DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180312267

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: IZEQUIEL FERREIRA DA SILVA

23/07/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
DIMINUICAO DE ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

Paudalho
08/03/2018

LIMITAGAO MODERADA DE ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ2
Nome:
CRM: 902330

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180312267
Vitima: IZEQUIEL FERREIRA DA SILVA

Data da analise:
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico:

Sequelas:

Conduta mantida:

23/07/2018

Com sequela

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
DIMINUICAO DE ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.

Paudalho
08/03/2018

Quantificagdo das LIMITAGCAO MODERADA DE ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180312267 Cidade: Paudalho Natureza:
Vitima: IZEQUIEL FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 08/03/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO-OSTEOSSINTESE.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DE ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das LIMITA(;AO MODERADA DE ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:

PREVISTA EM LEI VIGENTE.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Investprev Seguradora S/A

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD , EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180312267 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IZEQUIEL FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 08/03/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO ANEXAR EXAMES DE IMAGEM RAIO X, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA E OU RESSONANCIA
MAGNETICA, COM DATA DE REALIZACAO E IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180312267 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IZEQUIEL FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 08/03/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO ANEXAR EXAMES DE IMAGEM RAIO X, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA E OU RESSONANCIA
MAGNETICA, COM DATA DE REALIZACAO E IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGCAO PARTICULAR

(.

BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome: 1 JOuie] Fertneild 94 Wlva

Nacionalidade: * /4 5 ' weo Est. Civil: 40 (T w)

Profissao: _O1-0420 1

Identidade: 5. 161 . 647 _ CPF: 3%d. 24+ .394-AS

Enderego: | UAA Yiktealo 2ewlo (4 ;Air}»nl?: ALTD oopy [UJA{_‘J" DsAliD
E?ﬁi“?ﬁ?ﬁlm Al % Al ugiod fuion

Nacionalidade: #14 Sa (£1 10 Est. Civi:  9olTE1 up

Profissao: __AUID WD AMD ‘

Identidade: &, . 04T . AGF cPF: D44, 213%. 934 - Co

Enderego: {114 4.03{ PALD o0 aupmlE | g0, Gelup, PAuoulHD [fZ .

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragfo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio
DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da Seguradora Lider
(Correios, Sincor(s) e Corretores), a fim de receber a indenizagao referente ao
Seguro Obrigatério — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
Autorizagdo de Pagamento, Credito de Indenizagdo de Sinistros DPVAT, a que
tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagio e praticar enfim, todos os atos de direito,
permitindo  para perfeito cumprimento deste mandato, da vitima
(el Fenneing 24 Hlua

(205/2078

Local e data

/\1(45// L}/ /f'r / . J‘ﬁ X e
/Jf?"—ﬁiﬁ /- 2\ g Ko jsft- R

" Assinatura do Beneficiario/Vitima \ \
(reconhecer firma por autenticidade)

Semigo Molorial de Poudalhe  Minica Machade - Tabelid Titnbar

- Lep: ¥ 20000 - FuriFax: [§]1 31181 J Fonm: W] 3k 1031 . wermarit o

" Han Loamatom b, i - Camirm -
feconheco por, AUTENTICIDADE a firma: Mmmm :
dou fé. Paudalho/PE 19;%1&}24&:31@.5%&%
GIES Selo Digital 0073940.FAROG201E02.03001 Fmol: - 3,59 e
0,80; FERC: 0,40 155: R$ 0,20 Total: 4,79 Substi S, Logeml
autenticidade em wea.tipe.ius.br/selodigital. -
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: IZEQUIEL FERREIRA DA SILVA

N2 Sinistro: 3180312267

Vitima: IZEQUIEL FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 08/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVERALDO DANTAS DE ALMEIDA JUNIOR

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180312267.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13094833



00050257

- INVALIDEZ

[sed
OI
©
b=
@
8}
]
<
~
w0
[=3
o
=
)
~
e}
[=3
o
(o)
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: IZEQUIEL FERREIRA DA SILVA

N2 Sinistro: 3180312267

Vitima: IZEQUIEL FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 08/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVERALDO DANTAS DE ALMEIDA JUNIOR

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180312267, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13114515
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C LiDER

Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: IZEQUIEL FERREIRA DA SILVA

N¢ Sinistro: 3180312267

Vitima: IZEQUIEL FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 08/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVERALDO DANTAS DE ALMEIDA JUNIOR

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

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180312267.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13533196



0 " AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

et ra #a b LT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{emclusivo para pessoas com deficiéneia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacéo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamenta.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

-

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio sefa assistido por seu *Representante Legal® (Pal, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal®).

N

Mamero do Sinistro ou ASL ] [u-r da Nome ]

390 593 .394-15 | (Theone fenran 24 Silvk

'mnns DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

:::T?:‘-fwm Fenvei 04 Hilvs LT 2948 B ron
cﬂw ‘?ﬂfl:@m 3&1&?—0 &UAIGI.%@ Nimero DE.‘ Complemento &34

AT D0iS (uasas | “* PauoalHD P |¥sgas-opo

= 31404449 5184

Declara, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado,

&

r T
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ RECUSO INFORMAR [] SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 (1 RS 1.001,00 ATE F$ 3.000,00
[_1 RS 3,001,00 ATE RS 5.000,00 ("1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (7] RS 7.001,00 ATE RS 1000000 ] ACIMA DE RS 10.000,00
#1 CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opgia) [_] CONTA CORRENTE (iodos os bancos)
[IBRADESCO (237) IBANCO DOBRASIL(001) [ JITAU (341) RAED pe
FECAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) L ] [__ ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
WA, vy MR, oA [ ooV N oy
A28 1 1peq9212-1(¢ ] | J[_ 11 I
| Unformas digite se exfstin) (infarmar digito te exiitic {Imformar digito se existis) firformar digito se existir]

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidacde e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

Pvoalld) 25 wAZwi | i (01

7
y
f ““'}_;f,(! . 5 S

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campao 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O01 VOD1/2017






Boietim de Ocorréncia

ided

CONFERE COM
0 ORIGINAL

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL,
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO -

file://C /U nerg/SD 3/ infopollxmI/BOEPreview himl

. §E

Claareriz018 12:34

DELEGACIA DE POLICIA DA 047* CIRCUNSCRICAO - FAUDAIJ\HO -

DFP47*CIRC DINTER1H1°DESEC g

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 135013?0013 39

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/07 /2018 as

13:12
ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado)

que aconieceu no dia 8/3/2018 as 14:00

Fato acorrido no endereco. MUNICIPIO DE PAUDALHO, 1, RUA PLANALTO,

ALTO DOIS IRMADS - Balrro: CENTRO - PAUDALMNO /PERNAMBUCD
/BRASIL
Locsl do Fabo: VIA PUBLICA

Pessoals) envelvidais) na ecormdncia:
DEECONHECIDD ( AUTOR \AGENTE )

EDMILSON MOTOD TAXI { TESTEMUNHA )
IZEQUIEL FERREIRA DA SILVA { VITIMA }

Objeto{s) envelvidois) na ecormréncia:

VEICULD: (Usado na garaclo da ocorréncla) , que estava em posse dola) Sr{a):

EDMILSON MOTO TAXI

Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s) EYCELSIOR SEGUROS I',

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

IZEQUIEL FERREIRA DA SILVA (presente ae plantie) - Sexo: q.gﬂi ; Mas |

SEVERINA DE LOURDES DA SILVA Poi JOSE FERREIRA DA S|LVA Dats de Nastimentp:

8/8/1948 Noturalidade: PAUDALHO / PERNAMBUCO / BRASIL Do mn%w 18eTISDS/PE
1]

(RG). TEX2TTIBA16 (CPF) Eslado Crvit AMASIADO{A) E scolardada 4°
Profissho. OPERADDOR Telolones Celutanes:
-8190902290847

COMPLETO

Enderego Residencsl. MUNICIPIO DE PAUDALHO, , RUA PREF. BERTO CAVALCANTE, N*

04, ALTO DOIS IRMAOS - CEP: - Bairre: - PAUDALHOPERMNANBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (niie presonts ae plantde) - Saxo. Masculine Naturstidade NAO

INFORMADO / PERNAMBUCD / ERASIL

EDMILSON MOTO TAXI (ndle presents ao plantdio) - Sexo. Masculine Natursidade:

NAOC INFORMADO ' PERMAMBUCO / BRASIL

Quliiﬂ:lgln dn(u] nh]alnts] anvulﬂdu{s)

MOTO (VEICULO), que ¢stava em posse do(a) Sra): -;IIIIIJIII MOTO Tl‘.ltl

Categona/Marca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDA/CG 128 Objeto !Ffﬂ'u'rldldl} Mie



|"de 2 04/07/1018 12:54

P11 e
soletim de Ocoméncis  CONFERE COM file:///C JUsers/3D3 . inlopolixm /B OEPrev iew himl

O ORIGINAL

Cor VERMELHA - Quantdade. (UMIDADE MAO INFORMADA)

Placa. PEV1288 (PERNAMBUCO/PAUDALHO) Chassi BEXIJEA110CRESI28TA
Ano FabricagsoModeio: 29012/20492 Combusiivel GASOLINA
Descrigho. PROPRIETARIO: AILTON TERTO RODRISGUES, CPF 0508.462.744-81

Complemento / Observagéo . _
""""“"""""""""“""""'""'“"""'“‘“‘““'“""'“"'"""""""""""'""”"'L"'-‘:'-"-’I‘ETT‘.'-'.'-"",'F o aan
IZEQUIEL RELATA QUE SEGUIA COMO PASSAGEIRD DE MOTO TAXI NA MOTO XCIMA
IDENTIFICADA PELA RUA PLANALTO, QUANDD DOIT ADOLESCENTES EM UNA
BICICLETA FECHARAM PARA O LADO DA MOTO, OBRIGANDO O MOTOQUEIRO A
PUXAR O VEICULO PARA O LADO, POREM ESBARROU EM UM MONTE DE BREIA,
DESEQUILIERANDO, VINDO VEICULO E VITIMA A CAIR E FICAR FERIDA. IZEQUIEL FOI
SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE PAUDALHO, CONFORME PRONTUARIO DE
ATENDIMENTO N" 18184, DE 0#2/83/2018, DEPOIS FOI REROVIDOD PARA O HOSPITAL
GETULIO VARGAS ONDE PERMANMEGEU ATE DIA 1103, SENDO TRANSFERIDOD PARA O
HOSPITAL SANTA CASA, ONDE FOI SURMETIDD A TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DA EXTREMIDA PROXIMINAL DA TINIA.

Assinatura da(s) p unidade policial

1 n:u FERREIRA DA mﬁ / /
(VITIMA) -'}7:.‘ (Qﬁ(g} I

B.O. registrado por: EDIVILM TE DOS SANTOS - Matricula: 272888-9

ssoa(s) presente nes

EXCELAI0R SEGURL!

| ng JuL 20
|

CTOU L



0 ﬁﬁER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

[ LR e e L1

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 .
(exclusivo para pessoas com deficignda auditiva e de fala)

g B

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigattrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

(Ccowel reneine o Silwa G927 22449 (0R]02] 2019
FHEPRESEHTAHTE LEGAL DA VITIMA i
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Emall Telefone (DDDY)

Declaro, sob as penas da lei, que estou iImpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
¥/ Nao hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[} O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

[_1 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagdo sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j& em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferi¢ao do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 39 da Lei n®
6.194/74.,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacao dessa pericia nao significa prévia concordandia com a futura avaliacio
médica ou rendancia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. ‘_ "

§ EYOEL Tl (raei AR SECLN J

f '.
g Jon |
c‘[’-—-'}uﬁ'[.lx
PoalHo 10 sAzwil « L0U]
Local e Data
%/ - zﬁZ@ Sillos
E:mp-n‘l ﬁ.n.lm;d’ndnﬂmeﬂtﬁnu Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLDO1 VDO1,/2007




~

't } ereirers 4ol Hospital Municipal de Paudalho

PAUDALHO| R José Paulo do Monte, 303 - St®. Tereza - Paudalho - PE

1l-- SECRETARIA DE SAUDE

CNPJ.: 07.868.234/0001-02 P(Cl Lo

PRONTUARIO DE URGENCIA / EMERGENCIA
Data Entrada: 0F103 1JS . Hora: $.95. ljlagintru:_ﬁzq 33{1

Nome:
Data Nascimento: O£ 09.G% Ly U=

Filiagdo: : w ﬁd?
Enderego: “Pra | Bl Ceveocooty  NO4 9
Nome do Acompanhante: ’7’ v

! Enderego do Acompanhante:
>

AN

Local da Ocorréncia:
Tipo de Ocorréncia:

L{ ) Acidente de Trinsito ( ) Agressio ( ) Sulcidio ( ) Acidente de Trabalho () Outres.
-

Queixa:

N
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IZEQUIEL FERREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01242
CONTA: 000000059213-8

Nr. da Autenticacdo 3B27AB95EBC62516
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0 L B.ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
[ PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B gt my i hagare (VAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

i i’

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.5USER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contuda, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgdo responsivel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
IZACHO0 & ressRgunD.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, temn por finalidade disciplinae, aplicar penas
adminlstrativas, receber, examinar @ identificar as ocorrénclas suspeitas de atividades [licitas previstas na Lel n®9.613/94,

Pelo exposto, eu‘?l.{f labo :Eﬁ-’rﬂ:ﬂ o 1 /‘“u&'?{ﬂe j.;,u inscrito (a) no CPF/CNP) 044.238 9%, / 60 5
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do B-:neﬁddrln | MI F&ﬂh:: M _aahlva inscrito

() no CPFsobo Ne 19 271, 3?‘? s _AS . do sinistro de DPVAT cobertura _\uU/A LWDEZ da Vitima
lch:leI Fengeing 24 Silua , inscrito (a) no CPFsob o N’qq'?-_?-__q:* 394 ;) AS~, conforme

determinacdo da Circular Susep 445/12:
[} Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios;

N7l 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 enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

P

ndereco Mimero Complemento
|l -J'Oﬁf Pavlo Do Auomle 13 l_-_:g"'g*—
Bairro - Cidade Estado cEp
Samix Tenen PavoalHO Pe  |EGSRIS- 000
Email Telefone comercial D) Telefone celular (DDD)
h (#)9. qqm,iwf:’

PavalHo 2o wA3w] e 218
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, ,d'llﬁ:u Teado Noow Gues

L

RG n°5.839.094 .  daa de expedigaoR< /0% lolY,
Orgao SD5-P& . portador do CPF n°0%6.462.344-54 . com

omicilio na cidade de PAu oAlHo , no Estado de
ﬁéﬂ.’vﬁ vl onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
T aAlle 2€lew G4 w03
complemento __ (454 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima 17606 FEeiugd % Rlvge | cuo o condutor era
Eoun[Hw

Veiculo: UL 0o eq elET4

Modelo: HDLL24

p 018 o

Placa: = A & .

Chassi: 4C @D C 40 CcRE335F4
Data do Acidente:

%ianamz Divoslty Aaf04] %! §
v AR e Ty B ph S0

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gque ndo a vitima reclamante do sinistro }

@.Sm-vi o Hninm‘a] de pﬂuu:lu"m Ménica Machadn - Tabelis Tivuler
st ererion e - ot - ToadabalPE - Lop SLIH00 - Funaifur: (81) Si30-2isk] | Fane: 181) 000 1000 =
Reconhecn por, ANENTICIDADE a firma: AILTON TERTO RDRTEES, doy
Té. Paudalbo/FE 19/04/2018 11:37:39 (P.ap LAHMLGG g s
gﬁs Selo Digital O073940.EROI01802,029%7 Emols 3,39
803 FERC: 0,40 IS5: R$ 0,20 Total: 4,79 Substity
autenticidade em waw. tipe. jus,br/eelodigital, 4

g M 7
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SEGURO DPVAT. |
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ST
SANTA CASA

O SUSERILC I'IHI:IF-'& (kd RECTFE

HGEFFI'AL DE SANTO AMARD.

LAUDO MEDICO

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE IZEQUIEL
FERREIRA DA SILVA FOl SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA DIREITA, APRESENTA
ARTROSE DO JOELHO, TRANSTORNOS INTERNOS, LIMITACAQ DE FLEXO
EXTENSAO E DEFICIT DE MARCHA.

CID 10— SB2.1 + MI19.1 + M3

Recife, 17/10/2018

Dr, HENRIQUE COSTA BARBOSA CRM: 10531
ORTOPEDIA-TRAUMATOLOGEA

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N* 2.200-2 DE 24/08/2001,

Av. Cruz Cabugé, 1563 - Santo Amaro - Racife/PE
PABX: 3412-3800
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N°® do CPF: 782.277.394-15

Nome: IZEQUIEL FERREIRA DA SILVA
Data de Nascimento: 08/09/1969
Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: anterior a 10/11/1930

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 18:30:34 do dia 04/07/2018 (hora e data de Brasilia).
Cddigo de controle do comprovante: 7TE95.BE91 .BDET7.33E5

Este documento ndo substitui o "“Comprovante de Inscricao no CPF".

{Modelo aprovade pela IN/RFB n° 1,548, de 13/02/2015.)
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Seguradora Lider - DPVAT - SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS 6
_\.I_sz._.__u_g_ﬂm_ﬁ 7 DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

VITIMA P ] | 3 { )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICEAL [COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE Do VITEMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO DU CARTEIRA
pasoacioente O3 =03 = Y9 corouvinva FRA_LZ 3D~ 34 — ; < DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES £ LECIVEL)
PORTADOR Eﬂ_ﬂﬂgﬁﬁﬂ =3 ; ol ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
Y= = | ) RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
QUALIFICACAD DO PORTADOR | ) VITIMA { }REPRESEWTANTE LEGAL, CUND Expz._.mwnﬂmlwz y 5 TRATAMENTD REALIZADO (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
AVITIMAE =, .Hn_" -} COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVELS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSFITALARES QUITADAS
ENDERECD DO PORTADOR M% e [ ) NOTAS FISCAES [ORIGIMAIS E LEGIVELS) DE FARMACLA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARID MEDICD [COPLA
___.nr =2 £, sMpeseLeaiviy
N COMPLEMENTD BAIRRD m... =2 _..__., COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DAVITIMA [COPIA SIMPLES  LEGIVEL) U DECLARACAD DE RESIDENCIA
= CIDADE UF 22 CEP a__...._L.._ Sl Qﬂ!ﬂtﬁ v
E-MAIL by TeLEFONE ; _-Tru “_.._._._Hnﬁﬂnnm PAGAMEMTD f CRETHTD DE _znmzn_.ﬁEE_.._,_.?r En_ﬂzt.w...ﬁ. _H._u.___.__mzﬂmﬂ_.m
r,r i - - CONFIRMEM OS DADOS BAMCARIDS, TAIS COMD COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID
e T T ———————————— = -.I-l.-.l.I_II-L.II |hx_
I%E-Egguﬁﬁi!ﬂngﬂn:m - + :
~DOCUMENTOS BASICOS - _z,._E.Emm PERMANENTE 5t ﬁmcn:zmz._dm COMPLEMENTARES - DAMS S
REGISTRO DE OCORRENCIA muuﬂu-uo _um.._.._._.._.-n_w;u_., _ua._._n____ﬁ (COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL) 4 _.n__.n.—.m!.p DE IDENTIDADE [0 REFRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, (U CERTIDAD DE NASCIMENTD OU nmn._.._um_ﬂ
CARTERA DE IDENTIDADE P_....___._.!...n.c nnh._.E.-h_um t....mnfg Gl CERTIDAC DE CASAMENTD OU CARTERA DE i DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTE IRA MACHONAL DE HABILITALAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
TRABALHD E%EEEEE% nnbv.._.____m_xﬂuml.wm LEGIVEL) . .H JoPFDa REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
DAVITIMA (COPUSIMPLES ELEGIVEL) - 303 | 44 (..) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER __SE&__.EE E LEGIVEL) OU
.., LAUDO DG 1ML Eh:ﬂ:ﬁi-_.ﬂ_ﬁ.. et .mi.r.., . . =3 m%éﬁt&ﬁhﬂmﬁn?ﬂzﬂ_g. 2 -
T E-ﬁ&ﬂu_:nﬁm Eﬁgngvﬁﬂﬂib DE AUSENCIA DE LALDO DO 1ML i .lﬂﬂ.g@miﬁ REPRESEMTA AVITIMA MENOR, DE 0.4 15 ANDS, Eﬂ..mm:__:ﬂ._z..h 1.&?
ety < g T olor e
. [ORIGINAL) ASSINADA .ﬁ...q:i_____ E RELATGRIG [ mq HEDIK ._____.m.ﬂmz_.m Bwﬁ_EEmﬂzuﬁﬁrﬂnﬁE m. e T TR - A
%gg,pﬁﬂzﬁwﬁﬂ? M _z_uﬂmlmmﬂmm __..____qu.._.____.zdmm = : ”ni =5
" 5 <} 5 &» 1.900 -
ua__.m._._.l DE ATEMDIMENTO vﬁﬂﬂsgéﬁﬁﬁ u_I____.mn._.mm?ﬂ..._ .;. > ?ﬂiﬂ ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARLA CONFORME A GRAVIDADE
[ g%ﬂmﬁggﬁmgggmﬁﬁmgggﬁnﬂﬁﬁ i IEEE IDAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MA LEI £.1594/74,
lGNALY = + DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R§ 2.700,00 [REEMBOLS0). ESTE VALDR
YARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
AUTORIZACAD DE PAGAM .Hmu:d En_._ﬂ_rutu .
(W i Eﬂ.“._u.ﬁ H. Ea_mw...msqo__..z,._ EE%FEHEE:% iy * 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
_....r s i .nﬂau..hmz__.._.m_“_ﬂhﬂbm:..___nuﬁ PODERAD SER SOLICITADGS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, CoMO 05
3 TS il " LISTADOS NESTE FORMULARIO
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURDDOTRANSITO.COMEBR OU LIGUE
~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE \ | GRATIS SAC DPYAT 0800 022 1204
=y

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD —n

DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) T PORTADOR D& DOCUMENTAGAD ENTREGLE =z 4 ~ RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO MA SEGURADORA~,

([ ) CPF DO REPRESEMTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LECIVEL) DATA, ___ DATA Om.l. Hv d.ll."..m.
[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) DU _ L%b..} 1.&
IDENTICADE NOME A ._\I.“_

DECLARACAD DA RESIDENCIA (ORIGINALY
R DES: REFRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTAA VITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE » EEEE&\E ASSINATURA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180312267 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IZEQUIEL FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 08/03/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO-OSTEOSSINTESE.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DE ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das LIMITA(;AO MODERADA DE ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: APOS FEITA REVISAO DA AMD , EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual 'da Perda da Perda (art_ 30 % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400

UF do CRM: R]
Assinatura:




