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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 comn deficidncia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatorio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campa 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 deverd assinar a
declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal).
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Nome Completo da Witina _ j [G’Fdl'hlﬁkna ] Data do Addente _H|
EDVALDYy LEITE DA SitvA o513%81I5Y 35 29 /o3 faetS ,
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Nome completo do Representante Lagal CPF do Representante legal
Ermail Telefane (DDD)

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

Asczinalar uma das opgoes abaixo:
X Nao hi estabelecimento do 1ML Que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

. O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

_| O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 50 (noventa) dias
do respectivo pedida.

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, salicito Que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallacio da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 35 da Lei n=
G.154/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordincia com a futura avaliacéo
médica ou rendncia aa direito de contestd-la, caso discorde do seu contelddo.

\_ (A J
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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: 27/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDVALDO LEITE DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02170
CONTA: 000000024528-6

Nr. da Autenticacdo 4C3400FBCO3E8599



ENDERECO DA UNIDADE
MARCIA RODRIGUES DA SILVA RUA JOSE MARIA SIMOES, 29
CPF 067 837 614-22NIS 18395398534 CENTRG/JUREMA
CLASSIFICACAD
B1 RESIDENCIAL
BAIXA RENDA COM NiS

ofasico

Consumo Ativo ate 30 Kvwn 300000000 0.23884359 '44
Consumo Ativ Supenor a 30 ate 100 ki 70,6006000 0 4265890 74 88
Consumo Ativo superior a 100 até 220 kwh | 510000000 0.H3988353 3283
Acrescimo Bandeira AMARELA, 0,64
Contribuicao liurrinag &o Publica 12,78
Multa por atraso-NF 012891 788- 13/04/18 , 0,38
Multa por atraso-NF U0EBB4266 - 14/03/18 0,68
qusmaﬂasn—hfﬂl?&&t?EHJMlE | 0,13
JUros por atraso-NF 008884288 - 147031 B 0,30
Alualizagao IGPM-NF 012891788 - 13/0413 0,07
Alualizag 8o IGFPM-NF 008964288 - 14/03/18 | 0.18
TOTAL DA FATURA
R D
NPO. | TPODA |
MEDIDOR FUNGAD

mna i":i‘i-!lJll AT

Consumo Avo superior & 30 alé 100 kv 0 20346543
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Declaragdo do

Proprietario do Velculo
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na

, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima EDVALDO LEITE DA 5.LyA :

VALDO LEITE bA Sty
Veiculo: 745 motocicce TA
MOdBlD: Hov PA CcG (25 FAA/
ANnO: 20,9

Placa: Kk Fi/- 2353

Chassi: 9c27e30309R 179223
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Assinatura do Declarante

cujo 0 condutor era

el

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nfo a vitima reclamante do sinistro )
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Sdide, HOSPITAL SANTA QUITERIA ST
ENCAMINHAMENTO P

2* Via- Arquivo do Hospital

Por ndo constituir caso para tratamento nesta Unidade, estamos
encaminhando o paciente:

L]

RG.: - ldade: Residente: — . » ™ '~
Para o Hospital: Senha n°___. -
Esclarecer se 0 mesmo é portador de: - - P
,:-" - ! "I'l 1
- oy - - 5 T 5 :: .
De acordo com o médico. ,
fg:
Atenciosamente:
Mendes
-Assinatur@ 82 €dico-
Jurema, de de 2018.
;if ‘EJBE:DE 45/0001- -95)
Obs.: Em caso de paciente menor, anotar a filiagao. Corretagem dc EJ*L mﬁam?g
R JO80 Cursing g75
Pai: Maung o Sak Diamansng
B ‘E;E& L;; 55.012-190
Mae: :

Rua: José Simplicio da Silva, s/n— Centro — Jurema-PE
CEP: 55480-000 — CNPJ: 10.369.937/0001-92
FONE:(87) 3795-1011 (87)9.8841-6622 / hospsantaquiteriai@hotmail.com




EDVALDO LEITE DA SILVA 01092595 | 700006114309

11020 MASCULING |37a 7m 15d CLINICA ORTOPEDIA, CLORT 105-07

Relatério de Alta Hospitalar

CRTOPEDIA/TRAUMATO

—Diagnéstico:

HDA: Paciente com hitdria de acidente de matocicleta gerando fratura exposta de femur distal & direita+ fratura de patela +
fratura de MTCD + LuxacSo exposta de IFP de 2° QDD.

HO: Fratura exposta de femur distal & direita + fratura de 4° MTCD + Luxacdo exposta de IFP de 2° QDD.
— Tratamento:

Cirurgla: LMC + Aposicio de fixador externo tubo a tubo transarticular de joelha direito. Reduc3o incruenta de IFP de 3° QDD +
Tala luva de MSD, em 29/07/18.

Retirada de fixador externo tubo a tubo de MID + Correclio cinirgica de fratura do femur direito com aposicSo de placa &
parafusos + cormegdio cirlirgica de fratura de patela a direita em 17/08/18.

—0BS:
RETORNO AD AMBULATORIO DO DR. DANILO EM 15 DIAs. *

—~CandigBes Clinicas (no momento da Alta)
Melhora do quadro,acompanhamento ambulatorial,

DATA DA INTERNACKO DATA DA ALTA S

29/07/2018 27/08/2018 v
J r'e} | ,/

Recife, 27 DE AGOSTO DE 2018 o .'J,. \ /

HOSPITAL GETULID VARGAS - HGV
Avm.mmmm-mm-nm-u-m
CNPJ - 10.572.048/0005-51
Fone - (B1) 3184-5600




MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Assisténcia Médica - SUS - PE

ATESTADO MEDICO

AT#STG que o F'amanté*f j){/ j /) JZD

]

}

(U" )\’\r St portador da Carteira pro nal n® [
Série necessita de L ,
dias de afastamento dn trabalhn a partir desta data por motivo de

ooee CLb 10 ST

p-

)

[1 £ f;f; /H‘/Z’j:ff; ’/'F

Hospital ou Ambulatério ~ Localidade e Data

Ass. do Médico - CRM n®

NOTA - Este atestado e valido para as finalidades previstas no
art. 86 do RGPS, aprovado pelo Decreto n® 68 501 de
14/03/67 e sera expedido para justificativa de 1 a 15 dias
de afastamento do trabalho.
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Getulio Vargas

Aw. General 5an Martin, 5/N, Cordeirg, Recife [PE

R e T T — —— e L e

o

ATESTADO MEDICO

Mesto para os devidos fins que o Edvaldo Leitz da Silva,37
anos.csteve internado no setor de Traumato-Ortopedia deste servico do
dia 29/07/2018 ao dia 27/08/2018 para tratamento médico-hospitalar.

Necessita de 15 (QUINZE) dias de afastamento das atividades
habituais para prosseguir tratamento clinico, a partir da data de hoje.

CiD 10: S724
Recife, 27/08/2018

e Getulio Vargas

Av General San Martin, /N Cardeirn, Recite /PF

LAUDO MEDICO

Declaro para os devidos fins que Edvaldo Leite da Silva,37 anos.Esleve
internado no setor de Traumato-Ortopadia desta unidade hospitalar de
29/07/2018 aodia 27/08/2018 para tratamento meédico-hospitalar.

CiD10: s72.4

Deixo a cargo do MEDICO PERITO avaliar questées trabalhistas e
afins,

Recife, 27/08/2018
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180532328 Cidade: Jurema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDVALDO LEITE DA SILVA Data do acidente: 29/07/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DISTAL EXPOSTA DO FI%MURN E FRATURA DE PATELA A DIREITA.
FRATURA DO 4° METACARPO E LUXACAO EXPOSTA DO 2° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (MEMBRO INFERIOR DIREITO: OSTEOSSINTESE; PARA OS DEMAIS CONSERVADOR) E
ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180532328 Cidade: Jurema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDVALDO LEITE DA SILVA Data do acidente: 29/07/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

19/11/2018

0

Nao

FRATURA DISTAL EXPOSTA DO FI%MURN E FRATURA DE PATELA A DIREITA.
FRATURA DO 4°© METACARPO E LUXACAO EXPOSTA DO 2° DEDO DA MAO DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO (MEMBRO INFERIOR DIREITO: OSTEOSSINTESE; PARA OS DEMAIS CONSERVADOR) E
ALTA MEDICA.
LIMITAGCAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR

sequelas: DIREITO.
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
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Rio de Janeiro, 13 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: EDVALDO LEITE DA SILVA
Ne Sinistro: 3180532328

Vitima: EDVALDO LEITE DA SILVA
Data do Acidente: 29/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180532328.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13585728



para ais esclarecimentos, acesse O site hﬂpﬂ‘wwﬂnﬂ“'m.h ou ligue para © SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com dehciéncia suditiva e de fala)

|NFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: E
r

E necessario O preenchimento completa de todos 05 campos com O3 dados do M[El&ﬁlﬂ.uu do REP
< rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem 0 banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de Mgﬂﬂﬁﬂm ou do mﬂﬂlﬁjﬁﬂe deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario mﬂilmi{pah mae, tutor) ou 0 Incapat com curador. O formulario devera ser preenchido com as dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador}. Apenas Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2=
“pssinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16217 anos. Necessario que 0 geneficidrio seja Wjﬂw‘]‘m‘{ Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera sef preenchido com 05 dados do benefciaria. Mecessario que © formulario seja jssinado pelo menar de
| idade (no campo 1 Assinatura do Beneficiario”) € seu Representante Legal (campo 7 "Assinatura do Representante legal™}. J

[rT'_m_' Sinistro ou . u‘ﬁﬁﬁlﬁm__r__" = ] ['mm'_____Em'_E Tmt_rnaz;__ —— |
'._E?;.T_O_? , [ /K] \es (39815935 N 'ﬁr.::-ﬂ!a_f;.ﬂg __-._-__iﬂ_f;_[_(_ Selur
( DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: CENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
cympleto C [CPF titular da conta  _ ._ | Profissac
_Eduaé_bla __._-ZQ.J_«_ _f:eEL_ ] »@_/ e _LC-?:..LBLE’JE._{g_-_:'ta.’l_'-.f:-*_-ﬂ:f.-_f_ TA_
Enderego e . - | Numero |En~m1:|lr_mln1n
- ruAa g5 E_MmARTA Silwpll _— —————— oy L
Bakrr | Cidade Ex
TR | gurbma e | Ssdde 000
Ematl Telefone (DDD}
IR 0 e el - __I..{!:J_'g_?:i_‘?ﬁﬂfi'_iiﬂ_‘r'
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 3 Sequradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, Em ANEXO,
L‘_r_ﬁrpla do comprovante de residéncia do endereco informado.
e
FAI‘.H.DER'EHDAHE!EALE DADOS BANCARIOS —‘l
% RECUSD INFORMAR | SEM RENDA [} ATE RS 1.000,00 1 RS 1.001,00 ATERS 1,000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 1 R 5.001,00 ATE RS 7,000,060 1R 7.001,00 ATE RS 10.000,00 1 ACIMA DE RS 10.000.00
E'Icaﬂhauzﬂgugm;;m:;hn;u:ab;::hs_ i :Lm_anpqm]- _I:I:?u;ﬁ;:umh_ﬂnsﬂahm:m}
18RADESCO(237) (1] BANCO DO BRASIL (00D 1TAD (347) w0 o
’:’g-:mamnﬂmcmmﬁmumn e j|___ ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
e — DN W — S B - . wo.__——— .. AE
LQ@ ____.ll 1 !ﬁ.{;'_‘- -CLEF_:;-F - .!- ':—'| = e | . _!u I — L | S
{ {|nbarmar digito 58 extsiin] iindarrmal digitn s existir} (irdaamar dégitn 58 eakstic) {informar digito »& existi _

Declaro que O3 dados bancarios 530 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autonzo a
seguradora Lider a efetuar © pagamento da indenizagao do Sequro DPVAT, mediante © crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado 0 crédito, reconheco € dou plena quitacao do valor indenizado.

Campo 1 - Assinatura do Baneficiino Eamtrﬂ:i;_"' B“EE? E;prmmml:‘l.m'b-l _9_5_1*
s Filip. - ‘cant
Corretagem ge oeyurcs-ME

R Joao Cursino B72
Corp Sata Diamanting
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OB O QUEIRDSO INFORIAOU QUE, |
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A SUPRADESCREITA, QUANDO A MOTD "DERRAPOU” E ESTE CAR)

INFORMOU, ATNDA, QUE FRATURDU © JOBLAG E U FEMUR, ENM RAZAC DO ACIDENTE

. Assinaturs da{s) pessoa(s) presents nests unidade policial ._
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