
Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. j 5 o ^ r l y \ / - ^ <Z:^pÁJL/snry^ryir. .PiOA l ^ ^ ^ . 

RG no ^9,2 i 12.^ data de expedição 2á f OHl ZOJZ 

Ó r g ã o _ ^ £ a i _ _ . portador do CPF n° 0 0 2 ^ 1 ^ ' ^ ' ^ ? ^ - ^ ^ . com 

domicílio na cidade de " ^ d C Í ^ j ^ , no Estado de 

Í ^ . P A r f \ ( r n n h u j u 8 ' . onde . resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

"̂ ULCx Dv. ^ i / r n o &CXy.mQyuvo J c , / ^ / r i h C i .n° / ^ . 

complemento declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

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

vítima \J(cAm lax JIA . ck ÁocLZCt cujo o condutor era 

\}(rÁ<^ JjüLt^ %rL\ Lo)& .^QKJLPU. 

Veículo: ^Ajo\oCÀ<iL^\<X 
Modelo: ^ í T í d C c / M V R J S O f f ^ O S t 5 D 
Ano: 2 0 1 4 
Placa:oyO'MZ2,9 
Chassi: q c Z k 0 O 5 H o £ R O ^ 3 O A o 
Data do Acidente: J ? / 0 1 / 2 . 0 1 ^ . _ ^ . 
Local e Data: ey^.crrr^s^yrlo dcc ü[^/a mcK AU- CCl^cm^ci [ V a ^ Z e a ) 

í l í v l . ^ . C o n n c t t c i ^ l ^ O ^ / O ^ / 2 0 l ^ 

{ . ^ cmchu i ^ l i ^ n ^ ' r y i c < ^^^^^^^cr?^^ , 
Assinatura do Declarante 

I^KXjçA 1^<=úJ}r)roò^ rU "Fò^o 

Assinatura do rnndutor f caso seia um terceiro oue não a vítima reclamante do sinistro) 

Reconheço ais) ftfnaí&* por Autenticidade de: 
SANDRA FELISMlHA BARBOSA. 

VICTOR LUCAS BARBOSA DS SOUZA 

Camaragibe 07/0«í/20l7 - 16 35:49 Emol. RS 7.76 + fSNR ^-^%o:3t^RS9.32 
Consulte a auienticidade em :jpe lus.br/selodlgital ^ - -
Selo 0076469 DEF03201703.01523 e 0076489.ONK03201703.0l'524 
ADRIELY GREICY DA CUNHA SÍLVA - ESCREVENTE ALFTORIZADA 042 
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Cg3 SAO MARCOS 

k ' Procedênc ia 

ATENDIMENTO EMERGÊNCIA 
t / \ 

ríftôEâ í̂fuiiH IR. oo: 

; Domicílio I I Outro Hospital [~] Home Care | ~ | Outros: 
* Caso pioccdanlo de outro hospital, home care ou clinica de hemodiálise, seguir protocolo de medidas de precaução de contato d / c c i H i/cci 

Horário do início do atendimento SMART 

QUEIXAPRINCIPAL: 
SSWTFR " i ? -
S ATU RAÇÃO 02 ^ 4ZC 

l - F C ^ ^ ^ PA 

f=9;0136 

»�. !^ !cuJ^MsJf t í^ggJ7 , w 
Ho, ̂

« � Í 9 : 2 0 

RlSCO DE QUEDA jJ] SlM Q NAO 
TEMP ERATURA \^ , / / 
DOR ( ) SlM ( ) NÂO LOCAL' 

0I361^S^"J/F^^'o: URGE„ 

E S C A L A V I S U A L A N A L Ó G I C A 

LEVE 
- f M O D E R A D A I N T E N S A 

g Antecedentes 

HAS 

ÜU 

Outros: 

Medicamentos em uso 

I Sim 1 I Não Tabagismo j J Sim \ J Não 

I Sim I I Não Etilismo fl^Sit^^/F^ Não 

Alergias 
Quais: 

� Sim � Nâo 

cS-' 

w 
Ass. Enfermagem: .««^.^ '̂['c'̂ ^^^ 

r̂̂  yM\"~ ^ j j : - . , - -

^"^^ ̂ / ^ ^ ' ( ' ^ S C O p E ^ D E R lSCO - C L A S S I F I C A Ç Ã O 

� ES1 
r-'acienls requer intervenção Imediata? - Irresponsivo. apnéia, entubado (ou que precise ser entubado) sem pulso(PCR), anafilaxia. sofrimento respiratório. 
Irauma grave/queda sem rosposta, afásico, dor no peitt» com sudorese /palidez, instabilidade, hemodinâmica. 

� ES2 Suspeita de SCA, SIRS. confuso letárgico, sinais de AVC (hemiparesia), dor intensa (7 a 10), prenhez ectópica estável, QT com febre, intoxicação exógena. 

� ES3 2 ou mais recursos 

� ES-* 1 recurso 

� ESi5 Nenhum recurso 

A : i h Horário do inicio do atendimento médico ' 

H.D.A 

/i6 ,4^rj> /^^^ J^/^/v- g/r) / m/i/Y^z/x, 
' U^.-zi^/v (^yíO-Y^/L/kn / V / ̂  ^ ̂  , M - - > Y � ̂ , 

^ \ -y. ^-'CS' 

Asma/OPOC —j Sim p j Nâo Angina/l AM r n Sim r-j Não 
AVC � Sim � Não Dist. coag. � Sim � Não 

Convulsões [ J Sim [ J Não Neoplasia Q Sim � Não 
IRA/IRC LJ Sim LJ Não Uso de QT Q Sim Q N ã o 
O j t r o s : 

Internamento últimos 60d Q Sim Q Nâo 
Motivo: 

Uso de ATBs nos últimos 60d Q Sim Q Nâo 
Quais: 

Cirurgias Prévias 
Quais: 

� Sim � Não 

Exame físico 

i f x j / y , ' r^ / ' ' / 

Z, . r ^'rvi ^ y / r - y H - ^ 
^ p L l / . / .^.2, 

' ) 

/T /T / I r ^ yA. ^ C / ^ / j 

x y ^ y -

/ / - y / - ^ ( ^ ' ^ - ^ 

'- 'Y./^' A 
H ipóteses d iagnós t i cas 

/ y( I ' 

l ss Médica: 

M-r'..: l':r:% 
C i i o i f i i a UK, 

rSM-t-H: 164\ 

CID 10; 

CID 10; 



nes sol ic i tados 

oratório Q E C G [ ] L C R Q T C _ � RMN_ g Radiografia v � nu r tG _ _ 

natoiogia Q Bioquímica � Gasometria � Coagulograma ^ " A 

V ^ & ^ ' ^ X . O . Ò J : - O - ^ - ) f ç c . 1 1 ^ . Radiologib _ 

eiRTR- 48%"f 
i / f - y > W ^ o T f ' yj^ f l \ { ' - y i ' * - ' i ^ í ^ ( r r 

c h . h c - " ^ n r ^ t x ^ x . 

i ltados de exames sol ic i tados 

jratonais; 
horário realização: 

horário realização: 

ó a ^ X ^ y ^ i ^ l/^/v./L^v-^^K"''-)^^  

4: . . ^ ^ o ^ l-r> �  

ioqrafía: í̂ î̂ ^^^v^-^ y^^^^-^^' 

y r „ / ^ t g ^ _ . ^ g ± ^ _ i i ^ ^ ^ ^ h o ^ 

U-VsOw-^ . 
£ZKÍ .<^ \ J Í - "horáno realização: 

horário realização: 

horário realização: 

horário realização: 

icr içao 
)ra 

6 

Medicação 

/ IT/":^::^;^ 
/'I Z^Zy A- Z^yr-"-'A^ } 

^ 'i'^y ! Z ^ t / ^ ^ ^ x> 

y—r /Lyy- t L 
�\y y tyA 

Via APRAZAMENTO Técnico 

/ / / ^ x i 

) A,̂ ;̂ u ^ c 'V- ^ -^Z / . / - ^ 

52_ÜÍJ: 
O/ c~y^_H-<X>_ 

TT 

/ L / . 
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^4^^'" 
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..icííatíüs 

]r.r:u [ l i . C R 2 ]TC. 

[ I Bloq mm ICl 

� RMN_ [gj Rocliograrta _, - Llu;o. 

� Gasomolria � Coagulograma ^y;\ 

Í^S^fevítS^tJ^^í^^  
' |T^ . Kadioiog-^ I V -- - -) ^ " 1 ^ ^ ^ fe'c 

' f / / / ' ' /� (TIRTR 4ÍPt-r 

OKüc n-: :;.:i,*citac5os : : : : : ] 
horário rsalizíiç.'-, 

horério isalizyçír f j : 
^23.1,3- KO ^ t̂ ro^ S^^i^jl^ ^ V hpr;̂  rio /naltzagão: 

.L. (̂ v>'?v.<2 _ 'jy^:^*^ A ̂ . ^ - iís^s-^' \y> fiv.»-.. horrrio .v̂ âlizaç̂ u: 
V;. ' — . . 'iorc'rio >.)aíî aç-:w. 

hor? rio malizMç Vr 
horfMif» rrtaliZrfiCiUf. 

Medicação 

y - - / : - / : ^ . . / ' . /-Y!: 
?̂  - r ; y ^ ] ^ -

T ^ r ^ r 
71 j>c?^izr^ 
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APRAZAMENTO Técnico 
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Reaval iações 

HORA; 

H O R A : ^ 5 . C O - . i .— ^Hyx J-f ^ çAycy^ 

r c r % / ^ ; ^ , i — y ^ / r «^^J^. P^'>G-,^ 
^ . W l J j y L ^ ^ . 

^ 

ÍA^ 
HORA; ^ ^ *\ Y - <? 'Z^ iO 

� ^ ^ . ^ ^ ^ X ^ ^ - y y - ^ l cy '̂̂ -'1 '̂%<Z-. f — 

ZAp - l i i \ 
d^c-—áá\ ^ LvA 

Ux^v :^ * (. 

Lvr^ .U j^ .^ «:.'>.LAi;rvv"-'p>rv-

^ . . / ^ . . ' ^ . y ^ / V M ^ [ i-̂ î -oTu-c* i-

ci ^^v^^ - i - t^w 

\/(^ ^ } o^^^^^^<^ 

'\ís£4^^... . ^ L J > cU^jc\ZL>.o'-^ ^u^Axty\a-j.ia>^-..^i / ^liL/V^LaV O - ^ 
HORA: 

^t.y^-*- ' � 'CA^^ i - ^ �^á^-^c-.J^ \ ' 

(r. � ^ \ ^ v-^'.^ / 

v^ ,. io i-y^' V C J - O N _ v j k - C i % i _ ^ ' 

/Lc U^̂ avj/v/̂  )iA->C^Vv 

^ 
V 

Ano tações de en fe rmagem 

1 ^ \ ( y j 

y ! 

t l o r - t � i . r C , n i \ - [ . ^ n - , -/ M ; u M t ^ c , . 

_ ' / á 
f'4\K n-i'^yjr.\.i,r f : c 

t-ecilia^y^i^-jy 
^tr 

^ 5 r ^ t �* ~\. 

U. � / ^ J o ( ^ ' f , , 1 2 y A Z ^ Á _ _ t - J > ^ ' i /V. r \v AA 

l o i agnós t i co f ina l d o serv iço de emergência^ 

1 - ~: . ^ ^ A y j y y * ^ ^ ^ < - V A > ^ O I ^ ^ > 0 

2- _ _ _ ' ^ y 
3 - ' " ' 

CID 10 

CID 10 

Horár io de Conc lusão do a t e n d i m e n t o ^ ^ £ X ? h 
CID 10 

Dest ino d o pac iente 

Q %lta hospitalar Q Alta a pedido [ ] Evasão Q óbito Q Transferência 

I I Internamente � UTI � Apartamento 12] Encaminhamento a^ouíra especialidad^^; /y 

Q Atestado Dias: Ü I I Declaraçâo 
r: LTDA 

1 9 m. 2017 

. ^ ^ - ^ ^ 

' 

AHZz '/"i^T,"'^ Z.S,201L 
, ->3.Cl^íJ.Cf>:iO 

� � - "A-7 

Mèdico responsável pêla conclusão do atendimento (assinatura e carimbo) 



icação de intemamento: ( )UTI ( )UNI ( ) Transferência para outro serviço Local; 

SCALA DE DETERIORIZAÇÃO CLÍNICA - SViEWS 

WlONrrORAMENTOS 

Data 

Hora 

FR 

PA 

FC 

Valor 

Score 

Valor 

Score 

Valor 

TEMPLO 

SNC 

Score 

Valor 

Score 

Valor 

Score 

Total EWS 

OBS: ATENÇÃO PARA OS SINAIS DE SEPSE 

Hiperglicemia > 150mg, percentagem em paciente não diabético 

Redução do nível de consciência 

Hipotenção arterial(PAS á 90mmHg) 

Taquicardia (FC > 90) 
Temperatura < 36'' C ou > 38° C 
Taquipnéia (FR > 20 irpm) 

Score de Alerta Precoce MEWS 

3 2 1 0 1 2 3 

FR 
9 - IR 19-25 2 6 - 2 9 5:30 

PAS S70 71 - 8 0 81-100 101 - 179' 180-199 a 200 

FC á 4 0 41 -50 51 -100 101 - 110 1 1 1 - 1 2 9 & 130 

TEMPCC :£35 35.1 - 36 36.1 - 3 7 . 9 38 - 38.9 S: 39 

SNC 
Agitado/Confuso 

(Inaugural) 
A V D s 

EVOLUÇAO DE ENFERMAGEM 

( ) S índ rome do idoso frágil ( ) Risco de T E V 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 

( ) Broncoaspiração ( ) Riscx) d3 Queda 

( ) R isco de U P P 

( ) Out ros : 

( ) Dor aguda ( ) Desequilíbrio eletrolítico ( ) Medicamento de al io r i j co 

PRESCRIÇÃO DOS CUIDADOS DE EiMFERÍVIAGEM 

Assinatura e carimbo do enfermeiro (a): 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

VICTOR LUCAS BARBOSA DE SOUZA ARUANA SEGUROS S/A

3170224286 Recife Invalidez Permanente

18/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 16/05/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE TORAX

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

LAUDO INCONCLUSIVO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

VICTOR LUCAS BARBOSA DE SOUZA ARUANA SEGUROS S/A

3170224286 Recife Invalidez Permanente

18/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Contusões no joelho e antebraço esquerdos e fraturas dos 8º, 9° e 10º arcos costais.

Vítima submetida ao tratamento conservador das lesões. Alta médica.

Limitação funcional do joelho esquerdo

Com sequela

23/05/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Ao exame: não apresenta déficit de expansão torácica. Apresenta leve limitação de flexo-extensão de joelho esquerdo
com queixa de dor.

Médico examinador: Antonio Henrique Moreira

CRM do médico: 2445

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

SIMONE CUNHA SANCHES

5271743-6

UF do CRM do médico: RJ



INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE: \Jc'r.4<n UjuÇQy) ?^CLlLz>(x cLg áoU7.a 

brasileiro (a), estado civil: ZSOL^ÇÁTUO 

portadoría) do RG n?.: 9 6 6 5 8 Y I 

no CPF sob o ne.: tOZ. €60 

¥f 
Mli 

. profissão: AuXCXCOA, rri^A^HccUt^O^ 

, órgão expedidor: Ó D S , Inscrito (a) 

residente na 

'RtLQ Solçyno (QcHrryeiXo dc< Oxn\l/ic< /J9 ( ' i ÜZj- UaZ^d^  
cidade: ^ ( ^ C L } ^ . Estado: PG .CEP: J<09Y0 - J J O . 
telefone: _^ 49^4% / ^ S Y ^ f n / , 
email: U CCcztQi.tLuxux\ S^^C^ c^çmcijL ' COr>n . 

OUTORGADA: ALCIONE GOMES DASILVA, brasileira, divorciada, assistente jurídica, inscrita no 

CPF sob o nS. 028.466.664-58, RG Sob o n2 5.633938: , com endereço profissional na Av. Gov. 

Carlos de Lima Cavalcante, nS. 3995, sala nS. 35, Galeria Luzi Center, Casa Caiada, Olinda/PE. 

CEP: 53.040-000. 

PODERES: concede poderes especiais do outorgado (a) para enviar documentos, receber 

correspondências, solicitar informações por escrito ou por telefone, ter acesso ao número do 

sinistro, acompanhar o andamento processual do sinistro e apresentar documentos referentes 

ao processo do sinistro junto à Seguradora Líder, Seguradoras conveniadas à Líder DPVAT e à 

SUSEP. 

OBS.: é de inteira responsabilidade do (a) outorgante a veracidade das informações e 

documentos apresentados e disponibilizados à outorgada. 

Recife, 0^ de AhzuC 

U>uâb^ p^jjÇyoA ^^3)OJ[Q^^ dj Sau<. 

" �.�..«.r=oox.̂  

'̂ í.-*-sísr 8^ \ 9 
ASSINATURA DO OUTORGANTE ^ c o^SLC 

?^iad3A\:cTa,y/-:;;;'^g 

(RECONHECER RRMA POR AUTENTICIDADE) 

Rficon.*i2ço aÍj) rrma (st po.-Aulsrtt.cidade de 
VICTOR LUCAS BARBOSA DE SOUZA .... 

^ , 

Camarasibe,07/0á)2.1l7 l6 36C5Errol RS 3 88 + TSNR^&TB-Nfotal RSU 06 
Consutte d auíer.íicidaí 2 er.ii;pa;us.Dr/seiod-t;!íaf f ' ^ ^ h y A^e.^^ 
Selo 0076499.NVN03i0l7n3 01528 V . > ^ - - O i n U > ^ - ' ^ - - ^ í ^ ^ 
ADRIELY GREIC"̂  OA CUNHA $ LVA - ESCREVENTE AUTORIZADA Í.42 



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): VICTOR LUCAS BARBOSA DE SOUZA   Sinistro: 3170224286   Data: 18/01/2017

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Doutor Solano Carneiro da Cunha, 18 - Várzea - Recife - PE - CEP 50970-110

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ sds   /PE ] 9665871                   

Data local do exame: [ 23/05/2017 ] Recife                       [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

Contusões no joelho e antebraço esquerdos e fraturas dos 8º, 9° e 10º arcos costais. Ao exame: não apresenta déficit de
expansão torácica. Apresenta leve limitação de flexo-extensão de joelho esquerdo com queixa de dor.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

Vítima submetida ao tratamento conservador das lesões. Alta médica.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional do joelho esquerdo

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Joelho esquerdo                         

% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Antonio Henrique Moreira - CRM: 2445 - PE



Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2017

Carta n°: 10891416

A/C: VICTOR LUCAS BARBOSA DE SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170224286 ASL-0153457/17

Vitima: VICTOR LUCAS BARBOSA DE SOUZA

Data Acidente: 18/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2017

Carta n°: 10891609

A/C: VICTOR LUCAS BARBOSA DE SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170224286 ASL-0153457/17

Vitima: VICTOR LUCAS BARBOSA DE SOUZA

Data Acidente: 18/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 19/04/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 18/01/2017.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento faltando página
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Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2017

Carta n°: 10983670

A/C: VICTOR LUCAS BARBOSA DE SOUZA

Sinistro: 3170224286 ASL-0153457/17

Vítima: VICTOR LUCAS BARBOSA DE SOUZA

Data Acidente: 18/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2017

Carta n°: 11067279

A/C: VICTOR LUCAS BARBOSA DE SOUZA

Sinistro: 3170224286 ASL-0153457/17
Vitima: VICTOR LUCAS BARBOSA DE SOUZA
Data Acidente: 18/01/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: VICTOR LUCAS BARBOSA DE SOUZA
Valor: R$ 843,75
Banco: 104
Agência: 000000048
Conta: 0000057133-8
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 843,75

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

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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%J AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃ 
Seguradora Líder - DPVAT 

N° DO SINISTRO __ _. ( CAMPO PREENCHIDO PELA S E G U R A D O R A J 
X 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da Indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 
EU. x/ ' t C- lc/^ l - ^ C / i J ^ ^ ^ ^ < p S y i Ç<r > € ^ ^ 3 ^ . 

PORTADOR(A) DO RG N" f - . ^"H EXPEDIDO POR f Z^S / y f ^ ^ EM / / ZPJ-J ^ 

/ĉm ooooooco-CDODO-nn, PROFissAoy#&<f//̂̂  /i^/^^ 
E RENDA MENSAL DE R$ ^ - J - o J ^ ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRtO{A) DO VALOR REFERENTE Ã INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA l / j c /ez^ l l ^ ^ J r ? X / ^ / x ^ jC^AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

OACircular Susep n" 445/2012, que trata da prevenção ã lavagem de dinheirono mercado segurador.determina que todasas seguradoras são obrigadas a ^ 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identifícação pessoaL 
informações acerca da profíssão e da faixa de renda mensaL j 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊN^f^^^oâ!^ ou Salário ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (miígs^erüípFesdJ^^1^-^05/5' 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; O^'^^qj\^o ^^ç-O^ 

� Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; '^^O^ ''�^^^ 

� Conta típo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); ^ 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movÍmentaçfe§financeira^lj^Sàí'&e até RS 2.000,00; 

� Conta bloqueada, Inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de a ^ ^ t i ? ^ & «^gg^omo documento 

comprobatório dos dados bancários); ^ ^ ^ . C ^ 

' CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos^consuííá^&'slte da RECEffA FEDERAL 

www.receita.fazenda.Qov.brl. bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas nâo pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ^ 
N* do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) da CONTA (com dígito, se existir) 

�) 
PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, rTAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) ] 
(M" do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir) ] 

V j 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

r t ^ ^ ^ / í ^ . de í ^ ^ J ^ f L d e _ £ £ Ü W c ^ g ^ I c u ç g / l í i � c U Sc^Lu 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

< ^ ATENÇÃO 

-O Seguro OPVAT garante fntíenização de aSl3.5CC,CO em caso de morte {valor que serõ pago ao/s íeg Ití mo/s bentfíciáru/s, obedecendo a legislação vrgente 
na data do acidente;, mdenízação eíè RSl3.500,00 em csso ds invalidez permanente (valor que vana conforme a gravidade das seqüelas o de irtoitío cem a 

^ _ & . _ j_ . ' r% o t ^ n n nrt 
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NUM.DOC : 000000 
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Local: AV OQCAfróÃ- - VÁRZEA 
Data: 18/01/2017 
Hóra: 17Ár40 . ' 
Veículo(S) de Plaça(s): PEF - 6653 

OYO-4229 
Natureza do Acidente: Abalroamento 

Transversal 
Vítima(s): VICTOR LUCAS BARBÔSÀ SOUZA 

Decia ramos para os f ins que se fízererri necessários,, que t o n sta em 
nossos arqUivDs, o registro de umi aqrdente cnm vítirna com os dados 
a'cima referidos, não podendo a C f r U emit i r cópia do Registro Estatístico, 
tendo etn yísta qtíeç ém addêntés com vítíma, a competência não é desta 
Companhia, sendo o registro realizado apenas-para fins estatísticos. � 
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Emaif:'cttu@recife.pe.gov.br 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/05/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: VICTOR LUCAS BARBOSA DE SOUZA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00048

CONTA: 000000057133-8

Nr. da Autenticação 735BF1EDDE75E9B3
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O: Seguradora Líder dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0153457/17 

Vítima: VICTOR LUCAS BARBOSA DE SOUZA 

CPF: 702.660.414-77 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 18/01/2017 

Titular do CPF: VICTOR LUCAS BARBOSA DE SOUZA 

ALCIONE GOMES DA S I L V A : 0 2 8 . 4 6 6 . 6 6 4 - 5 8 
Comprovante de residência 

VICTOR LUCAS BARBOSA DE SOUZA : 7 0 2 . 6 6 0 . 4 1 4 - 7 7 
Autorização de pagamento 

ATENCAO: 

- O prazo para o p a g a m e n t o da inden ização é de 3 0 d ias , contados a par t i r da en t rega da d o c u m e n t a ç ã o 
comple ta . Para a c o m p a n h a r o processo de anál ise do pedido de inden ização , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização por inva l idez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r i a c o n f o r m e a g rav idade das 
sequeias e de acordo c o m a tabe la de seguro prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documen tação recebida s e m con fe rênc ia . 

Por tador da documen tação en t regue Responsável pelo recebi 

Data: 04/05/2017 

Nome: ALCIONE GOMES DA SILVA 

CPF : 028.466.664-58 

ALCIONE GOMES DA SILVA 
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DECLARAÇÃO 

Circular Susep ns 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^ 445/12, que trata da prevendo à lavagem de dinheiro nc mercado 

segurador, determina que todas as s^uradoras são obrigadas a constituir cadastro de todas 

as pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos 

documentos de identificação pessoal, nnformaçõ^ acerca da profissão e da faixa de renda 

mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as Informações e documentos requisitados neste formulário não 

impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. contudo, por determinação da 

referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF^. 

^ Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável peto controle e 

fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. ^ 

Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 

Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 

examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei ns 

9.613/98. 

Pelo exposto, eu .4 L â } ^ / ^ / ^ > Z l \ y ^ portador(a) do RG 

ng ^ - ^ 3 7 f 7 F , expedido por } ^ / / y ^ y , em 

'Z? / / g p j i f CPF/CNPJ nS o 2 1 i ' ^á^/f ' # ^ 3 ^ - , na qualidade de 

procurador(a)/intennediário(a) do benefictárío (a) \ /^ C/lA^yf / 

</Ar/^(?j^ / g r ^c?c^/ i do sinístro de DPVAT da natureza^ A / ; ' ^ ^ < 1 > d a vítima 

V i ^ M f l ^ ^ J ny^^^<?Jy^ - / o ^ / ^ , e confomie determinação da Orcular 

SUSEP n@ 445/12,dedaro as informações solicitadas: 

Profissão:/?///// h^'^(C^ Renda Mensal: ^r^rc^SA - ^ Z 

Documentos comprobatórios: 

^ j f c x m i Gxl^iA. 

ASSINATURA - PROCtJRADOR / INTERMEDIÁRIO 

,/^.3. 
� ' . . � ^ f K , ^ " 

^^ [ ' . ' T^^ r 
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