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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190491183 Cidade: Betania Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON JOSE DO NASCIMENTO Data do acidente: 25/05/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE METACARPO DA MAO ESQUERDO
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA DIFICULDADE PARA APREENSAO COM A MAO ESQUERDA,LIMITAGAO PARA FLEXAO
fisico: DOS DEDOS.
Resultados terapéuticos: DEFICIT DE APREENSAO COM A MAO ESQUERDA .
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO MAO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/09/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190491183 Cidade: Betania Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON JOSE DO NASCIMENTO Data do acidente: 25/05/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE METACARPO DA MAO ESQUERDO
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA DIFICULDADE PARA APREENSAO COM A MAO ESQUERDA,LIMITAGAO PARA FLEXAO
fisico: DOS DEDOS.
Resultados terapéuticos: DEFICIT DE APREENSAO COM A MAO ESQUERDA .
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO MAO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/09/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190491183 Cidade: Betania Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON JOSE DO NASCIMENTO Data do acidente: 25/05/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE METACARPO DA MAO ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @PAG 6. SOLICITO PERiCIA, PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENGCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual - 10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




PROCURACAO PARTICULAR

Outorgante: /£ Di/ SO TDSE Do sASCIMELTE brasileiro(a),
estado civil pe7e/®p | Profissio dgeic i 774  residente e domiciliada na rua 24270

DE LucérA , N*.J4¢ , Bairmo_Disreiro ¢arziviA , municipio de
SEPLA TALHA A , Estado de (0) @< cep: S 922 -0000
portador(a) doRGn". 3¥ 43124y . 552 5P eCPFn" A0 YT F6P-£6£

Outorgado: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO, Brasileiro, Solteiro, AutGnomo, residente e
domiciliada na Rua Agostinho Nunes de Magalh3es N°.58, Nossa Senhora da Penha, Serra
tathada —PE, cep:56903-510, portador{a) do RG n".8.232.379 SDS-PE e CPF n".089.205.184-16.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a( outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do consorcio seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em
acidente de transito ofa) Sr.(a) & Doy Toge 20 seAa<rime p-rd
ocorridoem 25 /0§ /Z2pid , conforme registrado pelo BO anexo ao processo.

Podendo dito (a) procurador (a), representar o (a) outorgante como se o (a) proprio (a) fosse,
podendo requerer o credito de indenizacio de sinistro DPVAT, para o pagamento de
quitagio da indenizagio de sinistro DPVAT, nomeio e constituo o acima qualificado a quem
confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o COSORCIO DO
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0287535/19
Vitima: EDILSON JOSE DO NASCIMENTO Data do acidente: 25/05/2019
. ) P . . EDILSON JOSE DO
CPF: 260.043.368-66 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO : 089.205.184-16

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

EDILSON JOSE DO NASCIMENTO : 260.043.368-66

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: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Nome: JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
CPF: 089.205.184-16 CPF: 008.614.524-02

JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
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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, 03 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190491183 Vitima: EDILSON JOSE DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDILSON JOSE DO NASCIMENTO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do 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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14754841
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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, 29 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190491183 Vitima: EDILSON JOSE DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDILSON JOSE DO NASCIMENTO

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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: EDILSON JOSE DO NASCIMENTO
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000000238

Conta: 00000422654-9

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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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190491183 Vitima: EDILSON JOSE DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDILSON JOSE DO NASCIMENTO

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? 14911549
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190491183
Nome do(a) Examinado(a): Edilson Jose do Nascimento
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Barao de Lucena, 118
Distrito Varzinha Serra Talhada PE CEP: 56903-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / SP | 37831244
Data local do acidente: [ 25/05/2019 ]
Data local do exame: [ 06/09/2019 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE METACARPO DA MAO ESQUERDO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR
Complicacoes: SEM COMPLICACOES.
Data da Alta: 23/07/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA DIFICULDADE PARA APREENSAO COM A MAO ESQUERDA,LIMITACAO PARA FLEXAO
DOS DEDOS.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO ESQUERDA.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MAO - Lado Esquerdo

% do dano: (X)) 10% residual( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) : a.-'|'
Carimbo com Nome e CRM i \
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 19E0267002580

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/07/2019 as 17:19

Fato ocorrido no endereco: SITIO MALHADA DO BOQUERAD - BETANIA/PERNAMBUCO
/BRASILPriximo a- MUNICIPIO DE BETANIA, 1 - Bairmo: VILA SAD CAETANO -
BETANIA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Falo: VIA PUBLICA | SENTIDO SERRA TALHADA/BETANIA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocomméncia:
MAQO SE APLICA ( AUTOR \ AGENTE )

EDILSON JOSE DO NASCIMENTO ({ VITIMA )

Objeto(s) envolvido({s) na ccorréncia:

VEICULO: (Usado na geraclo da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr{a): EDILSON JOSE DO
NASCIMENTO

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EDILSON JOSE DO NASCIMENTO (presente ac plantdo) - Sexo: MasculinoMis: MARIA DO CARMO DO
NASCIMENTO Pai: JOSE LUIZ DO MASCIMENTO Data de Nascimento: 415/10/1975 Naturalidade: NAO INFORMADO /|
PERNAMEBUCO /| BRASIL

Residencial: RUA BARAO DE LUCENA - DISTRITO DE VARZINHA - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL
Préximo & MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 118 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

NAQ SE APLICA - Ramo de Afividade: NAO INFORMADO

Mome do Representante: - Cargo do Represantante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: -
Telelons de Contato: -

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): EDILSON JOSE DO NASCIMENTO, que estava em posse
dofa) Sr(a): EDILSON JOSE DO NASCIMENTO

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 150 BROS MIX ES Objeto apreendido: Nio

Cor: VERMELHA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

Placa: KHGB046 (PERNAMBUCO/MNAD INFORMADO) Renavam: 973436395 Chassi: 9C2KD03308R051524

Ano Fabricagio/Modelo: 2008/2008 Combustivel: GASOLINA
Descrigio: HONDA/NXR150 BROS ES 21 AGD 2019

07/07/2019 17:09
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Complemento / Observagédo

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL A VITIMA NESTE BOLETIM NOTICIANDO QUE
COMNDUZIA SEU VEICULO MOTOCICLETA NA BR 232, ENTRANDO NA PE-340, SENTIDO SERRA
TALHADA/BETANIA; QUE NO LOCAL CONHECIDO POR SITIO MALHADA DO BOQUERAOQ, UM ANIMAL
RURAL (VACA) ATRAVESSOU A PE-360; QUE A VITIMA DESVIOU DO ANIMAL, VINDO A CAIR NAS

DA RODOVIA; QUE A VITIMA SOFREU LESAO NO PULSO DA MAO ESQUERDA; QUE A VITIMA
co iU SE DESLOCAR ATE RESIDENCIA DE UM POPULAR QUE O SOCORREU PARA O HOSPITAL DE
BETANIA, VINDO POSTERIORMENTE A DAR ENTRADA NO HOSPAM, CONFORME BOLETIM DE i
CLASSIFICAGAO DE RISCO DE EMERGENCIA N° 87; QUE A VITIMA NAO SABE A QUEM PERTENCE O
ANIMAL QUE ESTAVA SOLTO NA RODOVIA. ESTE REGISTRO DESTINA-SE ADS DEVIDOS FINS. NADA MAIS
A RELATAR, ENCERRO. .

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

EDILSON JOSE DO NASCIMENTO
(VITIMA)

B.O. registrado por: WERLOW

21 AGD 2019

07/07/2019 17:09
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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: 24/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDILSON JOSE DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00238
CONTA: 000000422654-9

Nr. da Autenticacdo 4202BCFDA9ES586EOQ
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PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato stravés de um das remeros ababe:

Central de Atendimento (para consultss sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h is 20h)
Capitais e regifes metropolitanes: 4020-1596 [ Dutras regifes: 0800 022 12 04
SAL (para reclamagpies & sugestiies, 24 horas por dial: 0800022 B189 |  SAC (pava deficentes audithvos ¢ de fala): 0800022 1206 | Central Ouwidoria: 0800 01 91 35

O’IIE DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO ]

r "

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445132,
disponivel no enderego eletrinico:

http:/fwww. susep.gov br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXFTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenclo i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras slo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagbes acerca da profissio e da faima de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer a3 infformaches de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF®,

' SuPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEF, dnGio RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCLIA PRIVADA
ABERTA, CAPITAUZACRO E RESSEGURD. * CONSELWO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGRD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MINISTERIO DA
FATEWDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, AFLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPETTAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI M99 613/98.

— —
—_— ——

Pelo exposto, eu JRAQUIY MATAUES DE LiMA AETD

inscrito (a) no CPR/CNPY (9. 205 704 j_7€ ., naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio
EDU SN TosE DD JASCEATD _inserito {a) no CPFsobo Ne 260, 013 368 / €€
do sinistro de DPVAT cobertura JA/ UALI DE & da Vitima & DILSON JOSE DO LSl el O
inserito (a) no CPF sobo N 2€0. 0¥ 3 764 /_£ £ . conforme determinag3o da Circular Susep 445/12:

Declaro ProfissSo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:
[A recuso informar

e

Dedaro ainda, sob a3 penas da led e para fins de prova de residiéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endeneqo abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereqo informado. Estou ciente de que a falsidade da presente dedaracio implicard na sancio penal prevista
no art. 799 do Codigo Penal.

Enderago: Complemento:
BV AGS Tr ki@ AUsigsS D MACALHARE S ﬁ oY ¥
Bairro: tﬁ Estado: CEP:
wesia 5. Da Pennd | A _Tetuanh £e_ | 56303 -5/0
E-mail: Tel.{DOD):

L1 AGD 2018



.
ol i s

emagao

Betania

FICHA DE ATENDIMENTO NA URGENCIA/EMERGENCIA

NOME: {clloom k. (0 [eemil] NREGISTRO:

DATA: 25 (05, 19 J HORA: (05 ~ (U7

oNs: XG% QOAH, Ay, RTA2 | DN: 5. i0. G5/ S

NOMEDAMAE: .y =uh.  cle Cnence Ao N | SEX0:

PROFISSAO: | i Cod Do TELEFONE:

END: Junoda do Sogiel~édo CIDADE: )\ [ -PE
: Nginado. do Dogialnad X lGru ol

SINAIS VITAIS E MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

PA: _ HGT: T S502: FC: DOR: IG: PESO:
AQ Y9
ESCALA DE DOR
ESCALA VERBAL NUMERICA: O pacienis deve ser informads sobre 8 etebdade e
clasmfcar sirn dor &n noles qus viliam de O a 10, de acords com o mientsede da senEagds
Ficili pmta eorrespandena a aussnon e der, aTg nntd fela 10 6 rmaser intensdans oTagadadl
& ] 1 2 3 4 S & 4 L1 9 10
§
! -l IR i 1__1‘- Ii l-;.LQ. i 'E--"t...t::‘;.—i:‘-_"#_“ !
w0 dor ey chos = i TR :
Dorleve = 1a3/10 |
Dor mederada =4 a ¥ /10
Dor intensa = Ba 10/ 10
CLASSIFICACAO DE RISCO
verveaa (O [amarero  (C D | verpE C O | sz O
QUEIXA PRINCIPAL:
HISTORIA BREVE:
DROGAS:
ALERGIAS:

DOENCAS PREEXISTENTES: HAS( ) D.MELLITUS( ) NENHUMA( ) OUTRAS:

CONDUTA INICIAL:

REAVALIACAO: 1° HORA:
2" HORA:

Enfermeiro Responsdvel 21 AGO 2019

Rua Rufina Passos Jardins, SN Centro, Betinia-PE
CNPJ: 19.259.219/0001-38 - CEP: 56.670-000 - Fone: (87) 99806 - 4749
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BOLETIM DE CLASSIFICACAD DERISCOE EMERGENCIA ngip'
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Sefra Talhada - FUSAM/SUS/PE
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ATESTADO

Atesto para 0s devidos fins que
EDuvy="— “X=5.c T

Necessita de L= ((Ar AN )
dias de licenga para tratamento de sadde, a partir da

presente data.
cpD= S62z3

Serra Talhada, 25 108 | 3

21 AGD 201



Dra. Andreia Diniz Dr. Carlos Kennedy Dr. Ebenone A. Silva
adva r-n!:.'::r- Tt::‘r-xﬁ;'{:rz:*]-fmtqbnu MEUROCHEINGIN - AANDION Ehﬁ:h'::'&-%'—;: mw{gﬂémmm

Dmﬁ;ﬁﬂgﬂ i{;&:da Dr. Adeilson Feitosa  Dra. Ana Carolina Sampaio
COLPGECOPIA - CITGLOGIA GNCOTION BBA O COFRLSE En&s% ﬁ:jﬂmﬁﬁﬁﬁ?&gﬂ'ﬁﬁ i

Dr. Antdnio Melo Dr. Jailson José Dra. Danniely Duarte
CLERICA MEDICA - EARDICLOGHA frotracsimnipoiialing O OGLA - ORSTETRICA -
CXUCARRIGEUIIA B LSG SBECOLGTA £ DESTETRICA
NOREOLOGIC FETAL

‘CE

CENTRO DE ESPECIALIDADES AMEDICAS

EDILSON JOSE DO NASCIMENTO

Paciente vitima de colisio de moto com animal, no dia 25/05/2018 no municio
de Betdnia. No mesmo dia realizou exame de imagem no HOSPAM onde se evidenciou
fratura de metacarpo da mao esquerda.

Hoje, o paciente em questdo, passando pela avaliagdo clinica de sequelas
realizada por mim, através da anamnese clinica e exame fisico visual, mecinico ativo e
passivo e motor sob a manobra, apresenta como sequela: dores em mao esquerda,
com forga prejudicada, ndo conseguindo fazer a flexo completa dos dedos.

No momento, apresentando déficit funcional de 70% em mio esquerda e
déficit laboral em 70% para suas atividades de agricultura.

SERRA TALHADA, 23 DE JULHO DE 2019.

21 AGD 2019

Rua Joaquim Godoy, 393 - Centro - 56.912-450 - Serra Talhada - PE
Fone: (87) 3831-8446 (87) 99916-0112 - e-mail: cem st@hotmail.com
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