ﬁ?lim-l;“

R CASTRO ALVES, N. oo0sy - CHLZEIRO GRAVATA FE 55644- 300

INSCRICAD: B64. 270, 591, 032 1. 06 GRUPD:7 DEB. MUTOMATICO: 0ies a2y

SITUACAC AGUA | SITUAGAD ESGOTD | mean 1 I""-";-".'i"'

L IGADO
HICROME TR DATA LEIT ANTERIDR DWETA LEIT, ATUIAL
A17B317544 | 30007/ 2000 CHPES 2020 REAL

NOTIFICACAO DE DZBITOS - ATEMCAO

A PARTIR DO N:CEHIMENTD DbS]E AVISO, UE ACCRLU LUM 0 DECHETO

ESTADUAL N 18.2%1 DF 21,17.¢4, FICA VOSSA SENHORTA

QUE, CASO 05 DEBITOS MAD SEJAN LIQUIDADGS, EFETUAREMOS A
00 SEU ABASTECINENTO DE  AGUA. MANTENSMA o5

DOCUMENTOS  DE REGULARIZACAC EM SEU IMOVEL PARA APRESENTACAD

ADS NOSSOS FUNCIOMARIOS. PACUE EM DIA Suss CONTAS, EVITE O

CORTE € A NEGATLVACAD DO SEU hOME NO SPC SERASA,

CASO JA TENHA QUITADO 0 DEBITC, DESCONSIDERE ESSE AVISO.

REFERENCIA CONTA VERCIMENTO T VALORCRS)
.?fm IEJWM |“




PROCURACAO PARTICULAR

ORTOGANTE:  DATA DO ACIDENTE 0%/06/9020 SINISTRO: INVALIDEZ PERMANENTE

. eLeve Jono pE LEMOS

NOME
RG: 0.822.934
CPF Li?7 85U oLy 3 Y

Estado Civil: CASA PO Profisslio; A &M ICULTOR ‘

: QAL CASTAD ALVES N°S 4 pairro: ¢ fu2&1 10
GWAVvATA" PECEP: $S £ 44~ 3 OPneste ato tendo assinado a rogo,
RG: CPF:
Endereco: N: Bairro: cep:
OUTORGADO:
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL
Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: DIVORCIADO
Profissio: ANALISTA DE SEGUROS
Identidade: 4.339.162 SSD/PE CPF: 847.705 894-68

Enderego: RUA RIVALDO BALTAR N 56, BAIRRO PRADO , CEP 55 642-155

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuraglio, nomeio ¢ constituo meu bastante procurador e
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante A
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS, podendo para tanto requerer o que necessirio for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagio e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato, da vitima

OBS: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes prestadas e documentos
Apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Hhro_ 37 dh & o

A Rogo:

Testemunhas:

GOpATY /Y . pureBspre . L020
Local e Data

Reconhecer Firma Por Autenticidade.
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iy DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LidER i

Al il i e w T T

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) igue para 221204 ou 0800 221206

i
INFORMAGDES IMPORTANTES: |

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrbnico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informagtes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informages de profisséo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

1smmamnm-ﬂmmnnMp¢m.wmmammmmm
iracho & ressegura.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras = COAF. érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

W A
Pelo exposto, eu GLEYB SOV Saltais podmanst.  inscrio @ nocpF SHF 20SRTYH , 64
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio “4E4/0 ‘Joap 0E Lemos Inscrito
(a) no CPF sob o Ne Y2 ESHS Ly / 34 , do sinistro de DPVAT cobertura /A/LZazs (/<2 da Vitima
ELE qp Sone pE LEMOY inscrito (a) no CPFsobo Ne 433854 S44 1 834 | conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:
A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declarago implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco Nurmera Camplemento
QUA: Quuslpo BALTAR Sé
Bairro Cidade . Bhrql_-} B CEP
Ynepo G sy 14 7E  |Ssé42- /55
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DOD)
(99298 5093 |

L

GOAUSTA . /YT de Co7T0BNO 42020

Local ¢ Data

E; é Assinatura do Declarante

DLDRL.OO1 V0012017
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpols) de coberturs:  []] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ oovavioer peracanente [ monme

mum:mmtmum_uummm-mwmlﬂ W 46,7201

Declare, pars todas o4 fins de direito, residic no endereco acima Informade, conforme comprovante snewo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MEMSAL DO TITULAR DA CONTA:

A”"’“"’"""’“ ELEND Jodo OF LEmp< 3785y 50424
= ﬂrzcasn @usucj,ag-rrm ALYES '55"2" =
e UZEI RO oo _Loavate” e |89y soe
15 - E-mai: 16 - Tl (DD
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENERICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURAGOR
E 17 - Mome completo do Representante Legal:
g 18 - CPF do Repressntante Lagai: 18 - Profsslio do Represantants Lagal:
8

RECUSO INFORMAR (] mé1.00A Rs1.000,00 ] ns2.501,00 ATe Rss.000,00
SEM RENDA [ ws$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acwa pe rss.o00.00
11-DADOS BANCAMIOS: [ sEMeRCIARIO DA INDEMZACAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIARIO DA INDENSZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
J CONTA POUPANGA (s pars os s . s oms o) [[] conTa CORRENTE frac o bamees)
., Cendumom [ i 3) Nome do BANCO:

[ ssncodonwmat001) [ Caten Bcondemics Faciaral (104)

stnen@343) () conn (G T7 50 @) | ratwen__ O comm( JD

(iraman o g e e (o o g b mdstir} frdorrne o digito se st IrlET T 3 RO B e
Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha Htularidsde, o valor da | ndenizacho/reambolss 3o Segure DEVAT
@ que eu tiver direlto, reconhecando ¢ dando, desde i & somenta spds a efetivagio do crédito, quitacsa total de valor recebids,

T - DECLARACAD DE DE LAUDO DO 1L - PREENCHIMENTD SOMENTE MARA COBENTLIRA 0F IVALIDE? PERMANENTE
-i Il-d-.-nhlummhmtﬁ:mmamamhmmﬂmmﬂwmumuw&e
indenizaciio do Seguro DPVAT (Lei nd 5.194/74), uma vez que:

@ Nio hi ML que atenda a regiio do scidente ou da minha residéndia: ou
® O INL gue atende 3 regidio do addente ou da minha residéncia ndo realiny pericias para fins do Seguro DPVIRT; ou
@ O IML que stende a regilio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventz] dias do pedicc.

Solicito o prosseguimento da angise do meu pedido de indenizaglo do Segurn DPVAT, por invalidez perrmanente, com base na documentagio =weoiss
apresentada s&m o apresan wulwﬁummmummmimmmm ca30 necessdrio, 33 cusla
da Seguradors Lider para cagic da extHéncie & quantificaglo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinslto causada por ve -1
automotor, confarme o disposto na Led 6.194/74.

Declaro que ssta autoritagio ndo significa prévia concorddncia com a futura svalisg3o médica ou rendincia o direito de contestar » mvadiacis medca cado
distorde do seu contaldo,

ORCLARACAO D UNICOS BENEFCUARIOS - PREENCHIRENTD SOMENTE MARA COBERTURA DF MORTE

e e [Jsomie []Cmdoimoou) [Jomercads [ Sepoeado huscistments [ ine | e B

25 - G i Pareniesco com a wiima: | 16 - Vitima deimou companhedrofa): Umum 77 - Se & vitima deinou companheiroial, informa ¢ nome tompste:

29 - Se tinha fihos, informar | 30- Vilime debou Sm | 31-Vitima Sin | 32-Se tinha Im3ed, Informer | 33. vime detey ]S
Wive: Falecidos: rascturchairesor? [© | Mo | e imios? [ Ngo | Vives:  Falecidorn ST Y WEa

Estou clente de que 2 Seguradors Lider pagard, caso devida, @ indenizacio do Sagurc DPVAT por morte dguales beneficdnion que 58 JomtEcr 107D © provanem
sta condiclio, estando ciente, sinda, de gue quaiquer omissio ou declsraclio nilo verdadeir poders gerar a obrigagio de ressaror 0 vior recetide, e 0
responsabilidade criminal por infraglio do anigo 299 do Cadigo Penal,

15 - Nome legivel de quem sssing a pedido [a rogo)

365 - CPF leghwl de quem assina a pedido (s roga)

37 - Apsinaturs de quem assing 3 pedido (3 rogo)

Asginatura da testemunhs J
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 062* CIRCUNSCRICAO - GRAVATA - DP62°CIRC
DINTER1/12°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0152002817

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 23/09/2020 as 14:40

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

3/6/2020 as 07:30

Fato ocorrido no endereco: RUA COMENDADOR MIGUEL GASTAO DE OLIVEIRA, 01 - Bairro: -
GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL - CEF: 0000000
Local do Fato: VA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
ELENO JOAQ DE LEMOS ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em mﬁse%r[a} EL-‘E;I{S;:E/

LEMOS
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do\‘}@:u pﬁt&ﬂi

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ELENO JOAO DE LEMOS (presente ao plantio) - Sexo. Masculino Mas JOSEFA SEVERINA DE LEMOS
Pai. JOAO FRANCISCO DE LEMOS Data de Nascimento. 26/6/1963 Naturalidade: | PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 2822831/SDS/PE (RG). 47785454434 (CPF) Estado Civil CASADO(A) Escolandade: 1°, GRAU
INCOMPLETO Frofissic: AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- 081991659538

Enderego Residencial. RUA CASTRO ALVES, 63 - CEP: 0 - Bairro: CRUZEIRO - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL,
MERCADINHO DE NINO

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: Desconhecido Naturabdade: NAQ INFORMADO /
PERMAMBUCO /| BRASIL Estado Civil. DESCONHECIDOD

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

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): ELENO JOAO DE LEMOS, que estava em posse do(a) Sr(a):
ELENO JOAO DE LEMOS

Categoria/Marca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDA/CG 125 TITAN KS Objeto apreendido: Nio

Cor AZUL - Quantidade’ (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KLPOD33 (PERNAMBUCOIGRAVATA) Renavam: 731514149 Chassi 9C2JC3010YR028721

VEICULD |l (VEICULD) de propriedade do(a) Sr{a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCOMHECIDO

¥ A0 Y § -



Boletim de Ocorréncia ' ¢ file//iC:/Users/SDS! infopol-5.0.9xmBOEPreview

Categona/Marca/Modelks; INFORMADO Objeto apreendido. Néo
CQuantidade. (UNIDADE NAO INFORMADA) §

S

Complemento / Observagao

COMPARECEU A ESTA D.P. 0 SENHOR ELENO JOAO INFORMANDO QUE NA DATA CITADA VINHA
CONDUZINDO SUA MOTOCICLETA QUANDO PROXIMO A PONTE DA RUA DO NORTE UM DESCONHECIDO
mlnunmwm'lwnmnm
mmnnwmmm 0 SOCORRO mm?umnm
E O CAUSADOR DO ACIDENTE TOMOU IGNORADO, NAD PRESTANDO SOCORRO A VITIMA. ESTA
FOI ATENDIDA NO HOSPITAL DR. PAULO DA VEIGA PESSOA, SOB 0 NUMERO DO REGISTRO DO HOSPITAL:
4T1276. A VITIMA RECEBEU ALTA NO MESMO DA L

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

ELENO JOAO DE LEMOS
(VITIMA)

B.O. registrado_pﬂr: VILMARIO JOSE DA SILVA - Matricula: 38741770
(Liberado em 23/09/2020'4s 14:56) Sk
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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, 10 de Janeiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200456625 Vitima: ELENO JOAO DE LEMOS

Data do Acidente: 03/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ELENO JOAO DE LEMOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ELENO JOAO DE LEMOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000943

Conta: 0000062150-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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



