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Atendimento: 1290570 Senha da Classificagio: EI':M : o“e 06, T
Data e Hora: 05/05/2018 04:14 B A A L

Paciente: 473834 VERA LUCIA DA SILVA Sexo: FEMININO -y
Nome Social : :

Data do Nascimento: 25/12/1960 jdade: 57 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO

Nome da Mae: ANALIA MARIA DA SILVA Nome do Pai: SEM DOCUMENTO

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego: RUA POLATINA - a3s Bairro: ALTO SANTA TEREZINHA
Cidade/UF: RECIFE PE Cep: 52211185 Usuério Atendimento: TARCIANASA

RG (ldentidade): Data de Emissio:
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CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:84462711
l\ CRN(Certiddo de Registro de Nasc): Data de Emissao CRN:
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RESUMO DE tRATAHENTE "
Temperatura: * Hora:

Peso: Altura:
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4AS - OLINDA ’ -
iassificacdo de Risco - Protacolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDEMIP _ 7~

-ora retirada da senha: 05/05/2018 01:05 L4
fome Paciente: VERA LUCIA DA SILVA
Cod. Paclente:
Dais de Nascimanio:
Sexo: Feminino
idade: 58
Senha: 0oos
Convénio: -
Atendimento:
SAME:

Periodo: 05/05/2018 01:08 - 05/05/2018 01:09
ALEXSANDRA DA SILVA FERREIRA - COREN: 138761 - FUNCAO: EHFEF“E}FID{.M mm

_'_"_'_ﬂ-p—"___—'— ——=

Prioridade: MELD_ I S ST A M = Ay
Cor: £ v ]AHARELG
Queixa Principat: TRAZIDO PELO CB, VITIMA DE ATROPELAMENTO, TRAUMA EM PE DIR
Observacio: ALERGIA-

HAS+

DIA-

ograma sintoma: SITUACOES ESPECIAIS

Viscriminador{es): - PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: ALEXSANDRA DA SILVA FERREIRA - COREN: 138761 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 05/05/2018 01:09
Sistemna de Acolhimento com Classificagiio de Risco Pagina 1 de 1




SERVICO DE ORTOPEDIA

-LTA HOSPITALAR
Nome: Vera Licia da Silva REG 7361810 .
“ata de Internamento: 05/05/201% Data de Alta: 19/05/18

Dias Internado: 15 dias

Data Cirurgia: 18/05/2018

Hipétese Diagnéstica: Fratura de 2° MTT + Fratura de Tilus e extenso ferimento
Tipe de Cirurgia:LMC + osteosintese com fio K ¢ Prafuso

Cirurgifio: Dr. Thiage Guerra

“tigtoria Clinica:

Paciente com Fratura de 2° MTT + Fratura de Talus e extenso ferimenis #
submetido a procedimento cimirgico dia 18/05/2018. Evolui sem intercorréncias. recebendo alta
para ambulatério. Oriento sobre vacinacio

Jrientacies:
Prescrevo:
2. keclalexmg SU0mg 6/6h por 10 aas = PP
b. Paracetamol 750mg 6/6n se aos

<. Procurar a emergéncia em caso de intercorréncia febre, saida de secrecfio purulenta,

novo raumal.
Retorno ao ambulatério de HGV com 7 dias para marcacio de consulta de retorno

Curativo didrio no PSF
Recife, 19/05/18 Wgﬁ;"’? o
/
ot

_lhl-hL.u

YVacinacio antitetinica
iédico



HOSPITAL ; VARGAS

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que o paciente Vera Licia da Silva foi
internado neste servigo no dia 05/05/18 ao dia 19/05/18 para
fins de tratamento ortopédico

CID $-92.9

Recife, 19/05/18
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HOSPITAL

Getulio Vargas
ATESTADO MEDICO
ATESTO que o (a) Vera Liicia da Silva
Sr. (a)
necessita de { dias de afastamento do * I
15 || QUINZE e
partir desta
: SEGUROS
data por motivo de doenca. EXCELSIOR S
CID: $-92.9 2 2 MAR, 2019
SEGURO DPVAT
Ortopedia / HGV
HOSPITAL OU AMBULATORIO
19/05/18
LOCALIDADE E DATA

Assinatura do médico — CRM n°

Nm:Entmﬂnéxilidupmﬁmﬁd:dupmﬁmnnArLEGduRGPSaprw&dnpeln

Decreto n°60.501 de 14/03/1967 e serd expedido para justificativa de 01 a 15 dias de
afastamento do trabalho.

Avenida General San Martin, sin — Cordeiro
Recife/PE — CEP 50630-00
Fone: (81) 3184 5600




Secrelars de Sedde do Estado ds Pernambuco

E i
HOSPITAL i&} | RECEITUARIO
Getulio Vargas S
NOME COMPLETO:
IDADE: SEXO: F M

\)MO Mo - gﬂw}ﬂw

| 1 L 'Fﬁi\.i l'z\fi\/uﬁ‘i?t_ ; P‘,W.EJ-\_,‘Q

lvl\m L i ﬂw .
[’,\JO\H T wom Jovo byne O § £ i
F B o . B
T My sk
| fmmaso  Exrlwno T

Wﬁ@%\wﬁ o\ Al Lanr e

Ny M Motad-o M

&
p= o, o =
Avends Genersl 2a0 .-4".3 r'.;.. airs \
=te-. aiFZ = CE ]
HGY 1002 o 1. 2093, Kxﬁ ?.- 255 ; /
/ / / 5 3




ENE 0F DEUDE U0 CHIUY U e i

= |
HOSPITAL )
thu[m ua,gas ‘g RECEITUARIO

— A
Ih::ame COMPLETO: / / [y /M %; @ //;2" W
’§-/ g’ sexo: FLZ] m

AU

Avenica General Sen Lizrin sin— Cardero
RecifelPE — CEP 50.630.050
Fone: G3CLB1.31845500

HGV 1502 V. 1,2013. EXCELSIOR SEGUROS

28 MAR. 2019
SEGURO DPVAT




CLINICA DE FISIOTERAPIA

SER EM

TERAPIA

RELATORIO DE FISIOTERAPIA

A PACIENTE VERA LUCIA DA SILVA_COM DL&GP\:DSTEEG GE P.O FRATURA PE D, PELA

FISIOTERAPIA NESTA UMIDADE.

A CONDUTA VEM SENDO REALIZADA:

ALONGAMENTOS;

EXERCICIO PARA FORTALECIMENTO:;
EXERCICIO PARA ADM;
MANIPULACAD ARTICULAR;

TREINC DE MARCHA;

Us { PE D};

TENS (sob dores);

AVALIACAO DA FISIOTERAPEUTA

* Paciente com DOR.
* Paciente com ponto de TENSAD.

*Paciente com GANHO MODERADC DE ADM E FM.
*Paciente com ENCURTAMENTO MUSCULAR.

W TERAPIR
Recife 13 de MARCO de'Zpy ﬁmmﬁ‘. 14

a antos
] FApELTE
CREFITO 208433

[ EXCELSIOR SEGUROS

FISIOTERAPEUTA
Dra. Nataly Santos
CREFITG: 2094334 -F

28 MAR. 2019
SEGURO DPVAT

|
|
|

B1) 98157-2138

FOME: [B1) 31324770 WHATSAPP: | A
BUA DO RIACHUELD 1065, Eﬁi'ﬂ.‘km — EDIF, CIRCULO tm%:.'n:n' " BOANISTA, RECIEE - PE.



VALIDA EM TODO O TERRITORID NAGIONAL 1S

S 6,131,058 S 31/08/2018
<< VERA LUCIA DA SILVA >> &

“< VALDEMAR PEREIRA DA SILVA >»>
“< ANALIA MARIA DA SILVA >>

TAT LA ITeA T VT DE MASCIMENTD. .
- - o 25/12/1960
| M <« 074617 01 55 1974 1 00024 184 :
0026517 66 RECIFE—PE#,? X S .
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EXCELSIOR SEGUROS

2 2 MAR. 2019
SEGURO DPVAT




21012015

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacéo Cadastral no CPF

N°® do CPF: 009.873.424-52
Nome: VERA LUCIA DA SILVA
Data de Nascimento: 25/12/1960
Situacdo Cadastral: REGULAR
Data da Inscrigéo: 08/02/1999

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:44:42 do dia 21/01/2019 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 0BD1.1188.C30F.CF3D

EXCELSIOR SEGUROS

22 MAR. 2019
SEGURO DPVAT

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

(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1,548, de 13/02/2015.)

1M






q

Seguradora Lider - DPVAT

IDENTIFICACAD
o L SO ol o i

DATA DO ACIDENTE Chos '8

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

CPF DA VITIMA
PORTADOR DA DOCUMENTACAD
QUALIFICACAD DO PORTADOR | ) VITIMA { ) REFRESENTANTE LEGAL, CLID PARANTESEO COM
AVITIMA E
ENDEREGD DO PORTADOR
e COMPLEMENTD BAIRRO
CIDADE uF CEP
E-MAIL TELEFONE ()
..fr ..._._.
.ﬂn&s () PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
i DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE S R

MS REGISTRO OE OCORRENCIA EXPEOIO0 PELA AUTDRIDADE POLICIAL {COPA AUTENTICADA E LEGIVEL)
fmv CARTEIRA DF IDENTIDARE DAVITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO 0L CERTIDAD [ME CASAMENTO DU CAR
TRABALHO DU CAATERA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
{ %] CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) LALDD DO ML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ .Az__. [MPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE ALISENCIA DE
[ORIGHNAL} ASSIHADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (DRIGINALY, e
[ BNVALIDES PERMANENTE, COM A DWTA DA ALTA DEFENITIVA
v.M_ BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR 041 AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
}

COMPROVANTE DF RESIDENCIA EM NOME DA WITIMA (COP1A SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE %
(ORBGINALY
{ff VAUTOREZACAD DF PAGAMENTD / CREDITD DE INDEMIZACAD DA VITIMA (ORIGIMALY, C0M DOCUMENTDS QUE CONFIRMENM

05 DADOS BANCARICS, TAIS COMO CTHMA DE FOLHA DF CHEQUE OU CARTAD RANCARIC \__

L

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

[ JCARTEIRA OF IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO DU CERTIOAD
DE CASAMENTO 04 CARTEURA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL D HABILITACAD (CT9PIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (CI9PLA SIMPLES F | EGIVEL)

{ ) COMPREVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). 0U
DECLARAGAD DA RESIDENCIA |ORIGINAL)

m—

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS J

{ FREGISTRO DE OCORREMCIA EXPEDIDG PELAAUTDRIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ ) CAATEIRA OE IDENTIDADE O WITIMA DU CERTIDAD DE MASCIMENTD DU CERTIDAD BE CASAMENTD GU CARTEIRA
DE TRABALHO DU CARTEIRA MACICHAL DE HARILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[} CPF DAVITIMA [COPW SIMPLES E LEGIVEL)

{ FRELATURIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES (DRIGINAIS E LEGIVELS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

() NOTAS FISCAIS ([DRIGINAIS £ LEGIVENS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITURRID MEDICO (CO0P1A
SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPRONAMTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITRAA (00818 SIMPLES E LEGIVEL) 0L DECLARACAD DE RESIDERC 1A
(ORDGINAL)

() AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDEMIZACAD D VITHAA {ORIGINALYL COM DOCUMENTOS QUE
COMFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS 0OMD COPIA D FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BAMCARID

LS . . Py

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS —— .
[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTAMTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDND DE NASCIMENTE 0L CERTIDAD
DE CASAMENTD L} CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ }COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NDME DO REPRESENTANTE LEGAL. SF HOUVER [COPUASIMPLES E LEGIVEL} OU
DECLARACAD DE RESIDEMCIA {DRIGIMALY
0B5: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE

~~ INFORMAGOES IMPORTANTES ~
* MORTE = RS 15,500,00
« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00, E5TE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
..Eim i!ﬂlu&bA Emﬁgﬂmﬁgun??ﬁhimg%;n_ﬂ!ﬁ

+ DESPESAS MEDHCAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VIURIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

* O PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAD E DE 30 DMAS CONTADOS A PARTIR D4 ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

*+ COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAC SER SOLICITADGS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURDDOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

| 0B85:REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DF 0 A 15 ANDS, PODE SER PAI 0L MAE
-

\ GRATIS SAC DPVAT GBO0 012 1204 )

— - — — e —

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE ., - RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO NA SEG

|

DATA _ DATA

IDENTIDADE NOME

&N,

ARSINATURA

) ASSINATLIRA
== A 2




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190221808

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: VERA LUCIA DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Recife
04/05/2018

Cidade:
Data do acidente:

Fratura de segundo metatarso direito, talus direito

Vitima com edema no pé direito, consolidacdo viciosa do 2 metatarso, limitagdo na flexdo deste (20 graus), bloqueio
articular do tornozelo, flexdo plantar a 20 graus, dorsal a 15 graus, deficit de forga do pé de grau médio, claudicacdo
de marcha (+-++++), presenca de cicatriz extensa.

Tratado cirurgicamente com parafusos, imobilizacao local, evoluindo sem complicagoes.
Fez fisioterapia.
Alta ha cerca de 2 meses.

Deficit funcional moderado (50%) em pé direito
Com sequela

09/04/2019

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em pé direito, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00




PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE
ome \[0710_Liieia da Sdlug

N
Nacionaidade: oA gieq escovi_oDMfgeg
Profisséo: Mﬁﬁ

Identidade: _Q.’ -'-“5 l Dﬁg cee: 004 Zﬂgi.ﬂ' Qﬁ -,5&-

OUTORGADO(S): CARYLOU SILVA DE FREITAS, brasileira, solteira, inscrito (a) no CPF sob n® 048.212.454-01,
RG n° 6.300.624 SDS/PE, com endereco profissional a Rua Pastor Evangélico Benoby Carvalho de Souza n® 418 B,
Bairro: Bomba do Hemetério, Recife, estado de Pernambuco, efou MARIA DA CONCEICAQ DOS SANTOS,
brasileira, solteira, inscrito (a) no CPF sob n® 015;131;604-00, RG n° 6.424 822 SDS/PE, com endereco profissional
a Rua Pastor Evangélico Benoby Carvalho de Souza, Bairro: Bomba do Hemetério, Recife, estado de Pemambuca,

com endereco profissional a Rua Pastor Evangélico Benoby Carvalho de Souza, bairro; Bomba do Hemetério,
Recife, estado de Pemambuco.

PODERES: Concede poderes especiais do outorgado para Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar
informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao ndmero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e
apresentar documentos referente ao sinistro, junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e
a Susep, bem como tratar de documentos concordar ou n&o com o que se faga necessério junto aos Orgéos de

Salide (Hospitais, Policlinicas e UPA’s), bem como aos Orgéos de atendimento Pré- hospitalar (Corpo de Bombeiro
e SAMU) do Estado de Pernambuco.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos apresentados e
disponibilizados ao outorgado.

= e o
HEPE 27 s FANEIRD de 2019
OUTORGANTE 7] E
Reconhecer firma por autenticidade E :: L
c 2]
| 2E S
mﬁm&mﬂ" o T Y N o ., @
" ReLonheyn por d.n.lL!i'l'I:il. Cadw a [Tria 100 TCale 00 i T =
WERA LUCIA DA SILVA : Stz = =B g
1 ada em minha presenca. Dou Fd, Made e BT =
cife, 21 de janeiro de mll! Em test. bt
da. verdate, 3
AMA PAULA DE VASCONMCELOS FERRAZ (ESCREVENTE
SUBRSTITUTAD

Emol.: RY 3 59 TENME: RY 1.20 Total: RY 4,79
Tido somente com o sela

DOFAB1T. PHFDIZ01901. 01812 (14:48:31)

Consulte autenticidade em

wew, Cipe. jus.brfselodigital.




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0098903/19
Vitima: VERA LUCIA DA SILVA Data do acidente: 04/05/2018
CPF: 009.873.424-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: VERA LUCIA DA SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

CARYLOU SILVA DE FREITAS : 049.212.454-01

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

VERA LUCIA DA SILVA : 009.873.424-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/03/2019 Data do cadastramento: 22/03/2019
Nome: CARYLOU SILVA DE FREITAS Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 049.212.454-01 CPF: 102.869.074-61

CARYLOU SILVA DE FREITAS RAIANNE SILVA BARBOSA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0098903/19
Nimero do Sinistro: 3190221808
Vitima: VERA LUCIA DA SILVA Data do acidente: 04/05/2018
CPF: 009.873.424-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: VERA LUCIA DA SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/03/2019 Data do cadastramento: 28/03/2019
Nome: CARYLOU SILVA DE FREITAS Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 049.212.454-01 CPF: 102.869.074-61

CARYLOU SILVA DE FREITAS RAIANNE SILVA BARBOSA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190221808

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Vitima: VERA LUCIA DA SILVA

03/04/2019
0

Sim

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Recife

Data do acidente: 04/05/2018

FRTAURA DO TALUS E 2° METATARSO DIREITO.

TRATAMENTO NAO DEFINIDO.

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

NAO HA COMO DEFINIR COM ACURACIDADE A EXISTENCIA DE LIMITAGAO FUNCIONAL PERMANENTE E
INSUSCEPTIVEL A TERAPEUTICA A PARTIR DA DOCUMENTACAO FORNECIDA. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE
ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR
QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU

ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1°da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Perda funcional completa de um dos pés

50 %

Em grau residual - 10
%

5%

R$ 675,00

Total

5%

R$ 675,00




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190221808

Nome do(a) Examinado(a): VERA LUCIA DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Polatina, 836 - Recife/PE - CEP 52211-
165

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 6131058 - sds pe - 31/08/2018
Data e Local do Acidente : 04/05/2018 - Recife/PE

Data e Local do Exame : 09/04/2019 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
fratura de 2 metatarso direito, talus direito.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

Tratado cirurgicamente com parafusos, imobilizagdo local, evoluindo sem
complicagdes.

Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 2 meses.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

vitima com edema no pé direito, consolidacao viciosa do 2 matartarso, limitagao
na flexao deste (20 graus), bloqueio articular do tornozelo, flexdo plantar a 20
graus, dorsal a 15 graus, deficit de forla do pé de grau medio, claudicagcédo de
marcha (+-++++), presenga de cicatriz extensa.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

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

limitagdo de grau medio do pé direito, com bloqueio articular do tornozelo e
consolidagao viciosa da fratura de metatarso.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

VIl. 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 graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal Regido Corporal
pé direito
% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIL.* Observagcdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.



c- Seguradora Lider dos
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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, 26 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190221808 Vitima: VERA LUCIA DA SILVA
Data do Acidente: 04/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARYLOU SILVA DE FREITAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VERA LUCIA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14102603
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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, 26 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190221808

Vitima: VERA LUCIA DA SILVA

Data do Acidente: 04/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARYLOU SILVA DE FREITAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VERA LUCIA DA SILVA

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

Documentacdo médico-hospitalar incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14105449
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: Em caso de davidas, 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, 04 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190221808 Vitima: VERA LUCIA DA SILVA

Data do Acidente: 04/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARYLOU SILVA DE FREITAS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14153422
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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, 23 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190221808 Vitima: VERA LUCIA DA SILVA

Data do Acidente: 04/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARYLOU SILVA DE FREITAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), VERA LUCIA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: VERA LUCIA DA SILVA
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000001583

Conta: 0000054720-0

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 Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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N# de sinistro ou ASL: CPF da vitima:

REGISTRO DE Wt&iﬁﬁ?&%@mﬂ& rg;&‘ak m N® 445/2012

Nome completo: |
\Joxp -
P i B : ¥ -
M YT (2. ( : )
NS siT louzimlig ™ Raei Pe- B9 244045
- (ETeBUAG- 93
5 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmado, conforme comprovante anexo [ANEXAR cﬁ;:.n.i, ]
E  RENDA MENSAL:
< [N RECUSO INFORMAR (] ATe ré1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE #$5.000,00 [ 7$7.001,00 ATE R$10.000,00
S [ semrenoa [ #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rr$5.001,00 ATE RS7.000,00 (] AcimA DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD -
(=]
g E‘mﬁmmmmemiﬁw“m DCﬂNTiEDﬂHEHTEMmbmr
[ eradescn tz7) [ izt Nome do BANCD:
[ Bancodobrasifoo1)  [X] Caba Econdmica Federal (104)
sotnen(2583) ) o (U0HG 320)(0) | retnen () comnn )0
{infarmar o digho se mistir] {informar o digitn s existir) {informar o digit se eaisty] {Informar o digho se edstin)
——

Autorizo 2 Seguradara Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha tit ularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivacio do crédizo, quitagdo total do valor recebids,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA L
Declare, sob a5 penas da lei, gue sstou impossibilitads de apresentar o laude do Ingtitutc Médico Legal (IML) para os fins g
do Segura DPVAT por invalides permanente, uma vez que fassinalar uma das opebes):

[ 8o ha IML que atendsa a regifio da acidente ou da minha residéncia; ou

[] 0 ML que stende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT:

&0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 [now

Pelo mativo assinalade, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenfzacio da Seguro DPVAT, por Imvalidez permanente, com base na documentacs
apresentada, concordando, desde [, em me submeter i avaliacio médica 45 custas da Seguradora Uder para verificagio da existéncia & quantificacia das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, 619, declarands que esta autorizagie ndo significa prévia concarddneia com a futura
avaliagho médica ou rendncia 40 direito de contestd-la, aso discorde do sau eanteido,

Z FERMANENTE

INVALIDE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] Soteira [] Casado {no Chl) [Joneordads [ Separado udicialmente [ ] Viowe | Data do bito da vitima:

Grau de Parentesco com 3 vitima: | Vitima deivou companheirola): D Sim D Nio | 5eawitima debou companheinolal, informar o nome complito:

Vitirma teve filhos? D Sim El Mio | Se tinha filhos, informar quantos: Witima debou Dsim Dﬂin | witima deixou D Sim D Mio
ivas: Falecidos: nasciture (vai nascer)? | pals/mvés vivas?
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagdo do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficlirios que s apresentarem a provarern

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que gualquer cmiss3o ou deciaracio no verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir a valor recebida, além da
respansabilidade eriminal por infrago do artigo 299 do Cdige Penal.

Local e Data, &Qmp 521}03 | & TESTEMLINHAS

1% | Nome:
Mame: CPF;
CPF:
Assinatura
{*} Assinatura de quem assina & ROGOD 28 | Mome:
CPF:
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Asiinmrl‘Mmmﬁénr {se houver)

™ Ammwmmmmmmmmamm.mEnm paras preencher e assinar o presente formulsrin, A SEL ROGO, na presanga
de 2 (duas) testemunhas malofes e capazes, comprometendo-se 2 dar-lhe ciencia do inteirg teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura,
WECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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AUTO-ATENDIMENTO - 4G Espinheiro
DATA: 13/83/2019 HORA: 11:@2:21
TERMINAL: 15831815 CONTROLE: 158310156109

COMPROVANTE PROVISORID DE
DEPGSITO EM DINHEIRD

CONTA CREDITADA: 1583 913,00054720-0
NOME: VERA LUCTA DA SILVA
TIPO DE CONTA: 813 - POUPANCA CAIXA

VALOR TOTAL EM DINHEIRO: 5,09
TELEFONE DEPOSITANTE: 81 98416-1272
NOMERD DO ENVELOPE: 3477742833

A confirmapdo do depdsito se dard pelo
langamento do valor na conta do favorecido apds
a abertura do envelope € a verificacdo dos
valores contidos,

Informagdes, reclamages, sugesties e eloglos
SAC CATXA: @8@P-726 @101
Duvidoris da CAINA: DARB-725 7474
Www.caina,gov,br
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 015° CIRCUNSCRIGAO - ALTO DO PASCOAL - DIM/5°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0105000539

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 15/03/2019 as 15:41

ATROPELAMENTO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 4/5/2018

as 22:50

Fato acorrido no endereco: RUA PROFESSOR JOSE AMARINO DOS REIS, 2339 - Bairro: BOMBA DO
HEMETERIO - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: EM FRENTE A CASA DE
NUMERO 2339

Local do Fato: VIA PUBLICA

- Fn._,__.l.“
= i 1 —
ﬂf:::‘.i 2] :}"“'" S T_‘E:C: FAE 4 o
AT L - B e o4 e B e,
- {} L] A G8 T i U -.||=rf ; -‘.:{':11;‘
< : het D el -
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: QEA'-!E’-'::'?'U Jo g5 i \
i ol T |

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE ) S . O,
VIVIANE MARIA DA SILVA LIMA { OUTRO | \ \::IC";'-‘/_-— '
VERA LUCIA DA SILVA ( VITIMA ) 2

G397 A, o

Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr{a): DESCONHECIDO

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

VERA LUCIA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMae: ANALIA MARIA DA SILVA Pai
VALDEMAR PEREIRA DA SILVA Cata de Nascimento: 25/12/1960 Naturalidade: RECIFE /| PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 6131058/SDS/PE (RG). 00987342452 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1, GRAU
INCOMPLETO Profissic: OUTRAS PROFISSOES Telefones Fixos

- 34493826
Telefones Celulares:

- 985242924

Enderaco Residencial. RUA POLATINA, 836 - CEP: 55000-000 - Bairro: ALTO SANTA TEREZINHA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (néo presente ao plantao) - Sexo. FemininoNaluraidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO /
BRASIL

VIVIANE MARIA DA SILVA LIMA (nao presente ao plantao) - Sexo: FemininoNaturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMEBUCO /| BRASIL

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

of 2 | 5A0372019 153
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VEICULO (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a): VIVIANE MARIA DA SILVA LIMA, que estava em posse dofa)
Sria): DESCONHECIDO

CategoriaMarcaMedelo: AUTOMOVEL/GM/GELTA Objeto apreendida: Naa

Cor. PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE) Unitario: (REAL)

Placa: KGK9103 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADQO) Renavam: 971613958 Chassi: 9BGRZ48909G150470

Ano Fabricacio/Models: 2008/2008 Combustivel ALCO/GASOL
Descrigio: GM/CELTA 4P LIFE

Complemento / Observacéao

INFORMA A SRA. VERA QUE QUANDO ESTAVA RETORNANDO PARA CASA, ANDANDO PELA CALCADA NA RUA
PROFESSOR JOSE AMARING DOS REIS, REPENTINAMENTE, UM VEICULD CELTA, DE COR PRETA, DE PLACA
KGK-9103-PE, CONDUZIDO POR UMA MULHER, DESGOVERNADOD, SUBIU A CALCADA E ATROPELOU A SRA.
VERA, CAUSANDO-LHE ESCORIAGCOES E TRAUMA NO PE DIREITO. O CORPO DE EOMBEIROS MILITAR DE
PERNAMBUCO FOI ACIONADO E CHEGOU AD LOCAL POR VOLTA DAS 23:51 H, E PRESTOU 05 PRIMEIROS
SOCORROS E A CONDUZIU A UPA DE OLINDA E APOS FOI TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL GETULIO
VARGAS, ONDE SE CONSTATOU FRATURA DE 2° MTT E DE TALUS E EXTENSO FERIMENTO. ANTE O EXPOSTO,
REGISTRA ESTE BOLETIM PARA AS PROVIDENCIAS CABIVEIS.

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

Ucdenlindachn

(VITIMA)

B.O. registrado por: SUETONE GOMES DA SILVA - Matricula: 319925-8

of 2 15/03/2019 15:3
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2 Declaro, para tadas os fins de direito, residir no enderega acima informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). |
E RENDA MENSAL:
< [X] RECUSO INFORMAR [ A" ré1.000,00 [] #52.001,00 ATE RS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semmenoa [] #é1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima pe ﬁ$1&nm,m
w DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA |
E E[mﬁ POUPANCA (Somente para oz bancas abate. Assinale umna opcla) D CONTA CORRENTE (Todes o8 bances]
[ eradesso {zzm) [ s (309 Nome do BANCO:
[ sencocobrasi (001) (K] Caiva Econmica Federsi (104)
rsvew(ZET ) con QUETTID Q)| even( () comn( 0
{informar o digho se exstir] {infiormar o digito we existir] {infiarmar o digito se xdistir] {I-riumahihaeuﬂlﬂ
e

INVALIDEZ PERNMAMNENTE

= Nome completa: k;{ﬂ".“[ﬂ 1‘1'-:? L..Q‘_ rl’& 6&\;@ ; “fw

{) LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

et s o6 e erw DFRT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

P T

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (v

Autarize & Seguradara Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reemboisa db Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 & somente apds a efetivacio do crédito, quitacdo total da valor recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA HETR

Declara, sob as panas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins ¢
dia Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opeBes):

[ neso ha ML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 1ML que atende a regio do acidente ou da minha residéndia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT:
B0 1ML que atende = regido do acidente ou da minha resid&ncia realiza pericias com prazo superior a 90 [nove

Pelo mativo assinalade, selicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indentzacio do Seguro DPVAT, por irvalidez permanente, com base na docurmeniacao
apresentada, concardande, desde [, em me submeter & avaliacio médica 35 custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quangificagso das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declaranda que ests autorizachs neo significa prévia concordancia com a futurs
avaliagio médica ou rendncia 30 direito de contestd-la, caso discorde do seu eontedda,

DECLARACAQ DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Soiteiro [7] Casado (na Cvil) [Johordada [ Separsde Judidalmente [ vitwa | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deisou companheirola): D'Si.-m D Ndo | Seawvitima detou companheirofa), informar o nome complsto:

Vitima teve filhas? Sim Mo | Se tinha filhes, informar quantos: itk dieou Sim NEa | Vitima deixou Sim Nio
Osm0 Vivos: Falecidas: reascituro fval nascer]? Lm0 palsfavid vivos? LJsm [

Estou ciente de que & Seguradors Lider pagard, caso devida, 5 indenizagio do Seguro DPVAT por maorte agueles beneficidrios que se apresentarem 2 provarerm
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que gualguer cmissSo ou declaracio no verdadsira poderd gerar a abrigagio de ressarcir o valon recebido, além da
respansabilidade criminal par infracdo do artigo 2949 do Cédiga Penal.

weatenss_Raca s 21 /03] 14 T
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L Assinatura

(*} Assinatura de quem assina A ROGO 20 | Nome:
CPF:

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Asslnituu}b.hmcum&:rr (e houver]
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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: 15/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VERA LUCIA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01583
CONTA: 000000054720-0

Nr. da Autenticacdo 4A99E2076CEEAA0S8
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CNPJ 10.835.932/0001-08 ) de Pernambuco-ARPE: wnn-ﬁﬂfru-thzm de TEHNME
ESTADUAL DDD5243-53 cional Energia Elétrica -
e 167-Ligagio Gratuita dn%‘uhl'om fixos & maveis
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09/ 9 00007E245010
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Site waw, colpe com br ,
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38540 CAT 1225818 5202200 ORMASMY 5300300 28  5,00000 L] 80,00
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CARYLOU SILVA DE FREITAS

==TIM

PASTOR EVANGELICD BENOBY CARVALHO DE SOUZA, 418, CasA

BOMEA DO
52211-020 - RECIFE - pE

Pégino 1 de 2

RS 61,16

VENCIMENTO
12/01/2019

EMISSAQ: 15/12/2018
POSTAGEM: 27/12/2018
FATURA: 3624641121

( CLIENTE: 1.5 166575716

t CPRICNPL: 04921245401 ’

ACESSO: 81 99866-3508

T Err——

IMPORTANTE PARA CARYLOU

8

VALOR

RS 59,99
R$ 1,17

VEJA ABAIXO O RESUMO DA SUA CONTA
MENSALIDADES
Vontagens que seu plano oferses
TiM Controle B Plus: 81958663508 (088/PGS/SMP)
TIM Music
TIM Banca Virtug!

OUTROS CREDITOS E DEBITOS

Todos os créditos ou débitos longados em sua fgturg
JUROS: (VENC L1118, PAGO EM 12112118) -
MULTAS: (VENC 1211118, PAGD EM 1212118) -

VALOR

= Incluido
5 Incluido
53,99

VALOR
0,39
- 0,78

Aliguors BASEDE CAlaRg VALDR T RECIE
L= RSz gy ES LM  FUNTTEL LT AE]
hm-WTﬂm ETLC
mm;;mmmrdm 4B
FSAO0FMNS - Serdicon MBo Telseorn LS

l'nﬂ-ﬂ'l&r-_cu:i.l".!'&m!
hmumm.mmmmmunﬁ

:mw-mm-wﬁvﬁ:mmm

Irncduitien, reaie) Pangjs)
[ —— CETR T
A RS 2em
#-mw B5 000
Descornalsd 54 RS 0,00

— Cliente comodidede oo cadgstrar dibiils auamdn # ginda gunha Um binus de intermet

= : TIM Mlﬁﬂmm:%&mmm“ﬂm;@n centrol de atendimmrg The.
NOME DO CLIENTE
CARYLOU SILVA DE FRETAS
IDENTIFICAGAD DE DERITO AUTOMATICO MES DE REFERENCIA | DATA DE EMISSAD | DATA DE VENCIMENTD VALOR

C0000000166575716010 DEZI2018 19125018 120172019 RS 61,16
VIA BANCOD
: s o ATTEATRG e




0 LiDER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
A — PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclaregmentos, acesse o site www seguradoralider.com.br ou entre am contate através de umn das nibmeras abaino:

Central do Atendimento (para consultas sobre indenizagSes e primios, de segunda a sexta-faira, das Bh s 20h)
Capitais & regiSes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para redlamacies & sugestBes, 24 hores por dia): 0800 022 8189 | SAC {para defidentes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Certral Duvidoria; D800 021 91 35

-

i
INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchiments deste Formulirio @ parte Integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 44512,
disponivel ne enderego eletrdnica:

http:/fwww2 susep. gov br/RIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPYITIPO=18C0DIG D=2 9635

A Circular SUSEP' n® 445/13, que trata da prevengio & lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que tadas as Seguradaras s5o obrigadas
& tonstituir cadastro das pessoss envolvidas no pagamento de indenizagies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informacbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagie comprehatdria.

A recusa em farmecer as informages de profissdo e renda, neste formuldrio, nBo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagio da referida Circular, esta recuza é passivel de comunicagio ao COAFE.

" SUPERINTENDENCIA DF SEGURDS PRIVADOS = SUSEP, dReA0 RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS BE SEAURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALZACAD E RESSEGURD. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SR&A0 INTEGRANTE DA ESTRUTURA Do MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEi N29.613/28,

L
-

S
.
o
4

Pelo expasta, &u

inscrito {a) no CPF/CNPI ; ) ! , na qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneficidrio

- b
Nare Luig da 9000 oo e w 8B 4H 59

do sinistro de DPVAT cobertura i’v’\.’j. m,g ﬂ& é da Vitima
inscrito (a) no CPF sob o N2 M/ '12: , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12;

Declara Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

mﬂnnusu informar

L
F

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncis junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir ne endereso abaixo, anexande a eépla

do comprovante de residéncia do enderego informade. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragiio implicars na sangio penal prevista
no art, 299 do Cédigo Penal.

Local & Data: Q*D\}LL e XGS’ }]gl

Assilﬁl'tru do ﬂeclaﬁnte




