BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 20/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320036029901
VALOR TOTAL: 2.531,25

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JAMISON DA SILVA SA

BANCO: 237
AGENCIA: 06039
CONTA: 000000011485
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.1 Sequradora

UiDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
oA PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
: Para mas esclarecimentos, acesse o site www. seguradoralider.com.br cu entre em contato através de urn dos ndmeres abaix:

Central de Atendiments [pars consultas sobee indenizacBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifes: 0800 022 12 04
SAL {para reclamagdes & sugestbes, 24 horas por dial: 0800022 8189 | SAC (para deficentes auditives e de fala): DB00 022 1206 | Central Ouvidoria: 000 021 91 35

-
INFORMACOES IMPORTANTES

i

.

O proenchimento deste Formulirio ¢ parte integrante do processo de liguidagie de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmera 4457132,
dispanivel no enderego eletrdnica:

htpf/www. susep. gov. br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX I TIPO=1&C00IG0=296345

A Circular SUSER n® 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de ldentificacia

e | pessoal, infarmaghes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentaciio comprobatéria,

= |

i A recusa em fornecer as informagBes de profissiio e renda, neste formuldrie, nie impede o pagamento da IndenlzagBo do Seguro DPVAT, contude, por
! determinagio da referide Circular, esta recusa é passivel de comunicaglo ao COAF?,

' ' SUPERINTENDENCIA DE SEGUADS PRIVADDS - SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACED DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
' ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGUAC, " COMSELHD DE CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTAUTURA DO MINISTERID DA
FATENDA, TEM POR FINALIOADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINIST RATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICKTAS PREVISTAS 8h LEt M98 613,98,

b F,
-~

— | beio exposte, eu Wosa e o Nereaet Solue Couvatcawle

' inserito (a) no cPEfeney O 234, Yad ; B

,  na qualidade de Procurador (a) / intermedidrio (2) do Beneficidrio

| | - I":* POLA G __‘;-;..‘.'f.'k_‘:"ﬂ'" Sl inscrito (a) no CPEsobo Ne AFL. 3X¥9 . S4Y S
}
4 do sinistro de DPVAT cobertura L =muia\d Che e da Vitima Ja ey Ao %n \ua Sl :
7
inscrite (a) ne CPF sobo M2 ) 14, a:'-:‘!q = A ) 0S . conforme determinagdo da Circular Susep 445/132:
I’ { Declaro Profissio: /.3’ Gkt bk Renda: _/D"E'C"-"’""M e apresento os documentos comprobatérios:
! ghen:usn informar
e .
v

Declaro ainda, sob a3 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no endereo abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal,
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HOSPITAL CORONEL ALVARO FERRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Lo o pavs, cucelilinds ol SISTEMA UNICO DE SAUDE
BOLETIM DE EMERGENCIA N° i
Dﬂt!s : ;; m . 2 ; CARTAO SUS:

NOME:

JAMISON bA  SILUR SR |
mgyfegl& IDADE: | SEXO: ESTADO CIVIL: _me l J‘Uv
il be luEBES bA  Su VA

™ Jong  ManNoer. g

ENDEREGO: BAIRRO:
Assentamenty TERRA Mous T

MUNICiPIO: | FONE: CPF: RG:
Tloves ta

RAGAICOR: BRANCA PRETA PARDA AMARELA INDIGENA

P.A: PULSO: HGT: TEMP PESO:

CURATIVO APLICAGAO RX IMOBILIZAGAO ECG SUTURA
MEDICAMENTO

VITIMA DE ACIDENTE: L5IM NAO ASSINATURA PACIENTE OU RESPONSAVEL

MORDIDA DE ANIMAIS: SIM NAO

HISTORIA E EXAME FiSICO:
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HIPOTESE DIAGNOSTICA: CARIMBO E ASSINATURA: -
Mo
CRM - PE 24%
e
DESTINO DO PACIENTE: INTERNADO RESIDENCIA TRANSFERIDO EVASAO

REMOVIDO PARA HOSPITAL: HORA: SENHA:



Hospital Cel. Alvaro Ferraz

Secretaria Municipal de Satde
Sistema Unico de Saide
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1 «-KOME DO ESTABELECIMENTD SOLICTANTE—— .

3 -CNES— -
HOSPITAL SAO VICENTE ’ 2)|3]5 1 6|
| SRR Y
7T DO ESTABELECIMENTD EXECLTAIE ————— N .
| HOSPITAL SAQ VICENTE

'_ "3 53 6 3
- 1E13 5793
Identificagao do Pacients, -
=% - NOME DO PACIENTE _ — —_— ——8 - N* DO PRONTUASIO
|_JAMISON DA SiLvA SA | [ 00243728
_— "_?vcnnr.&nmcwm'nssnﬁne:cusa.___.___._,________ o e i T RAGATCOR
‘[0]0j0|03 1,3 g 015(8/9/0)6] 21,12 1084 KT ] Fan [T ] PARDO
o vt g o [
|_MARIA DE LOURDES DA SiLva 81798 2" mg" |
:—--_—_:IE-E-NQHEBD mssmusTv'i-:L'—-—-—-—___‘_'_—-_-—-——-_L-——-—.___. T L e—
l‘----“_-EWERET:um—gm —— _'——-__.___,—.__.[ | u—._.___._-—-l =
— TRRRR ——g .| -
|_'_FAzENDA LAJES
b dncting

X o) A

| . @Q’Lid_fr [ﬁw\

| \ My o [ |
| ),V ettdd Gl 5 I 2%

[ —— 23 . FRINE P, F ULTADOS DE PROVAS PIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS
i' f g 1 7 &MOL
pic — o P T R TIC S IH | | — ‘
LJ i B N b 77 A 1L

- —PROCED]
(l_ -??-DESI'-'-FH'CJ-I:I DO PRo EDm ;-_" L:ln |n' g

Cm— A (0B 2 PN
i
i

[—————18 - MUNICIPiG OE RESIDENG '_'_—'_.;_;_:._._'_'__.____"—_'_—ﬁ‘—:m__ ey &S T —
t FLORESTA — I ( P(E Is 640,000
o —— __-_‘_“___'_ﬂ-c——-_'_
5
I I,_ ~———30 - PRINCIPAIS BINALS £ 5 AS CLINICOS JUSTIFICATW‘“‘ o
JJ | | T ™%
L

S 2 1 i
[~ - NGME Do ﬂ-‘y‘%ﬁﬁpﬁg I.;-_'--'.L

| ‘—'—-——-—-_..lxa F A-ASEINATURA E CARIMED [N=Dg
b RAPD 27 Ii

REGI Tauu-nuousuum]
T T e AL

“NEENSHERER % SO D S EXTERNAS .

-1 \S (ACID X

3.07) acoevg E!L *!' NP 04 sEGURADG (ACIDENTES 5 i

[37-1 ) aciDeNTE TRABALHO Timies |

— 42 - CNEy EMPRES,
L:l!:-{ I ACIDENTE TRABALHG TRAJETO | -I : | L———__________
o T | -
F= L

i J | 5
1 ) EMPREGADD i e -
| ) EMPREGADGR M
Ond { iBEEEHPREGAnU Loy APDSENTADD [ ImAo SEGURADD
UTDHIZAC:i‘l———_____ i
-~ - ROME pgy PROFISSIONAL AUTORZADOR g )
.' 47 - CO0. SRakg EMISE0R _,“ “ N DA AUTORIZAC AR DE INTERNAGAD HOEPTALAR
| .
[————* - DOCUWERT L 8- N DOCUMENTS {CHEICP A ‘9:)@
L [ jCNg [ e 1

IBEIGNAL AUTER =% ijg% j{lsv':ﬁ
| — €reirg
mnm‘t DA Afumu._gi.n J__ 51- ABSINATURA E@Pﬂﬁaﬂ 2

Andrada 1"—_: i Cid'\

dc v
‘ P8 ©RIH 804




Com
= PO,

GUIA DE TRANSFERENCIA

Identificagio da Elﬂlhllulmgnu =
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HOSPITAL REGIONAL ricentendrio

EMILLA CaMARA,

Regi:tn;u: 45073 Nome: JAMISON DA SILVA SA Data de nasc.: 21/]12/84
Médico solic.: A HREC CRM: 2012

Diew do atend.; 05/04/2020 Hora: 13:25

CONSULTA ORTOPEDICA

Anamnese Médica / Evolugdo Clinica:
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTO I'_-IA 1 DIA EVOLUINDO COM DOR EM COTOVELO DIREITO E
OMBRO ESQUERDO. NEGA VOMITOS, NAO SABE INFORMAR SOBRE SINCOPES.

Exame Fisico:

BE  ZONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, AAA

DORA PALPACAO/MANIPULACAO DE ULNA PROXIMAL DIREITA E ARTICULACAO ACROMIO
CLAVICULAR ESQUERDA -

ADM DIMINUIDA

NRV PRESERVADO

Resultados de Exames:
RX> FRATURA ULNA PROXIMAL DIREITA E LAC GRAU II A ESQUERDA

woinduta:
INTERNO }
LMC NO CC + FIXAGAO INTERNA

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

S$520 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO CL']E:ITD [ULNA]| | COTOVELO SOE| EPIFISE
PROXIMAL| FRATURA-LUXACAQ DE MONTEGGIA| OLECRANO| PROCESSO CORONQIDE

Obito: Ndo

Dr. EUGENIO PERICLES MUNIZ FERREIRA
CRM: 20410
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5 AL EGioNAL Tricentenario

RELATORIO MEDICO |

Nome: JAMISON DA SILVA 5A
Data: 06/04/2020

CID: 8522

HD: FRATURA EXPOSTA DA ULNA DIR

REALIZADA LIMPEZA CIRURGIA E OATEOSSINTESE COM FIo DE KIRSCHNER INTRAMEDULAR DE URGENCIA
NECESSITA DE CIRURGIA ELETIVA PARA OSTEOSSINTESE DEFINITIVA. ,

--pE g
{MEDICO} "604p Ol
CRM: 15940 D,

?g):qq g8 3 zr

Hospital Regional Emilia Clmara
Rua Manoel Virgfnio Sobrinho, 156 - 238 - Pe, Pedro Pereira - Afogados da Inga

zeira/PE - CEP: 56800-000
CNPI: 10.583.920/0010-24 | Fone: (87) 3838-8863



¥ Hbspital Sdo Vicente

Hinspital San Vicenbe

Data Atend; 22/04/2020 Atendimeto: 0035462 iQuarto/leito: 202 / 4

Paciente: 00243728 - JAMISON DA SILVA SA

Data Nasc: 21/12/1984 Ildal:la: 35 Anos Sexo: Masculino Estado Civil: Solteiro

Profissdo: AGRICULTOR Naturalidade: FLORESTA Nacionalidade: BRASILEIRO

“ome Pai: JOAD MANOEL DE SA Nome Mé&e: MARIA DE LOURDES DA SILVA
'HEnderer,:n: FAZENDA LAJES, 3583 CASA -ZONA RURAL -FLORESTA -PE

Telefones: ( ) . /() . [/(87)9582.19883

Elementos da Ocorréncia:

Acidente de Transito ( ) Acidente de Trabalho ( ) Qutros Acidentes ( ) Agresséo ( )

Suicidio( ) Casual ( ) Outros { )

Nome Acompanhanete: Telefone de Contato: ( )

Endere¢o Acompanhante: -

~ocal da Ocorrencia: ﬁ

ANAMNESE E EXAME FISICO: %@%%“J/Lﬁm A/ S D

@ff»;é;—png&;quaé{_/ _ﬂ@

Al ek ] ca £ LS

Diagnostico Inicial: /LM,, C v 4-“"#“' Ppox wmn f:T'))
' g

SADT:

Jiagnostico Final:

Condicéo de Alta Motivo de Alta

Melhorade-t— - Descigéio Meﬁéﬁ Data do Internamentos2l | 04 | _2v

Inalterado [ ) Alta @ Pedido { )

Plorando ( ) Transferencia ( ) Data da Alta: ﬁ? C('! £ 941 X
Obito + 48h{ ) Evasfo( )

Obito - 48h ( ) Indisciplina { ) Local:

Obito em ! f

Hora :




N Cirugia Realizado: N. do Procedimento:

ﬂ% Hospital Sdo Vicente

HOsRiIEl Sa0 Vicenig

Data Atend: 22/04/2020 Atendimeto: 0035462 Quartolleito: 202 / 4
Paciente: 00243728 - JAMISON DA SILVA SA

Qﬁfmm@w e

74%& ,E,,; PHo& 020 /s~

fxmé

Data:; Inicio: Término
Cirurgifo: . W fﬁ\:ﬂm?%

1° Auxiliar: . A o -

2° Auxiliar:

Anestesista: P oo W
DESCRICAO CIRURGICA:

/Pamﬂﬁfif’ Zo DDH ob  amrestcics
Z/}W% 4 mﬁW“‘ * %\ﬂb

,H?LM

ip-é‘:
—:,./ fisesygers, £ k 3,5 f'-""'l;’é“o’m-m',a\é-&

4, /j«:ﬁrw&’ b s K TP preinbrn et
S/ Gunfo i

///’:_ Assinatura do Cirurgifio







WALIDW Bl TORO 10 TERRITORIO NACIONAL
REGE TR n__..apnm.

o 7.464.274 el 10/08/2018
<< JAMISON DA SILVA SA >>
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<< JOAD MANGEL DE SA »»
=« MARIA DE LOURDES DA STLVA »>

MATLRALIDATE ATa BE MaBORITM TG
FLORESTA - PE 21/12/1984
RO .a.‘ﬂt. 515 LLASS F.32 CART. i
FLORESTA-PE w»\_x“._wu.q e
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200360299 Cidade: Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAMISON DA SILVA SA Data do acidente: 04/04/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR A ESQUERDA
FRATURA PROXIMAL DA ULNA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE K- COTOVELO- PAG 8), DEMAIS TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO E DO COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO E
sequelas: MODERADO DO COTOVELO DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! B
Total 18,75 % R$ 2.531,25




' , Procuracao
R Y L ST ST AT - - L 4 s e R e e el
Pelo presente instrumento pariicular de procuragao, o outorganie abaixo qualificado confere a0 oulcrgado, também qualificado, os poderes
abaixg transcritos:
1. Outorgante \v ,

portador(a) do documento de identidade no '-\‘l’nG‘ll W . expedido pxr _SOS-PE
“}I IQ'% Q.‘D-li inscrilo no CPF sob o n® |ﬂ.%‘-¥ﬂ.‘§x{r{i -05 , residente na
¥y L_.L‘LP."_‘: e DO 33

complemento LCobs o , Bairo Qi h_l , cidade
f : I F \h'ﬁl"b&ﬂ- , Estado pe ;
\.H‘I -
2+ Outorgado - ROSana de Menezes Silva Cavalcante
@nedor(a) do documento de identidade n° _ 0.870.802 . el por SDS-PE .,
29 ! 05 ! 2001 , Ingenla no CPF sob o n® Q51 .§E4,?44-25 , residente na
] Rua Francisco Olavo w10
complemanto Casa . Bairra IPSEP , Cidade
Serra Talhada gsmgs PE
Al'n|:;lu podares para praticar lodos os alos adminisirativos e judiciois que se fizerem necesséarios na movimentacso e conclusio
dos processos novos e complementares do Seguro Obrigatério - DPVAT, e especialmente para preenchimentio e assinatura do
- FORMULARIO DE AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO.
g ;\amj.:‘-c\_ 30 ™ 5UT~&\G e 2030
S ]

r.mm:lrumm:mmmnm

s - Floregia . PE . CEF. blide-doc - - pomal:
onhego Por Autsnticidads a firma da JAMIBON DA BTLVA EA,

dou fb. Floresta-PE, _30/06/2020.

Ea testesunho da verdads. SUTAEA

ANESEIA DE BA - crevents. Emcl.. RS 3,67 TEER:

B§ 0,82 FERC: R§ 0,45 FERM: B$ 0,04 FUNSEG: RE

0,08 I88: R§ 0,21 TOTAL: RE 5,27 . Sals:

0076810 ,0NGDS202001 . 00432 Consults a

sutenticideds em <www tipe.jus.br/sslodi ital.




i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0284348/20
Vitima: JAMISON DA SILVA SA Data do acidente: 04/04/2020
CPF: 114.379.544-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: JAMISON DA SILVA SA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE : 051.394.744-25

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

JAMISON DA SILVA SA : 114.379.544-05

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizacdo 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 apresentagdo: 07/10/2020 Data do cadastramento: 07/10/2020
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 051.394.744-25 CPF: 102.869.074-61

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE RATANNE SILVA BARBOSA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200360299 Cidade: Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAMISON DA SILVA SA Data do acidente: 04/04/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR A ESQUERDA
FRATURA PROXIMAL DA ULNA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE K- COTOVELO- PAG 8), DEMAIS TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO E DO COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO E
sequelas: MODERADO DO COTOVELO DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! B
Total 18,75 % R$ 2.531,25




00010703

Pag. 01405/01406 - carta_15R - INVALIDEZ

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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200360299 Vitima: JAMISON DA SILVA SA

Data do Acidente: 04/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JAMISON DA SILVA SA

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JAMISON DA SILVA SA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000006039-9

Conta: 0000011485-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda 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.
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indenizacla do Segurn DPYAT (Lei 0% 6 154/78), wma ver oy
. hﬂuhﬂﬂ;mm.n:ﬂudnmﬂm.Emduﬂnmrrmm,m
=@ 0 ML gue stende a regiBo do acidente ou da wmlnﬁmmmmkmmhdﬂMMN
' ® 0ML que atende a regiio do acidente ou ta minha residéncia realiza pesicias com prazo superior 3 90 [noventa) dias do pedido,

Sohcita o prossbgoimento da andilse do meu pedido de inderizagda do Seguro DFVAT, por invalifer permanente, com bese na documentagdo médica
apreteniada sem a apresenticlio oo udd do 1ML concordando, desde jd, om me submeter 3 sndlise médstd prevennial, cato necestirio, g Cuiiay
ta Seguradors Lider para verilicacldo da eusiingia o quantilicacdo das tealies parmarn cilies decor rentes de acidente de rdnsilo causado por eescubn
automotor, corforme o disposto na Lei B 19474

Declaro que e5t@ sutoritagio ndo significa préea cencordine s com a luburg avas HAC medics ou renuncis 30 Blivitn de contesta & gv aliacdo mddhes, corg
diicorde da fou conteode. .
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO \

i SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL \
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO - Fie
DINTER2 - 22* DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - FLORESTA -

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0053000776 A

' '_ j_;. Ocarréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/10/2020 as 14:47

Complementa o BO Nimero: 20E0053000418

§: |ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Culpose (Consumado) que aconteceu no dia fil
i E‘gfzuzu a5 10:00

- Lioge

Fato ocorrido no endereco: ESTRADA QUE LIGA FLORESTA A CARNAUBEIRA DA PENHA, 01 -
Bairre: ZOMNA RURAL - FLOHE&TM'FERHAMBUEW’BRAEIL - CEP: 56400-000
Local do Fate RoDowviA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréneia:

INEXISTENTE | AUTOR 1 AGENTE |
MGUEL ADRIANG DE SOUZA | QUTRO
[ JAMISON DA SILVA Sa ¢ v TiMA

i
! Objeto(s) envalvido(s) na ocorréncia:

: 4 ! VEICULO: (Usade na geracdo da ccorréncia) , que estava em posse do{a) Sra): JAMISON DA SILVA
i | SA
T,

Qualificagao das) pessoa(s) envolvida(s) -

|TMEXI5'H:NTF Hamo de Atvidade NAG INFORMADO
i
!

W Nome do Representante . Cargo do Represeniante. . Pe
da Cantatp. .

350a d@ Conlalo no estabelecimente comarcial: - Telefone

JAMISON DA SILVA SA (presente ao plantio) - Sexn: Masculing Mae MARIA DE LOURDES DA SILVA Fal
JOADQ MANDEL DE 5a Data de Nascimanin £1/12/1984 Naturalidade FLORESTA / PERNAMBUCO /
BRASIL Documenlos 7464274/SDS/PE (RG). 11417954405 {CPF) Profissdo: AGRICULTOR({A)
Rpswencial ASSENTAMENTO TERRA NOVA | - FLORESTA/PERNAMBUCO/BRASIL Préxima a: MUNICIPIO DE
FLORESTA (BAIRRO), - CEP: 0 - Hairro: ZONA RURAL - FLORESTA/PERNAMEUCO/BRASIL

{

b d
i M_IGUEI. ADRIANO DE SOUZA (LT
]: 'INFORMADO /| PERNAMBUCO | BRASIL
i

L
‘Qualificacan do(s) objeto(s) envolvido(s)

predente ao plantao) - Sexc: Masculino Naturalidade: NAO

‘MOTOCICLETA (VEICULO) ae propriz
/. \do(a) Sr(a) JAMISON DA SILVA SA

: |CategonaiMarcaModalo MOTOCICLETA'HONDA/CG 1 25 TITAN KS Cbjelo apreendido; Nio
Cor VERDE . Quantinade- 1,0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

dade do(a) Sr(a) MIGUEL ADRIAND DE SOUZA, que estava em posse _

Placa KI07064PERNAMBUCO/BELEM DE SA0 FRANCISCO) Renavam 762237660 Chassi 9C2JC30101R146991

11 05/10/2020 14-5.
i
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' Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

S R

o 3 ' ) R
| GOMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL O SR. JAMISON, INFORMANDO TER SIDO VITIMA DE!

4 ACIDENTE DE TRANSITO. QUE ENGUANTO PILOTAVA A MOTOCICLETA CITADA, ATRAVESSOU UMA VACA |

{ 'NA VIA; QUE, NAO CONSEGUINDO DESVIAR, COLIDIU GOM O ANIMAL. DO ACIDENTE A VITIMA SOFREU R i
: ;'qcp:s (CONFORME CONSTA NO BOLETIM DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DO HOSPITAL LocAL). . | §

-+ !

JAMISON DA SILVA SA
(ViTIMA)

: N
]
|'B.0. registrado por: RAPHAEL DE SOMSA FEITOSA - Matricula: 3998347
¢ {Liberado em 05/10/2020 ac 14:517
e ! J

i
(]

]

05/1072020 14:54
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Boletim.de Ocorréncia file:/l/C:/Users/SDS/.infopol/xm VBOEPreview.htm|

-
|
1 |
& 14 i \ (R rpunStf
5 GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO . '*/ '™
! SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL L
_ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO o
i | DINTER2 - 22° DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - FLORESTA -
f
!‘i ! BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20EQ053000418

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/06/2020 as 13:51

cl TE ITO COM VITIMA NAO F - Culposo (C que aconteceu no dia
} 5/4/2020 as 00:00
% 3 Fato ocorido no endereco. PE-425 - FLORESTA/PERNAMBUCO/BRASILProxmo a- MUNICIPIO DE
} F FLORESTA (BAIRRO), 1 - Balrro: ZONA RURAL DE FLORESTA - FLORESTA/PERNAMBUCO
| /BRASIL

Local do Falo. RODOVIA ESTADUAL

Pesseoa(s) envolvidals) na ocorréncia:

INEXISTENTE | AUTOR \ AGENTE )

e 1 MIGUEL ADRIANO DE SOUZA ( OUTRO )
i JAMISON DA SILVA SA ( VITIMA )
1 L

)

Objetofs) envolvido(s) na ocorrbncia:

VEICULO: (Usado na

geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): JAMISON DA SILVA
SA

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

‘!:. x| INEXISTENTE - Ramo de Alividade: NAQ INFORMADO
o

r Mome do Representante: - Cargo do Represeniante: - Pessoa de Contalo no estabelecimanto comerdial. - Telefone
i de Contato -

JAMISON DA SILVA SA (presente ao plantéio) - Sexo: MasculinoMae: MARIA DE LOURDES DA SILVA Pai:
JOAQC MANOEL DE SA Data de Nascimento 21/12/1984 Naturalidade: FLORESTA | PERNAMEBUCO /

i f } BRASIL Dacumentos. 7464274/SDS/PE (RG). 11437954405 (CPF) Profissio: AGRICULTOR(A)
i Residencial ASSENTAMENTO TERRA NOVA | - FLORESTA/PERNAMBUCGO/BRASIL Préximo a MUNICIPIO DE
'ﬁi ' FLORESTA (BAIRRO), - CEP: 0 - Bairro: ZONA RURAL DE FLORESTA - FLORESTA/PERNAMBUCO/BRASIL
13
!

MIGUEL ADRIANO DE SOUZA (nio presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturaiidade: NAQ
INFORMADO / PERNAMBUCOD /| BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

. MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedads dola) Sria): MIGUEL ADRIANO DE SOUZA, que estava em posse

# dofa) Sr(a)’ JAMISON DA SILVA SA
fil Categeria/Marca/Modelo MOTOCICLETA/HONDA/CG 125 TITAN KS Objeto apreendide: NSo
;i{ . Lor VERDE - Quantidade. 1 (UNIDADE NAD INFORMADA)
I
It '
1 .de2

V062020 13:51



Boletim de Ccorréncia

file://fC-/Users/SDS/.in fopol/xml/BOEPreview. hiy

. Flaca KIlo7o8 (PERNAMBUCO/BELEM DE saD FRANCISCO)

Renavam: 762237660 Chass)' 8C2JC30101 R146991
Ana FabncacioModelo 2001/2001 Combustivel GASOLINA

Complemento / Observacao

. e Ty

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

—

'-r--"l-‘. it

JAMISON DA SILVA sS4
{(VITIMA

)
; 7
Il./ - If_:' '- /M i .
. <L registrado por: J#Qﬁ. DE MELD ﬁ)‘&an - Matricula

- 38T503-2

g,

HnE =

dp 2

30/062020 1351
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B Que i Uver direito, reconhecendo e dands, desde 4 ¢ saments 3pdn a eletivagdo do crédito, quitacio total da valar recebidn.

- & - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDG u-mmuﬂmimmummmu
B Oeclar, 5ot ax penas da Lev, que csioy impassbilitada de sgrvsentar o lsuda do (nstituto Midicn Legal (ML) para o1 fim de requeriments de
indenizacla do Segurn DPYAT (Lei 0% 6 154/78), wma ver oy
. hﬂuhﬂﬂ;mm.n:ﬂudnmﬂm.Emduﬂnmrrmm,m
=@ 0 ML gue stende a regiBo do acidente ou da wmlnﬁmmmmkmmhdﬂMMN
' ® 0ML que atende a regiio do acidente ou ta minha residéncia realiza pesicias com prazo superior 3 90 [noventa) dias do pedido,

Sohcita o prossbgoimento da andilse do meu pedido de inderizagda do Seguro DFVAT, por invalifer permanente, com bese na documentagdo médica
apreteniada sem a apresenticlio oo udd do 1ML concordando, desde jd, om me submeter 3 sndlise médstd prevennial, cato necestirio, g Cuiiay
ta Seguradors Lider para verilicacldo da eusiingia o quantilicacdo das tealies parmarn cilies decor rentes de acidente de rdnsilo causado por eescubn
automotor, corforme o disposto na Lei B 19474

Declaro que e5t@ sutoritagio ndo significa préea cencordine s com a luburg avas HAC medics ou renuncis 30 Blivitn de contesta & gv aliacdo mddhes, corg
diicorde da fou conteode. .

NTE

=
=
o

-~

_—
‘becLanacko pe muumm-mmmuwmmtmm PADRTE

I e T P —— Owe | e

z'_-ﬁmurw:nma.m«': 1‘-?“!m{mwlﬂldl:--uﬁm Du:n T:Zk-mm&mm“mﬁmm

28-Vtima [ Sim | 25~ Se tinhe fihon, infcrrmas 0 vemeames [J5m [31-veme [T | 5250 e rodon s FTET——
teve f Nio | Viwox Falecidos: lrn:h.mhnhmﬂ Nio 'H*“"“"'Dﬂh. Vivos Falacidos | Daafovin wean? Hio

15 - Nome legivel de quer aising 4 pedido s ropu)

ARETI

Assinatura da testormunha
”.:ﬁwduqumnma 8 pededo {2 roga) 39 - 2 | Nome:

CPF:__

37 - Assinathrs de quem assina 3 pedido (1 ragal _—

e : : L Atingtiis daluﬂ.em.:;;..r_-'
s 40 Local e Dita, (=TT T Jl-nl.lnngpﬂ. 14.0% .2020
i ¥ 4 : . » / 3
. : “ %l-mwmdﬁ i dirio | ] r
-I!-m:m#mw{umr - Agsinatury dun-unrt e
Eﬁml VO02/2019 ‘i'u‘)‘\ L G-\
'ooe Qh--’l - o Y= .

Digitalizada com CamScanner



