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0 qu-i-)r-ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
._I__...._.. PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals eaclarecimentos. acewse o site www.saguradoralider.com. br ou entre em contato através de um dos ndmeras abaia:
Central de Atendimento (para consultas sobve Indenlzagies e prémlos, de segunda a sexta-felfra, das £h 4s 20h)
Capitafs e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras reghies: 0800 022 12 04
SAL (para reclamagies ¢ sugestoes, 24 horas por dia): 0800 022 8189 | SAC |para deficientes auditivos & de fala): 0BO0 022 1206 | Central Ouvidoria: 0B0O 021 91 35

-
INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio @ parte integrante do processo de liguidagdo de sinistre, conforme estabelece a Clreular ndmero 445/)12,
dispoanivel no enderego eletranico;

hittp:ffwrerwd. susep. gov. br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1 BCODIGOE 29636

A Circular SUSEP' n® £45/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras slo obrigadas
a constitulr cadestro das pessoas envaolvidas no pagamento de indenlzagdes. Fste cadastro deve conter, além dos documentos de identificacSo
pessoal, informagdes aterca da profissdo e da faiva de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobataria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissbo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamenta da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Clrcular, esta recusa é passivel de comunicaglo aa COAFY

T SUPERINTINDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SLISEP, dRGRAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE T FISCAUZACAD DOS MERCADDS OF SEGURD, PREVIDENCIA BRIVARA
ABERTA, CAPITALIZACRD © RESSEGURAD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIC DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE BISCIPLINAR, APLICAR PEMNAS ADMINISTRATIVAS, RECERBTA, EXAMINAR E IBENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DF ATIVIDADES
LICTTAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98.

b I
' .

peto exposto, ey IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR
794.699.224 68

! , nagualidade de Procurador (3] / Intermedidrio (2] do Beneficidrio

Inscrito {a) no CPF/CNP)

REVE Y DI AT o e, b L 'I.-"""?ﬂFnicrltulilnuCPFsuha ne S5 5 j?f ‘??%’ "IFS- .

do sinistro de DPVAT cobertura | A~ WA L+ DA77 davitima  J U/ AmarDin  ApTdrrio DE Litr.4

inscrito (a) no CPFsobo W 26 3 781 2§ 1 f ! 3 . tonforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissda; Renda: £ apresento os decumentos comprobatdrios:

k) Recusa informar

\,
r )
Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaiwn, anexando a cdpia

do comprovants de residéncia do enderegn informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaraglo Implicard na sangho penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal,

9

Enderago; Nimera: ]E.c:mﬂementa—.
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RELATDHIU MEDIC{) PARA AUALIAQE‘D DE INUAUUEZ PEHMAHENTE (T 'DTAL DU PAHGIAL}

ATERGAO: A finalidado deats relatéirio & oglizas a avalacks da invalidnr pesmanenia, nén sendo obrigatéeie a sus
apratoniacio.

NOME m M E . Lt,fbﬂﬁ,. NUMERC DO SINISTRO:

DECLARAGOES DO MEDICO {DE PROPRIO PUNHO) |

DATA DO ACIDENTE: ,49 { D )1{4 q SATA DG M?}ﬂcl}ﬂ Tﬂgl&[l\ﬂ‘ozq

s Ao di drps

Fow
LESOFS RESULTANTES DO ACIDENTE: fja%uj: LL aAlle /ﬁkLM't{LC

riclo g
Ff;‘w’c}tﬂ- dow;}f) Pl aﬁw f.gmm ;a,jartut.ufﬂ 5’77"{ ~

£ coicbr:a-d
Eﬁmsuusmm’ imos:nnrm Wd }L
% prueabis, m,ci
EXISTE ALGUM DEFETD OU DOERGA PRE-EXSTENTE? i ;sm 1 -lnj_/wu,‘_#-ueb(ﬁfl. Cﬂm

CASO POSTTIVG DESCREVER:
&b~ 5 63.9

CON RELAGAC & INVALIDEZ PODE-SE CONCLUBR QLE:

[ 1A MVALIDEZ E TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAD SIGMIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE
IRATAMENTO,

LAA MVALIDEZ E FERMANENTE, O BEJA, NAD HA POSSIBRIDADE DE RECUPERAGAQ SIGMIFICATIVA OU OE CURA,

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (espacificar o segmente ou 4rgho atingldo)

SEGMENTO mﬂﬁmcn U QRGAD &

r  Seonwla do. Jiotara ox] (Eafuﬁejwa ,&AMA&&L

Ll o 0 8 4 £ L. (LY & s LY ck—
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AFSRMNG QUE ASSISTT EXN AVALIEN A viTIA ND Pentuun DE A
EQUE AS RESPOSTAS ACIMA, SAD COMPLETAS E YERDADDHAS.
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Nome: JURANDI ANTONIO DE LIMA NC registro: 763645
Dt. Nasc.: 12/08/51 - 67 ano (s) Sexo: Masculino
Mae: SEVERINA ANTONIA DE LIMA Fone:

- TRAZIDO POR SAMU SEM DOCUMENTACAD

Endereco: R SEIS, n® 51, AMPARO. VITORIA DE SANTO ANTAO - PE

Datafhora: 19/01/2019 - 11:25 Mo pdg.: 1/1
Setor: Leito:

CLASSIFICACAO DE RISCO

ANAMNMNESE:

Moto - &
ALERGIA: NEGA

QUEIXA PRINCIPAL:

PACT TRAZIDO PELO SAMU DE VITORIA , PACT VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO COM DOR+ TRAUMA
EM MIE

EXAME Fisico:

Pa: 150 X 100 mmHg Temp; °C HGT: 141 mg/dL
Peso: Kg Altura: m SP 04:99 9%

Observacao:;

FC:908PM

Classificacio de Risco: URGENCIA - AMARELO
Encaminhado para: CONSULTORIO - TRAUMATOLOGIA
Especialidade: TRAUMATOLOGIA

Voamae |

COREN: 502203
Enf. ADRIANA DA SILVA SANTOS LIMA

Av. Henrique de Holanda n®87, Matriz CEP: 55602-000 - Vitoria de Santo Antdo,/PE
Contato: (81) 3526-8833
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Nome: JURANDI ANTONIO DE LIMA N® registro: 763645
Dt. Nasc.: 12/0B/51 - 67 ano (s) Sexo: Masculino
Mae: SEVERINA ANTONIA DE LIMA Fone:

- TRAZIDO POR SAMU SEM DOCUMENTACAQ

Endereco: R SEIS, n® 51, AMPARO. VITORIA DE SANTO ANTAD - PE

Data/hora: 19/01/2019 - 11:25 NE pag.: 1/1
Setor: Leito:

CLASSIFICACAO DE RISCO

ANAMMESE:

Moto - §
ALERGIA: NEGA

QUEIXA PRINCIPAL:

PACT TRAZIDO PELO SAMU DE VITORIA , PACT VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO COM DOR+ TRAUMA
EM MIE

EXAME FisSICO:

Pa: 150 X 100 mmHg Temp: °C HGT: 141 mg/dL

Peso: Kg Altura: m Sp 0<4:99 o4

Observacdo:

FC:90BPM —e
Classificagdo de Risco:  URGENCIA - AMARELO | , "’“{
Encaminhado para: CONSULTORIO - TRAUMATOLOGIA | Tu JUN 200

Especialidade: TRAUMATOLOGIA |

COREN: 502203
Enf. ADRIANA DA SILVA SANTOS LIMA

Av. Henrigue de Holanda n®87, Matriz CEP: 55602-000 - Vitaria de Santo Antio/PE
Contato: (81) 3526-8833
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Nome: JURANDI ANTONIO DE LIMA N? registro: 763645
Dt. Nasc.: 12/08/51 - 67 ano (s5) Sexo: Masculing
Mde: SEVERINA ANTONIA DE LIMA Fone:

- TRAZIDO POR SAMU SEM DOCUMENTACAO

Enderego: R SEIS, n® 51, AMPARD. VITORIA DE SANTO ANTAO - PE

Data/hora: 19/01/2019 - 11:32 N% pag.: 1/1
Setor: Leito:

CONSULTA MEDICA

ANAMNESE:

Moto - §
ALERGIA: NEGA
QUEIXA PRINCIPAL:
L=2

PACT TRAZIDO PELO SAMU DE VITORIA , PACT VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO COM DOR+ TRAUMA
EM MIE

QUEIXA RELATADA AO MEDICO :

EXAME FISICO:

Pa: 150 X 100 mmHg Temp: °C HGT: 141 ma/dL
Peso: Kg Altura: m SP 04:99 9%
Observacdo:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

RESULTADOS DE EXAMES:
RX COM LESAO DE FRATURA DO 1/3 MEDIO DA PERNA ESQ COM DESVIO DE EIXOD

EVOLUCAO DO PACIENTE:
PACIENTE VITIMADE QUEDA EM ACIDENTE DE MOTO COM FRATUIRA EXPOSTA DO 1/3 MEDIO DA
PERNA ESQ COM IMPOTENCIA FUNCIONAL' DO MIESQ.

CRM: 3506
Dr. EDSON BRIGIDO DA SILVA FILHO

Av, Hermqu;"de Holanda no#7, Matriz CEP: 55602-000 - Vitaria de Santo Ant3o/PE
Contato: (B1) 3526-8B8B33
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Nome: JURANDI ANTONIO DE LIMA N° registro: 763645
Dt. Nasc.: 12/08/51 - 67 ano (s) Sexo: Masculing
Mae: SEVERINA ANTONIA DE LIMA Fone:

- TRAZIDO POR SAMU SEM DOCUMENTACAD

Endereco: R SEIS, n® 51, AMPARO. VITORIA DE SANTO ANTAC - PE

Data/hora: 19/01/2019 - 12:11 N? pag.: 1/1
Setor: Leito:

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

EXAME FisICO

PA: X Temperatua: HGT:
Altura; Peso:

ANAMESE DO MEDICO

PACIENTA VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM IMPOTENCIA FUNCIONAL DO MIESQ COM
FRATURA EXPOSTA DO 1/3 MEDIO DA PERNA ESQ COM DESVIO DE EIXO + TALA GESSADA TIPO
COXO PODALICO ALTO COM IMPOTENCIA FUNCIONAL .

HIPOSTESE DIAGNOSTICA

8822 - FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA| | COM OU SEM MENCAO DE FRATURA DA PERONIO [FIBULA]
CONDUTA }

TRATAMENTO CIRURGICO

EXAMES COMPLEMENTARES/RESULTADOS

FRATURA EXPOSTA DO 1/3 MEDIO DA PERNA ESQ

DADOS DA TRANSFERENCIA

Local:

Motivo: Tratamenio Cinrgico
Senha:

CRM: 3506
Dr. EDS0ON BRIGIDO DA SILVA FILHO

Av. Henrique de Holanda n®8¥, Matriz CEP: 55602-000 - Vitdria de Santo Antdn/PE
Contato: (B1) 3526-B833




w™  PREFEITURA MUNICIPAL DA VITORIA DE SANTO ANTAO
S SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAMU - SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

0 SARTD aNTAD

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que,consta em nossos registros que Jurandir Anténio
de Llima,FILACAO José Anténio de Lima e Severina Antdnia de Lima,Masculino,68 anos,
Identidade N23.366,750,5D5-PE + CPF N©353-391-284-15, residente Sitio Furna 1,5/N%, Zona
Rural,Pombos - PE.

Foi socorrido pelo SAMU Vitéria de Santo Antdo, no dia 19 de Janeiro de 2019 as 10:55hs.
Ocorréncia 5579097.

Observacdo: Transcricio, na integra, do item “Causas Clinicas — Historia Clinica + Hipdtese
Diagnastica Conhecida “, anotadas na ficha de atendimento.

Paciente vitima de acidente automobilistico {Aﬂupelan:rentoirealizadn protocolo de
trauma e removido para o HIMO.

EM TEMPO CONFIRMO A VERACIDADE DESTE DOCUMENTO, TODAS AS INFORMACGOES
CONSTAM EM NOSSOS REGISTROS,

Vitoria de Santo Ant3o — PE

Em 13 de Maio de 2019

n

.rjﬂ;I N II-l-l' J et

Dijaneide Alvares Ferreira
Coordenadora Geral

SAMU Vitéria de Santo Ant3o

Rua Imperial, 59, Matriz — 55602-100 - Vitoria de Santo Antao — Pe
Email samuvitorial92 @outiook.com




Se_cretaria de Saﬂde—dn Estado de Pernambuco

HOSPITAL
Getulio Vargas
Av. General San Martin, S/N, Cordeiro, Recife/PE

ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE, JURANDIR ANTONIO DE LIMA, NECESSITA DE 15
(QUINZE) DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES LABORAIS A PARTIR DA DATA DE |
EHDJE, PARA ACOMPANHAMENTO DE PROBLEMA DE SAUDE.

CID 10: 582.2

RECIFE 11 DE FEVEREIRO DE 2019




Secretaria de SaGde do Estado de Pearnambuco
HOSPITAL SUMARIO DE ALTA
Getulio Vargas

HOME:
JURANDIR ANTONIO DE LIMA 02 (DUAS) VIAS
HOME DA MAE CARTAO SUS:
CLINICA ENFERMARILA LEMCr N® DO REGISTRO:

101 04 1109012
CiATA DE MASCIMENTS: IDADE PESO ALTURA: SEXD:

68 ANOS :

WS TIWD DA ADMISSACIDIAGNOSTICO INCIAL (COMSTANTE NO LALIDG MEDICT)
FRATURA EXPOSTA DE 0S50S DA PERNA ESQUERDA. .

COMORBIDADE

PROCEDIMENTO SOLICITADO | EXAMES REALEZADOS:

07/02/19 — TRATAMEMENTO CIRURGICO COM HASTE INTRAMEDULAR BLOQUEADA

cok EQUIPE NONE DO PROFISSIONAL

DT DA INTERHACAD: CuTA DA ALTA: DIAS DE INTERNAGACY
19/01/19 11/02/19
ODIGO DO PROCEDIMENTO REALZADO ) CARMBOREVISORFATURAMENTO

MATRICULA

t | ciRURGIAD DR. ALEXANDRE

o 18 &1t | e R

|
3 faaust S CIREURPOND

4 ANESTESIBTA

5 CLiNIEG

RESUMO DO CASD
{ACHADOS cLINICOS, PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS E TERAPEUTICOS REALIZADOS

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO, CURSANDO COM TRAUMA EM MIE

MEDICAGOES UTILIZADAS E DE ALTA
ANALGESICOS + ANTIBIOTICOS

DIAGNOGSTICO PRINCIPAL
FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

CONDICOES CLINICAS NAALTA

BOAS GDNDIGGES CLINICAS.

MOTVD CARLTA GBo

CURADO ___ MELHORADG A TRANSFER EnCIA ML SVD__ BO.
DUTROS

CRIENTAGAD QUANTC ACOMPANHAMENTD

RETORNO AO AMBULATORIO DO TRAUMA EM 07 DIAS

DATA: 11/02/19 !
%

1 r




MNome:

Prontudrio; CNS:

01109018 ‘ 704503390578

JURANDIR ANTONIO DE LIMA
MO Atendimento Sexg Idade Medico do Solicitante
690171 MASCULINO pBBa 6m 15d YURI ALEXANDRE ALVES DE
HOSPITAL
GETULIO VARGAS
SOLICITACAO PARA EXAMES DE IMAGEM
—EXAME:

R DE TIBIA ESQUERDA AP E PERFIL

— EXAME:

USTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

ap

Recife, 25 DE FEVEREIRO DE 2019

Retarno do Paclente

O 1Més O 4 Meses O
O 2 Meses O 5 Meses |
O 3 Meses O & Meses |

7 Meses

8 Meses
9 Meses

O 10 Meses

[] 11 Meses

YURI ALEXANDRE ALVES DE CARVALHO - CRM: N®. 2362

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV

Fone - (B1) 3184-5600
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- DR.APULEU BRUM REGO VIEIRA

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
CRM 2007
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS s equradora Lider de
V46 1 o8 Segueo DA
IDENTIFICACAQ DO SINISTRO
ASL-(218005/19
vitlma: JURANDIR ANTONIO DE LIMA Dats do acidente: 15/01/201%
CPF: 351,391.284-15 CPF de: Proprio Titulnr do CPF: (s D ANTORIC DE

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPAMHIA DE SEGLURDS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro

Boketim de ocwréncia
Comprovacdo de ate dedaratdrio
Dedlaracdo de Inexisténda de TML
Documentacio médico-hospitalar
Decumentos de identificaco
Outras

IWONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR : 794.699,224-68

Comprovante de res|déncia
Declaracdo Cleular SUSEP 44513
Pocumentes de identificacio
Procuragan

JURANDIR ANTONID DE LIMA : 353.291.284-15

AUtorizacan de pagameanto
Comproyants de residéncia

ATENGCAO

acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www dpvatseguro.com.br ou ligue DBO0-0221204,

- A indenizacao por invalidez permanents é de abé A% 13.500,80. Esse vailor varia conforme a gravidade das segquelas &
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6154 / 74,

Documentaciio recabida sem conferéncia.

-Opnmp.r-uwhlmluﬂﬂumawummnﬁdwmmmnmm.m

A docurmentacio solicitada dos documentes indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidameante
protocolados come comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados ng
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistra digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interassada fvitima.,

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/06/2013 Diata do cadasiramento; 28/06/2019
Kome: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNICR Mome: Josyelli de Oiiveira Cabral
CPF: 754.609.224-64 CPF: 054.598.464-55
. " —— N e !‘ \
jMM'[&J E“"’“‘-""‘-‘-ﬁ'\-’lq..l. ‘...-"LI‘* EL‘:W ‘m:{‘ -
[VONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR %‘_‘, P Josyell de Qlivairk Cabrai

£ SFIRADORA
7 § JuN 203




SEGURADORA LIDER CONSORCIO DE SEGURQS DPVAT.

ASSUNTO: ESCLARECIMENTO SOBRE PERICIA MEDICA / INDENIZACAO

NEGADO SEM SEQUELA.

SINISTRO N°: 3190/372093. Prezados Senhores.

Eu, JURANDIR ANTONIO DE LIMA inscrito no cpf 35339128415 vitima
de acidente de transito por atropelamento no dia 19/01/2018 mim encontrado
com sequelas, conforme documentagac medicas ¢ laudos apresentados
informando tratamenta cirurgico de fratura exposta da tibia com colocacao de
uma haste mais parafusos e o processc foi negado por auséncia de segquela..

SOLICITAMOS que a vitima seja submetida a mais uma PERICIA junto
acs médicos desta seguradora para uma melhor avaliagdo. Ressaltamos que
junto a esta carta envio em anexo um laudo atualizado, descrevendo as lesdes
sofridas no acidente.

Desta forma, mim encontrandc em alta meédica, solicitc que segja
agendada mais uma pericia médica para comprovagdo da minha lestes e
assim, seja desnecessario futuras agbes judiciais. Declaro ser a verdade os
fatos alegados e me submeto as sangdes penais cabiveis.

Certo que serei atendido agradego a atengao dispensada.

Contatos pelo fone: {81) 9.88776145, pelos citados no rodapé desta
carta ou E- mail: jrassessoriadpvat@gmail.com

Vitoria de Santo Antio, 26 de junho de 2019, ARUBNA -*“-"‘*”“”‘DURP‘\

Atenciosamente. ILL
Tnnonalisn Foraisa pto fuonsers Fmie

Iwvonildo ferreira de barros juniorf procurador)

Praca Padre Felix Barreto, n? 13, Livramento,
CEP: 55602-360, Vitoria de Santo Antdo-PE.
Fones: (81) 23523.1211 f 9.B877.6145 f 9.9901.6431

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190401792 Cidade: Vitdria de Santo Antdo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JURANDIR ANTONIO DE LIMA Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO TERCO MEDIO DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (HASTE INTRAMEDULAR) E ALTA MEDICA. PAG 8
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD EVIDENCIAMOS QUE A VITIMA JA FOI SUBMETIDA A PERICIA MEDICA PRESENCIAL
REALIZADA 18/06/2019, ONDE FOI EXAMINADA E AVALIADA SEM SEQUELA, CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI
VIGENTE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado 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: 3190401792 Cidade: Vitdria de Santo Antdo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JURANDIR ANTONIO DE LIMA Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO TERCO MEDIO DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (HASTE INTRAMEDULAR) E ALTA MEDICA. PAG 8
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD EVIDENCIAMOS QUE A VITIMA JA FOI SUBMETIDA A PERICIA MEDICA PRESENCIAL
REALIZADA 18/06/2019, ONDE FOI EXAMINADA E AVALIADA SEM SEQUELA, CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI
VIGENTE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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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, 01 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190401792 Vitima: JURANDIR ANTONIO DE LIMA
Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JURANDIR ANTONIO DE LIMA

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 n2 14506232
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190401792 Vitima: JURANDIR ANTONIO DE LIMA

Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JURANDIR ANTONIO DE LIMA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14554529
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Q_L_[I_ZQEB PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ,Effmnununmznm [ morre

N—

—
N® do sinlstro ou ASL:

CPF da vitima Nome completo da vitima:

3£3 38| 284 1% Tuna Dl H;JTJM- () DE 2’3‘11
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

Mome completo: . CPF:
— T A D AnTO pri O DE Lem A 3153381289 /5

Profissdo: ) Ende.r.e-n:i: . e Nimera: ' Complemento:

AbnlcurTon St Fvawmas /3|

Halrro Cidade: | Estada: CEF;

i RoTo Foéi— Hof _ fa Cee3d,.on o
Email; a o Tel(DDD): —
. 1(p) 98233674

E Daclaro, para todas os fins de direite, residic no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR coPiA).
E MENSAL: o S —
< RECUSO INFORMAR [ Ave as1.000,00 [[] wrs2.001,00 ATE RSS.000,00 ] r$7.001,00 ATE RS10.000,00
< [ semrenpa [] ms$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ ms$s.001,00 ATE RS?.000,00 [ Acima DE RS10.000,00
b DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
a8
S JE] CONTA POUPANGA {somento pars o5 bincos sbaiws, Assinaie uma opcaol [[] cCONTA CORRENTE fiodos o5 bancos|
[ Bradeseo (237) [ =itzan) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi {001) PR Caba Econdmica Fedieral (104)

atnan(3 53 C) (o3 covm (000 13313 )(0) | Astnen( () conma( @

[nlormar o digito se et (Infosvriar o digito we etin] [fesernar o cigite se existiv] finfurmad o oigito Le et

Autorize a Seguradorg Lider o creditar na conta banciria informada, de minha titulandade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhiecendo e dando, desde j§ e somente apos a efetivagdo do cridito, guitagho total da valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o lzido do Instituto Médico Legal ML) para oz fins de requerimento de indenizagio

do Segurn DPVAT por invalide: permanente, iima vez gue [assinalar uma das opcBes): P —
B ha ML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou [ PANNRA
|:|DIMLquum-dearegﬁaduacidmeumhminhamsidénclanicmllrapmdaspnml’h-mdu!.egwunwl.‘r;m | 1w Juy 20 ['

D O IML que atende a reglao do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 1n+entu| diaz do pedido. '

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalides pesmanante, com base na ﬂm.umthutﬁ}
aprecentads, concordando; desde &, em me submeter 5 avaliagio médica 35 custas da Seguradora Lider para venficaglo da exsténcla e guantificacio das lesSes
permanentes decorrentes de acidente de transio, canforme Lei 6.194/74, art, 3%, 817, declirando que esta autoriracdo ndo sgnifica prévia concordancia com & futurs
avallagdo meédica ow rendncia 8o direito de contestd-la, caso discorde do weu conteddo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima; [7] Solteire. [] Casado ino oal) [ Ovordiado [ Separado Judicisimente [ Vidvo im:mmmmm:

Grau de Patertesco cam a vitima: | Vitima desou companheiroia); D Sim Dﬂﬁu Se a vitima delsou companheinolal, informar o nome completo;

Vitkma teve filhas? D Sim D M3o | Setinha ﬁlhl.'ll;,Tﬁ.lurmir guantos: Vitima detkou Diim D Nia |

Vitima deixou Sim D Mio
Vivas: ___ Falecidos: nascitura (vai nascer)?

| parsfavds vivas?

Estou clente de que a Seguradon Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Segum DPVAT por morte Agueliss beneficidrios que se apresentarem & provarem
eita condicio, eflando clente, ainda, de que qualquer omiss3n pu dechirsgio ndo verdadeira poders gerar a obrigagho de ressarrir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por inffagio do artiga 299 do Codign Penal

7 TESTEMUNHAS
Local e WLL/JQ@MEQ € / 12 | Nome:

Mome: CPE:
CPF:

- Bssinatura
=3 (%) Assinagura de quemp-assina A ROGO 2* | Mome:

xj_,;/ﬁ/ ,4/ jaz_;\,._l___‘ CPF:

Assinatura da vitima/benelicidrio (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (a8 houwver)

{*} A vitima/beneficirio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetimada, mador & capaz, par preencher & assinar o presents formubirio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 [duas) testemunhas maiores & apazes, comprometendo-ie 3 dar-lhe ciéncia do intedr teor do conteddi, antes do preenchimentn & atsinatun.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



CAIXA ECONOMICA FEDERAL
CAIXA AGUI

COMPROVANTE DE DEPOSITO

05/062015 HORA 081241
DATA EFETIVACAO 05/06
CONVENIO 000613983
DPERADOR tairan

AGENCIA: 3536

CONTA 013.00019318-0

NOME- JURANDIR ANTOMNIO DE Lima
VALOR: ! 000

COD OPERACAD: 321639872

DISQUE CAIXA - 0800 726
0101 ouvIDG
RIA -0BGO725 7474

DEPOSITO REALIZADO COM SUCESSO A
AQ DO CREDITO A CONTA E DE ATE 30 I
oS -

SAC CAIXA: 0800 726 0104 (informagoes
reclamagdes, sugestdes e elogios)

Cuvidonia: 0800 725 7474
caixa gov br
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25MEENg Sacretang de Uelesa Soal - INFORPOL
T Qg T

GOVERND DO ESTADO DE PERNAMBUCO y
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 064° CIRCUNSCRIGAO - GLORIA DO GOITA - DPE4°CIRC
DINTER1/12°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19F0154000501

-

Ocarréncla registrada nesta unidade policlal no dia 25/05/2019 s 18:57

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que acanleceu no dia 48/1/2048 no
perodo da Manha

Halurera Jurncica: ATROPELAMENTO
Fato aconida no ender=go; MUNICIPIO DE VITORIA DE SANTD ANTAO, 41, NA SUBIDA DA FACULDADE
FEDERAL - Haiiro: CENTRO - VITORIA DE SANTO ANT,
Lucal do Falo, wia PUBLICA

WIL UF PERw: g
o 'Co
1'1.\_ 1-"1“ ‘-’F— ml

Pessoals) envalvida(s) na scoméncia:

DESCONHECIDO [ AUTOR | AGENTE |
JURANDIR ANTONIOD DE LIMA { VITIMA

BACHA N 3 BOH NN (B
pa* CIRCUNSCIIGAC

VEICLILD: [Usado na geracao da vconéncia) . gue estava em posse dofa) Sr{a): DESCONHECIDD

Objeto(s] snvalvido(s) na ocoméncia

Qualificacdo dals) pessoals) envalvidais)

JURANDIR ANTONIO DE LIMA (presents ao plantio) - S#xu MasculinoMis SEVERINA ANTONIA DE LIMA Vs
JOSE ANTONID DE LIMA Dala de Nascimenlo: 4 2/8/10950 Noluraldade. wiTORIA DE SANTO ANTAD /| PERNAMBUCO |
BRASIL Ducumenios. 3366750/SDS/PE [RG). 353391284415 (CPF) Fuladu Cul CASADD(A) Fucolaridada: 4°, GRAU
INCOMPLETO “rufissio APOSENTADOD

Endereto Residencial MUNICIPIO DE POMBOS, 1, SITIO FURNAS, ZONA RURAL DE POMBDS-PE, - CEP: 55000-000 -
Balrro: CENTROD - POMBOS/IPERNAMBUCOBRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantie) - Sex0. MasculineMatuiaidade: MAD INFORMADO | PERNAMBUCO |
BRASIL

Qualificagan do(s) objeto(s) envolvido{s)

VEICULO MOTOCICLETA {VEICULD) de propriedade dofa) Sr{a) DESCONHECIDO, qus eslava em posse doia) Srla)

DESCONHECIDO
CalegoraMlarcafiooels MOTOCICLETA DESCONHECIDD ' MAD INFORMADD Otolo spraendide: Mo
Cuariidads 4 (UNIDADE)

Complementa / Observacia

INFORMA A VITIMA QUE AD ATRAVESSAR A AV. HENRIQUE DE HOLANDA UM MOTOQUEIRD EM UMA MOTO
AVANGOU O SINAL VERMELHO E A ATROPELDOU CAUSANDD FRATURA EXPDSTA NA PERNA ESQUERDA E DEPDIS
EVADINDO-SE DO LOGAL, A VITIMA SENDO SOCORRIDA PELD SAMU PARA 0 HOSPITAL JOAD MURILO EM
VITORIA-PE, E DEPOIS TRANSFERIDA AO HOSPITAL GERTULIO VARGAS EM RECIFE-PE DEVIDO A GRAVIDADE DOS
FERIMENTOS , FOI SUBMETIDA A0 TRATAMEMTO CIRURGICO, DIANTE DO EXPOSTO FICA CIENTE ESTA DP,

Assinatura dals) pesspafe) presente nesta unidade policial
hilps: lsnouritgeds. pe. govbeipemambucoMsualzaB O do HdUi=1548400=75 1 0694 EnroB 0= 19601 54 L0050 Slipo=gmolesdnatPrincipal=ATR 102




LHSIS1018, Sacrotsris de Detesa Sonial || INFOROL

JUR&NDIR% ﬁfl:lcl:-i ¢ 5 i

(VITIMA)

B.0. registrada pors O EVALDD DO NASCIMENTO - Matricula: 159.816-3

¢

f:,rll"' Wi “‘.""--—‘-‘,_ﬁ

BEL BRACIA D POL YIS D
s CHRCUNBCRCAD

“wa, F GOTTA

ARLANA CELIIE
14 Jun 00

hitos 'securntysds pe.govbripemambucoisuaizaBO do?idUn=15481d0c-781 0684 &ntoB 0= 19E01 54 000591 Supe=simoles AnatPrincipal= ATR

22
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Q_L_[I_ZQEB PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ,Effmnununmznm [ morre

N—

—
N® do sinlstro ou ASL:

CPF da vitima Nome completo da vitima:

3£3 38| 284 1% Tuna Dl H;JTJM- () DE 2’3‘11
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

Mome completo: . CPF:
— T A D AnTO pri O DE Lem A 3153381289 /5

Profissdo: ) Ende.r.e-n:i: . e Nimera: ' Complemento:

AbnlcurTon St Fvawmas /3|

Halrro Cidade: | Estada: CEF;

i RoTo Foéi— Hof _ fa Cee3d,.on o
Email; a o Tel(DDD): —
. 1(p) 98233674

E Daclaro, para todas os fins de direite, residic no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR coPiA).
E MENSAL: o S —
< RECUSO INFORMAR [ Ave as1.000,00 [[] wrs2.001,00 ATE RSS.000,00 ] r$7.001,00 ATE RS10.000,00
< [ semrenpa [] ms$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ ms$s.001,00 ATE RS?.000,00 [ Acima DE RS10.000,00
b DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
a8
S JE] CONTA POUPANGA {somento pars o5 bincos sbaiws, Assinaie uma opcaol [[] cCONTA CORRENTE fiodos o5 bancos|
[ Bradeseo (237) [ =itzan) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi {001) PR Caba Econdmica Fedieral (104)

atnan(3 53 C) (o3 covm (000 13313 )(0) | Astnen( () conma( @

[nlormar o digito se et (Infosvriar o digito we etin] [fesernar o cigite se existiv] finfurmad o oigito Le et

Autorize a Seguradorg Lider o creditar na conta banciria informada, de minha titulandade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhiecendo e dando, desde j§ e somente apos a efetivagdo do cridito, guitagho total da valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o lzido do Instituto Médico Legal ML) para oz fins de requerimento de indenizagio

do Segurn DPVAT por invalide: permanente, iima vez gue [assinalar uma das opcBes): P —
B ha ML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou [ PANNRA
|:|DIMLquum-dearegﬁaduacidmeumhminhamsidénclanicmllrapmdaspnml’h-mdu!.egwunwl.‘r;m | 1w Juy 20 ['

D O IML que atende a reglao do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 1n+entu| diaz do pedido. '

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalides pesmanante, com base na ﬂm.umthutﬁ}
aprecentads, concordando; desde &, em me submeter 5 avaliagio médica 35 custas da Seguradora Lider para venficaglo da exsténcla e guantificacio das lesSes
permanentes decorrentes de acidente de transio, canforme Lei 6.194/74, art, 3%, 817, declirando que esta autoriracdo ndo sgnifica prévia concordancia com & futurs
avallagdo meédica ow rendncia 8o direito de contestd-la, caso discorde do weu conteddo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima; [7] Solteire. [] Casado ino oal) [ Ovordiado [ Separado Judicisimente [ Vidvo im:mmmmm:

Grau de Patertesco cam a vitima: | Vitima desou companheiroia); D Sim Dﬂﬁu Se a vitima delsou companheinolal, informar o nome completo;

Vitkma teve filhas? D Sim D M3o | Setinha ﬁlhl.'ll;,Tﬁ.lurmir guantos: Vitima detkou Diim D Nia |

Vitima deixou Sim D Mio
Vivas: ___ Falecidos: nascitura (vai nascer)?

| parsfavds vivas?

Estou clente de que a Seguradon Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Segum DPVAT por morte Agueliss beneficidrios que se apresentarem & provarem
eita condicio, eflando clente, ainda, de que qualquer omiss3n pu dechirsgio ndo verdadeira poders gerar a obrigagho de ressarrir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por inffagio do artiga 299 do Codign Penal

7 TESTEMUNHAS
Local e WLL/JQ@MEQ € / 12 | Nome:

Mome: CPE:
CPF:

- Bssinatura
=3 (%) Assinagura de quemp-assina A ROGO 2* | Mome:

xj_,;/ﬁ/ ,4/ jaz_;\,._l___‘ CPF:

Assinatura da vitima/benelicidrio (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (a8 houwver)

{*} A vitima/beneficirio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetimada, mador & capaz, par preencher & assinar o presents formubirio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 [duas) testemunhas maiores & apazes, comprometendo-ie 3 dar-lhe ciéncia do intedr teor do conteddi, antes do preenchimentn & atsinatun.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



w™  PREFEITURA MUNICIPAL DA VITORIA DE SANTO ANTAO
S SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAMU - SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DF SaNFg antdn

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que,consta em nossos registros que Jurandir AntBnio
de Lima,FILIACAD José Antbnio de Lima e Severina Antdnia de Lima,Masculing,68 anos,
Identidade N93.366,750,5D5-PE , CPF N2353-391-284-15, residente Sitio Furna 1,5/N¢, Zona
Rural,Pombos - PE.

Fol socorrido pelo SAMU Vitéria de Santo Antdo, no dia 19 de Janeiro de 2019 As 10:55hs.
Ocorréncia 5579097.

Observacdo: Transcricdo, na integra, do item “Causas Clinicas — Historia Clinica + Hipdtese
Diagnostica Conhecida “, anotadas na ficha de atendimento.

Paciente vitima de acidente automobilistico (Atropelamento)realizado protocolo de
trauma e removido para o HIMO.

EM TEMPO CONFIRMO A VERACIDADE DESTE DOCUMENTO, TODAS AS INFORMAGOES
CONSTAM EM NOSSOS REGISTROS,

Vitéria de Santo AntSo — PE

Em 13 de Maio de 2019 m—— g
itk och
e
[ I,‘J'.'I"' |
A \o I e -|I
| %.I;‘_u A s h
R
Dijaneide Alvares Ferreira —"
Coordenadora Geral
SAMU Vitoria de Santo Antio

Rua Imperial, 59, Matriz — 55602-100 - Vitoria de Santo Antao — Pe
Email samuvitorial92 @outlook.com
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