q 0 ilﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRG
s oo PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse g site www.seguradoralider.com, br oy Eflre em contato através de um das nimeros abaixo:

Central de Atendimente (para consultas sobre indenizacies e prémios, de Segunda a sexta-feira, das Sh as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1556 / Outras regides: 0800 022 12 04

Htimmmnmemﬂmumwﬂalrmmun | Mmmmeﬁﬂal:mmum | cumlmmum;muzimas

—
INFORMACOES IMPORTANTES
_— - ]

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processe de liquidagdo de sinistrg, conforme estabelece 3 Cireular nimere 445712,
disponivel no endereco eletrénicn:

http: /w25 usep.gov, hr.-"BiBI.FﬂTEﬂAWEBIDﬂCDHIGlNAL.#S P){?TJFD'—-J.-&CGDIGD:ZEEEE

A Circular SUSEF" ne 44 /12, que trata da préventdo b lavagem de dinheiro na mercado segurador, determing Que todas as Seguradoras sig obrigadas
8 constituir cadastre das pessgas envolvides no pagamenta de indenizapties, Este cadastro deve conter, além dos documentas de identificagio
pessoal, informacBes acerca da profissio & da fajxa de renda mensal, além da raspectiva documentacio comprobatdrig.

A recusa em fornecer as informagdes de profisssa e renda, neste formulirio, nda impede & pagamenta da Indenizacdo do Seguro DPVAT, contude, por
determinacio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de tomunicagio ao COAF?,

" SUPERINTEND EnCha DE SEGUROS PRIVADDS — SUSEP, thGlo RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVAGA
ABERTA, CAPITALIZACRD £ RESSEGURD. ? CONSELHO pE CONTROLE DE ATIVIDADES FivAnCEIRAS - COAF, SRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM poR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADBINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIBADES
ILICITAS PREVISTAS N4 LEr RS, 613 /98, J
| —

|,— '

Pelo expostn, ey Sm ch .—:Ls) [0 Gi a9l ez H{_;I_l_}(‘_ﬂ'.
Inscrito (a) na CPF/CNP 633 3 %65 L‘ " QJIJ__. na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (2} do Beneficidria

m&.&wﬂ ﬂlﬂ QLQ/UL‘) inserito (a) no CPF sob o Ne %‘1 Fﬁu- 53 Z! ! _5“‘—1 ’
do sinistro de DPVAT coberturs W1 19ad C'E} da Vitima _zﬁé{mf‘l ey ta keu:‘.'r c:f‘f-'a‘ 91}4..:1.3,,
inscrito (a) no CPF sob o Ne }'5-1 _?‘h‘ I S 3 Lf ot -{I_-__, conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda; £ apresento os documentos comprobatdrios:
‘ercuso informar _J
p— =
i

Declaro ainda, sob as penas da lef & para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixa, anexa:;n ar:::if::
do compravante de resldéncla do endereco informado. Estou clante de que a falsidade da presente declarachio implicars na sangio penal p
no art, 299 do Cédigo Penal,

I - amplemanto:
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Tel.(DDD):

E-mail - (81) 994268544 |
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Assinatura do Declarante

DLDRL.OO1 V001/2017



e

‘Sexos M- aFg ; phmw Elmﬂlﬂ!ﬂmm PO S

Sl - R T, [ .:. i g
Cldnde* : ; B Rt SRR o SR
— — — = & LA

LT '.'- pe‘!. E.qun u,f,-

3‘%> ~a= Luq" R gl

....ﬂ- !-.-.-.. b it A S

Acidente de Trénsito: Onibus.

-uuemndum*l‘&hu{ } Pﬁmu{ }ﬂ“ﬁrﬁui }
Quada ( }Hmhpmxmda SR CHE—.

{_}ca_rmnm{ ) Carto e Passsia (.) Molaaieta ¥

'_‘%a.‘!' !'d e ﬂ'--—u'—"}-‘l "I"nﬁ o s :

Histéria Clinica-Atuaf-.

o -lu'-"r# = -.-

I'h':,. S e T R

Gllnemg\ﬂhpjhrgfﬁﬁn i
Vias Aéreas DispnﬁmS{ }
Sibilos’ Explm S( m{ ) BAN®:
Distirbio Fala/Choro: S( )N( ) - e
Agitacdo Psicomotora: S( JN( ;m de face: &
Perfus&o Periférica: Boa ( ) Lentificada( yBulhas
Pulso: Ritmico Fgegnnnm{ me}% L s
Colocagio da Normocorada. (. ) Palidez

‘Sudorese: 3{ }»N[’}D‘assdmtado:ﬂ N )m-iW:S{ }Nm

_.J'III E .' -. .FR:'--‘M

R S "’l: !

8
. v, a el E
i el Fdl : .
J ik )
.'. . Sy PR
i
-




Mahnumtimdnﬂas&nha ﬁm:mnu.sz

Nome Paciente: ALISSON ROBERTO ALVES DA SILVA
Céd. Paciente: A
| Data de Nascimento: 22/01/1995
Idade: 24 anos
] Convénio: -
- Atendimento:
SAME:

Periodo: 17/09/2019 04:03 - 17/109/2019 04:06
cLEnuumasemum - COREN: 376167 - sungm:;mmum - CLASSIFICAGAO

Prioridade;
Cor:

Queixa Principal: PAC. ENMINHRDDPEU; UPA DE OLINDA, COM SENHA: 5772926, CONSC, ORIENTADO,
EUPNEICO, AFEBRIL, VITIMA DE COLISAD MDTGIGARREJ NO MOMENTO SENTINDO
\ FORTES DORES NOMIE SIC. -
4 Observagso: NEGA ALERGIA, DM, HAS.
\— Fluxograma sintoma: TRAUMA .
Discriminador(es): - EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 HORAS
- Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGLI&I\ DE DOR: 3
- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
- FREQUENCIA CARDIAGA: 84,00 BPM
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 16.00 RPM
- GLICOSE: 80.00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 120.00 MMHG
- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 100.00 %

Acolhido(a) por: CLEDILSON mmm - COREN: 376167 - Fum ENFERMEIRO(A)
Data Impressao: 17/09/2019 04:06.
- Sistema de Acolhimento com Classificagéo de Risco

‘Péagina 1 de 1
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129483 ALISSON ROBERTO ALVES DA SILVA Sexo: MASCULING

Paciente:

Nome Social:

Data do Nascimento: 22/01/1995 Idade: 24 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: JUCINEIDE ALVES JAGINTO Nome do Pai: PAULO ROBERTO DA SILVA

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA ONix - 34 “Bairro: JARDIM ATLANTICO
Cldadaﬂ.lF OLINDA. ' PE Usudrio Aummrunw ROBERTAMB
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Data Entrada Brasil: g
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
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~ RESUMO DE TRATAMENTO Girg )
" Peso: Altura; Temperatura: : _ _ 'ana: 1-(
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Fwﬁm WTinng '@’”z Be Az Ai [-d Moy ot
"hwmn - ’Gxn. @ éwh sMbently. Po  Marggle
Exame Fisico ) _ “

Cﬁ@}lﬁ.%ﬂr.ﬁﬁ. (i eo

\Auinatura e Carimbo/Médico '

AN

Destino: (- ) Encaminhisdo sc Ambilatono . {

( ) Transferido: Para _
( ) Encaminhado ao setor de hmrnnr;io J

Senha;
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I - ESTABELECIMENTO SOLIGITANTE

i - ESTABELECIMENTO EXECUTANTE
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6 - Nome do Profissional Autorizador ! : |
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Sexo: M Estado Civil: soiTerRo Data de Nascimento: 22/01/1995

R.G.: | - CP.F.: 70174153457 - Telefone: - CEP 53060160
Endereco: RUA ONIX +34 - JARDIM ATUANTICO - OLINDA - PE

Origem:  URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacso: 17/09/2019 05:19
Convénio: sUS - INTERNACAG Plano: GERAL :

Unidade Internaciio:r vERMELHA - EMERGEI Acomodagsio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERMELHO - EXTRA 010

: ; - ey nﬂsﬂ.ﬂfﬁ Pk .- irio: 129483
Idade: 245 71 354 5 " ' ' '
Médico Internacso: PLANTONISTA ORTOPEDIA -

Nome: ' - M: : C.P.F.: 3 e
- 04 73 1
Endereco: : * Numerg: : : "%@;u SCUSA
Teigons: Cidade: Estado civil ; @ﬁi\;‘.
| nmnsm LIBERACAO DO PACIENTE 5 \
ata da Alta: I8, 09 / 19]5 - Hora da Alta: : T

Motivo:  [>Z]Melhorado [ Kredido [ Jrransteréncia - [Pwito [ Evasdo

| Condiges de Alta: M ‘3"" ‘H Lol

Diagnéstico Principal..,..: ‘fmmm _ fﬂ“% €
e e

Diagnéstico Secundarioo1.:

de ©52,

Responsével pela retirada do paciente Assinatura e RG

_ TERMO DE RESPONSABILIDADE
Autorizo a internaciio do pwente_auﬁm. mencionaido no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cirtirgicos

(Intervencio cirirgica, anestesias, transfustes, exames de sangue, ou qualguer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necessarios para o diagnbstico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

Em de de




HOSPITAL MIGUEL ARRAES

Pégina.; 0001
MV'2000 -  Sistema de Centro Cirdrgico e Obstétrico ' Data.....: 17/08/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva _ Hora...: 10:24

Aviso de Cirurgia : 58532

Sala:ﬁma

SALAD3
Paclents - 129483 ALISSON ROBERTO ALVES DA SILVA Atendimento : 495443
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD : Carteira :
Leito : 594 VERDZ-18 Idade :24 Anos.
Dt. Inicio : 17/08/2019 09:00 Dt. Fim - 17/09/2019 10:20 z
-id Pré-Operatério : S828 FRATURA DO MALEOLO LATERAL
fd Pés-Operatério

Procedimento: 0408050578 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZE
Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

¢ IRGIAO
Ae-STESISTA

20671 ADAUTO TELING DE MELO JUNIOR
5083 GRACA MARIZA COUTO RIBEIRO PESSOA

Descrigéo Cirdirgica :
DIAGNOSTICO: FRATURA EXPOSTA MALEOLO LATERAL TNZ ESQ

CIRURGIA: LC + DC +RAFI COM PLACA 1/3 DE CANO -

CIRURGIAO: DR ADAUTO TELINO

AUXILIAR: DR HUDYSON ROCHA

ANESTESISTA: DRA GRAGA MARIZA

ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

1. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA:
2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA; .

3. APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS; . : :

4. INCISAO DE PELE ANTEROLATERAL 'APROVEITANDO AREA DE EXPOSICAO DE 7 CM NA FACE LATERAL DO TORNOZELO;
5. DISSECGAO POR PLANOS + HEMOSTASIA; : : !

6. LIMPEZA COM SF 0,9% : ’

7 TROCADOS CAMPOS CIRURGICOS , MATERIAL CIRURGICO, MESA E A ROUPA DE TODA A EQUIPE
'EDUCAO CRUENTA DE FRATURA DA FIBULA ;

©~APOSIGAO DE PLACA 3,5 MM 1/3 DE CANA ANTEROLATERAL A FIBULA DE 07 FUROS E FIXADO PROXIMAMENTE 03-
PARAFUSOS CORTICAIS E 3 PARAFUSOS ESPONJOSOS DISTALMENTE : 3
10. LIMPEZA COM SF 0,9%:

11. SUTURA POR PLANOS: 4_

12. CURATIVO LOCAL

Achados Cirdrgicos: ﬁ“"‘m Complementar

CLALIMEE VAR SOLISES

EATLIRIETA

DR{A) : ADAUTO TELINO DE MELO JUNIOR
CRM : 20671

HﬂBF’i'I_:'ﬁL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARMEE DE ALENCAR
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0461065/19
Vitima: ALISSON ROBERTO ALVES DA SILVA Data do acidente: 16/09/2019
) R . . ALISSON ROBERTO ALVES
CPF:701.741.534-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

SHEILA DE OLIVEIRA MOURA : 633.376.654-20

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

ALISSON ROBERTO ALVES DA SILVA : 701.741.534-57

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: SHEILA DE OLIVEIRA MOURA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 633.376.654-20 CPF: 114.202.964-69

SHEILA DE OLIVEIRA MOURA JULIANA BEZERRA DE LUNA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190711228 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISSON ROBERTO ALVES DA SILVA Data do acidente: 16/09/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 5/8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190711228 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISSON ROBERTO ALVES DA SILVA Data do acidente: 16/09/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 5/8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190711228 Vitima: ALISSON ROBERTO ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SHEILA DE OLIVEIRA MOURA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALISSON ROBERTO ALVES 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 n2? 15277442
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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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190711228 Vitima: ALISSON ROBERTO ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: SHEILA DE OLIVEIRA MOURA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ALISSON ROBERTO ALVES DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190711228 Vitima: ALISSON ROBERTO ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: SHEILA DE OLIVEIRA MOURA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALISSON ROBERTO ALVES DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ALISSON ROBERTO ALVES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000917

Conta: 0000069111-6

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



17 - Nome completa da Representante Legai:

/

18 - CPF do Representante Legal:

—_— T
3 - q N . _-_-_‘—-_._‘_-__\___
Declaro, para todos os fing de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: I —— T —

DADOS CADASTR AlS

CUSO INFORMAR [0 #$1.00 4 rs1.000,00

0 sem
FICHAR

uma apgia)

[ Banco do grasi (001) 0O Caixa Econémica Federal (104)

AEENEIA:DO CONTA: L UD AGEHL‘IA=O CONTA: 20

infisermar o digitn se existir) (informar o digito se existir) {infermar o digitn s evistir| lInfarmar o digito se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar ng canta banciria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecends e da ndo, desde j4 e somente apas a efetivaglio do crédite, quitacio total do valar recebido.

I

Nome do BANCO: €=

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sab as penas da Lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal {IML) para os fins de requerimenta de
indenizaclo do Segura DPVAT {Lei ne 6.194/74), urma vez que:

® Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéngia: oy
® 0 IML que atende 3 regido do acidente ou da minka residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

Salicito o prosseguimenta da anilise do meu padida de indenizagda d -
apresentaca sem a apresentacio do laudo do iML, con cordando, desde j4, em me submeter & andlise médica preséncial, caso necessdrio, 3s custas
da Seguradora Liger para verificacdo da exlsténels e quantificacio das lesdes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causado por veiculs
automator, conforme o disposta na Le 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliacio médica ou rendincia as direita de contestar a avaliacdo médica, caso
discarde da sey contedido,

DECLARACAD D

Py T
bt i T

e -.-.-f..l.-' L A ) i P
o nome completo:

1 27-se avitima

32 - Se tinha Irm3os, informar

28-vitima [[] Sim | 29- Se tinha filhos, informar 0-Viimadebou ] Sim | 31-Vitima []Sim 33 - Vitima deivou [[] Sim
Vivos: Falecidos:

MWJ‘IDE?D Nig | Vivos: Falecldos: mhﬂﬂmﬁ"u Nio | teve irmdos? DNSD paisads vivos? I INicl-
Estou clente de que a Séguradera Lider pagard, caso devida, a indenizaco do Seguro DPVAT por marte agueles beneficiarios Que 58 apresentarem & provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio nia verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressareir & valar recebido, além da
responsabilidade criminal por infrac3o da artigo 299 do Codigo Penal.

T ; 38- 12 | Nome:
Insprossio 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF: 2
digita® g - %
—— Assinatura da testemunha g
seneficlic . i " B
e 36 - CPF legivel de quem assina 2 pedido a rogo) 39 - 22 | Nome: 4
AG ghabatipeie =
CPF: 4

A 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) I Assinatura da testemunha

f

40 - Local e Data,

£0/G

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
- i B h r
12- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houve 1
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Boletim de Ocorréncia

563945
046 1065/19

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 025° CIRCUNSC RICAO - PEIXINHOS - DP25°CIRC DIM/7 ‘DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0115004976

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/12/2019 as 17:03

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Cul y _
16/8/2019 &5 21:00 poso (Consumado) que aconteceu no dia

Fato acorrido no endereco: AVENIDA PAN NORDESTINA, 1 - Bairro: VARADOURO -
OLIHDAFPERHAHBUGGfBHlle - Ponto de Referéncia: gm FRENTE AD 7° RO
Local do Fato: wig, PUBLICA

Pessoals) anvsrvida{s]l na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE i
ALISSON ROBERTQ ALVES DA SILVA { VITIMA
Objeto(s) envolvido(s) na ecorréncia:

E;EEEL_ILD: {Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): ALISSON ROBERTO ALVES DA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

——— e e o = —— e ——

ALISSON ROBERTO ALVES DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMis: JUCINEIDE ALVES JACINTO
Fai: PAULO ROBERTO DA SILVA Data de Nascimento: 22/8/1995 Naturalidade: OLINDA | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos:
7291641/SDS/PE (RG), 70174153457 (CPF) Estado Civil: CASADO(A) Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Telefones Celulares:

- BB4358411

Endereco Residencial: RUA ONIX, 34 - CEP: 55000-000 - Bairro: JARDIM ATLANTICO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: Feminine Naturalidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO |
BRASIL

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

MOTO (VEICULO), que estava em posse dofa) Sr(a); ALISSON ROBERTO ALVES DA SILVA
Calegoria/Marca/Modelo. MOTOCICLETA'HONDA/XRE300 Objeto apreendido: Nao
Cor: BRANCA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PGY3665 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)
Descricio: PROPRIEDADE DE PAULO ROBERTO DA SILVA

Complemento / Observagao

INFORMOU A VITIMA QUE SEGUIA PELA LOCLAIDADE CITADA PILOTANDO A REFERIDA MOTOCICLETA QUANDO
FOI COLIDIDO EM SUA LATERAL POR UM VEICULO DE PLACA E CONDUTOR NAO IDENTIFICADOS VINDO A CAIR NO
CHAO, ONDE FOI SOCORRIDO POR POPULARES E LEVADO PARA A UPA DE OLINDA E EM SEGUIDA TRANSFERIDO
PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES CONFORME PRONTUARIO129483 POR ONDE PASSOU POR TRATAMENTO

CIRURGICO.

A My
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Boletim de Ocorréncia

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

(VITIMA) ORERTO ALVES DA Si.vA
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17 - Nome completa da Representante Legai:

/

18 - CPF do Representante Legal:

—_— T
3 - q N . _-_-_‘—-_._‘_-__\___
Declaro, para todos os fing de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: I —— T —

DADOS CADASTR AlS

CUSO INFORMAR [0 #$1.00 4 rs1.000,00

0 sem
FICHAR

uma apgia)

[ Banco do grasi (001) 0O Caixa Econémica Federal (104)

AEENEIA:DO CONTA: L UD AGEHL‘IA=O CONTA: 20

infisermar o digitn se existir) (informar o digito se existir) {infermar o digitn s evistir| lInfarmar o digito se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar ng canta banciria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecends e da ndo, desde j4 e somente apas a efetivaglio do crédite, quitacio total do valar recebido.

I

Nome do BANCO: €=

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sab as penas da Lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal {IML) para os fins de requerimenta de
indenizaclo do Segura DPVAT {Lei ne 6.194/74), urma vez que:

® Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéngia: oy
® 0 IML que atende 3 regido do acidente ou da minka residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

Salicito o prosseguimenta da anilise do meu padida de indenizagda d -
apresentaca sem a apresentacio do laudo do iML, con cordando, desde j4, em me submeter & andlise médica preséncial, caso necessdrio, 3s custas
da Seguradora Liger para verificacdo da exlsténels e quantificacio das lesdes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causado por veiculs
automator, conforme o disposta na Le 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliacio médica ou rendincia as direita de contestar a avaliacdo médica, caso
discarde da sey contedido,

DECLARACAD D

Py T
bt i T

e -.-.-f..l.-' L A ) i P
o nome completo:

1 27-se avitima

32 - Se tinha Irm3os, informar

28-vitima [[] Sim | 29- Se tinha filhos, informar 0-Viimadebou ] Sim | 31-Vitima []Sim 33 - Vitima deivou [[] Sim
Vivos: Falecidos:

MWJ‘IDE?D Nig | Vivos: Falecldos: mhﬂﬂmﬁ"u Nio | teve irmdos? DNSD paisads vivos? I INicl-
Estou clente de que a Séguradera Lider pagard, caso devida, a indenizaco do Seguro DPVAT por marte agueles beneficiarios Que 58 apresentarem & provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio nia verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressareir & valar recebido, além da
responsabilidade criminal por infrac3o da artigo 299 do Codigo Penal.

T ; 38- 12 | Nome:
Insprossio 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF: 2
digita® g - %
—— Assinatura da testemunha g
seneficlic . i " B
e 36 - CPF legivel de quem assina 2 pedido a rogo) 39 - 22 | Nome: 4
AG ghabatipeie =
CPF: 4

A 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) I Assinatura da testemunha

f

40 - Local e Data,

£0/G

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
- i B h r
12- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houve 1
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Mahnumtimdnﬂas&nha ﬁm:mnu.sz

Nome Paciente: ALISSON ROBERTO ALVES DA SILVA
Céd. Paciente: A
| Data de Nascimento: 22/01/1995
Idade: 24 anos
] Convénio: -
- Atendimento:
SAME:

Periodo: 17/09/2019 04:03 - 17/109/2019 04:06
cLEnuumasemum - COREN: 376167 - sungm:;mmum - CLASSIFICAGAO

Prioridade;
Cor:

Queixa Principal: PAC. ENMINHRDDPEU; UPA DE OLINDA, COM SENHA: 5772926, CONSC, ORIENTADO,
EUPNEICO, AFEBRIL, VITIMA DE COLISAD MDTGIGARREJ NO MOMENTO SENTINDO
\ FORTES DORES NOMIE SIC. -
4 Observagso: NEGA ALERGIA, DM, HAS.
\— Fluxograma sintoma: TRAUMA .
Discriminador(es): - EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 HORAS
- Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGLI&I\ DE DOR: 3
- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
- FREQUENCIA CARDIAGA: 84,00 BPM
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 16.00 RPM
- GLICOSE: 80.00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 120.00 MMHG
- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 100.00 %

Acolhido(a) por: CLEDILSON mmm - COREN: 376167 - Fum ENFERMEIRO(A)
Data Impressao: 17/09/2019 04:06.
- Sistema de Acolhimento com Classificagéo de Risco

‘Péagina 1 de 1
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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: 17/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALTSSON ROBERTO ALVES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00917
CONTA: 000000069111-6

Nr. da Autenticacdo 8E15396BC61ED7BC



