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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190044888 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL Data do acidente: 25/09/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: ESCQRIAC@ES EM FACE .
LESAO CORTO CONTUSO EM MAO DIREITA

Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: APESAR DA APRESENTACAO DO LAUDO DO IML NO QUAL FOI APONTADO DEBILIDADE PERMANENTE DE MEMBRO
E EM CONFORMIDADE COM A LEI No. 6.194, DE 19 DE DEZEMBRO DE 1974, ARTIGO 5°, PARAGRAFO 49, NAO FOI
POSSIVEL RELACIONAR AS LESOES INFORMADAS AO ACIDENTE OCORRIDO, PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM
COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO NO HOSPITAL DO 10 ATENDIMENTO MEDICO OU
OUTROS HOSPITAIS ONDE TENHAM OCORRIDO ATENDIMENTOS, COM FOLHA DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO
DE ALTA MEDICA HOSPITALAR;

- E/OU LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNAGAO, TAIS COMO:
RAIO X, TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU
TRATAMENTO CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZAGAO; )

- E, EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado 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: 3190044888 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL Data do acidente: 25/09/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: ESCQRIAC@ES EM FACE .
LESAO CORTO CONTUSO EM MAO DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: #SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % C;)erzﬁléelir:gtg tf;fr 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190044888 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL Data do acidente: 25/09/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FERIMENTO DA MAO E ANTEBRAGO DIREITO.
CONTUSAO NO OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: LIMITAC/}O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE COTOVELO DIREITO.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MAO DIREITA.
Sequelas permanentes: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacdio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL:
sequelas: RESIDUAL DE COTOVELO DIREITO E RESIDUAL DE MAO DIREITA.
Documentos
complementares:
Observacdes: VITIMA PERICIADA EM ---- APOS FEITA REANALISE, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
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 (art 3° % Apurado 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: 3190044888 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL Data do acidente: 25/09/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: CONTUSAO NO OMBRO DIREITO.
FERIMENTO DA MAO E ANTEBRACO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACéO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE COTOVELO DIREITO.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MAO DIREITA.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das APRESENTA AP(')NS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE COTOVELO DIREITO E
sequelas: RESIDUAL DE MAO DIREITA.
Documentos

complementares:

Observagdes: VITIMA PERICIADA EM 11/02/2019 APOS FEITA REANALISE, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
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 (art 3° % Apurado Indenizacao
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: 3190044888 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL Data do acidente: 25/09/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FERIMENTO DA MAO E ANTEBRAGO DIREITO.
CONTUSAO NO OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: LIMITACEO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE COTOVELO DIREITO.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MAO DIREITA.

Sequelas permanentes: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL:
sequelas: RESIDUAL DE COTOVELO DIREITO E RESIDUAL DE MAO DIREITA.
Documentos
complementares:
Observagdes: VITIMA PERICIADA EM 11/02/2019 APOS FEITA REANALISE, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
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 (art 3° % Apurado Indenizacao
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: 3190044888 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL Data do acidente: 25/09/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FERIMENTO DA MAO E ANTEBRAGO DIREITO.
CONTUSAO NO OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: LIMITACEO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE COTOVELO DIREITO.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MAO DIREITA.

Sequelas permanentes: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL:
sequelas: RESIDUAL DE COTOVELO DIREITO E RESIDUAL DE MAO DIREITA.
Documentos
complementares:
Observagdes: VITIMA PERICIADA EM 11/02/2019 APOS FEITA REANALISE, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
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 (art 3° % Apurado Indenizacao
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: 3190044888 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL Data do acidente: 25/09/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: CONTUSAO NO OMBRO DIREITO.
FERIMENTO DA MAO E ANTEBRACO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACéO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE COTOVELO DIREITO.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MAO DIREITA.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das APRESENTA AP(')NS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE COTOVELO DIREITO E
sequelas: RESIDUAL DE MAO DIREITA.
Documentos

complementares:

Observagdes: VITIMA PERICIADA EM 11/02/2019 APOS FEITA REANALISE, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
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 (art 3° % Apurado Indenizacao
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: 3190044888 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL Data do acidente: 25/09/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: CONTUSAO NO OMBRO DIREITO.
FERIMENTO DA MAO E ANTEBRACO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACéO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE COTOVELO DIREITO.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MAO DIREITA.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das APRESENTA AP(')NS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE COTOVELO DIREITO E
sequelas: RESIDUAL DE MAO DIREITA.
Documentos

complementares:

Observagdes: VITIMA PERICIADA EM 11/02/2019 APOS FEITA REANALISE, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
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 (art 3° % Apurado Indenizacao
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: 3190044888 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL Data do acidente: 25/09/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: ESCQRIAC@ES EM FACE .
LESAO CORTO CONTUSO EM MAO DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % C;)erzﬁléelir:gtg tf;fr 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: Juclecio da Silva Amaral, Nacionalidade: Brasileira, Estado Civil: solteiro, RG:
7.237.829, C.P.F: 057.802.274-54, Enderego: Rua Maria da Guia, n° 526, Lotto Morada
Nova, Cidade/UF: Lagoa Grande/PE, CEP: 56395-000.

OUTORGADO:

Nome: Elvis Laion de Souza Lima, Nacionalidade: Brasileira, Estado Civil: Casado,
Profissdo: Advogado, OAB/PE n° 47.573, RG: 1307251889, C.P.F: 079.896.474-00,
Enderego: Rua Castro Alves, N° 52, Centro, Cidade/UF: Lagoa Grande/PE, CEP:
56395-000.

Pelo presente instrumento de procuragao particular, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, outorgando-lhes poderes especiais para Propor
Acdo de Cobranca e representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A e suas respectivas consociadas, a fim interpor
pedidos e recursos legais cabiveis, convir e reconhecer a procedéncia do pedido,
preencher, assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios, inclusive,
assinar o formulario de Autorizacdo de Pagamento de Sinistro DPVAT, e transigir, desistir,
confessar, receber, dar quitagdo junto a Seguradora Lider dos Consércios do Seguro
DPVAT S/A e a qualquer Seguradora, podendo ainda, substabelecer esta, com ou sem
reserva de iguais poderes, no todo ou em parte. E ainda, como se fora eu préprio,
requerer, retirar, propor, solicitar, acompanhar, providenciar quaisquer documentos em
orgédos publicos, municipais, estaduais ou federais e/ou estabelecimentos privados.
Especificamente, Prontuarios Médicos, Ficha de Primeiro Atendimento, Resumos de Altas,
Laudos Meédicos, Relatérios Meédicos, Receituarios, Descrigbes de Procedimentos
Médicos, Boletins de Ocorréncia (BO), Guias Para Exames Médicos e Fichas de
Ocorréncias que se encontrem em posse do Hospital de Urgéncias e Traumas - HUT,
localizado na cidade de Petrolina - PE, Servico de Ortopedia e Traumatologia
Especializada - SOTE de Juazeiro - BA ou de Petrolina — PE, SAMU - Servico de
Atendimento Moével de Urgéncia ou de Ambulancias, Policia Civil de qualquer Estado,
Policia Rodoviaria Federal, Policia Militar de qualquer Estado, Hospitais Municipais,
Casas de Saude, Postos de Salde, Postos médicos de Pronto-Atendimento, Postos de
Servigos Ambulatoriais, tudo com o fim especial de requerer a indenizagdo de Seguro
DPVAT, conforme o permitido por Lei.
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PROCURAGAO PARTICULAR

Outorgante: p\ud\: SVIR:Y A A
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End
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Nomeio meu bastante procurador o outorgado acima citado com poderes
especificos para resolver todas as questdes administrativas referentes ao
SEGURO DPVAT, que figura como vitima:
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0022156/19
Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL Data do acidente: 25/09/2018
. ) P . . JUCLECIO DA SILVA
CPF: 057.802.274-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: AMARAL
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - Lesbes corporais
Outros

ELVIS LAION DE SOUZA LIMA : 079.896.474-00

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

JUCLECIO DA SILVA AMARAL : 057.802.274-54

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: 18/01/2019 Data do cadastramento: 18/01/2019
Nome: ELVIS LAION DE SOUZA LIMA Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 079.896.474-00 CPF: 097.679.434-98

ELVIS LAION DE SOUZA LIMA GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0022156/19
Numero do Sinistro: 3190044888
Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL Data do acidente: 25/09/2018
. ) P . . JUCLECIO DA SILVA
CPF: 057.802.274-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: AMARAL
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os 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: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: ELVIS LAION DE SOUZA LIMA Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 079.896.474-00 CPF: 097.679.434-98

ELVIS LAION DE SOUZA LIMA GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
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Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0022156/19
Numero do Sinistro: 3190044888
Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL Data do acidente: 25/09/2018
. ) P . . JUCLECIO DA SILVA
CPF: 057.802.274-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: AMARAL
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

THIAGO ANDRE MANGABEIRA DE CARVALHO : 079.529.654-17

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JUCLECIO DA SILVA AMARAL : 057.802.274-54

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 reclamacoes 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 apresentagao: 09/10/2019 Data do cadastramento: 09/10/2019
Nome: THIAGO ANDRE MANGABEIRA DE CARVALHO Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 079.529.654-17 CPF: 102.869.074-61

THIAGO ANDRE MANGABEIRA DE CARVALHO RAIANNE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0022156/19
Numero do Sinistro: 3190044888
Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL Data do acidente: 25/09/2018
. ) P . . JUCLECIO DA SILVA
CPF: 057.802.274-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: AMARAL
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/10/2019 Data do cadastramento: 29/10/2019
Nome: ELVIS LAION DE SOUZA LIMA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 079.896.474-00 CPF: 102.869.074-61

ELVIS LAION DE SOUZA LIMA RATANNE SILVA BARBOSA
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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, 21 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190044888 Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL
Data do Acidente: 25/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ELVIS LAION DE SOUZA LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUCLECIO DA SILVA AMARAL

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? 13838638
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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, 24 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190044888

Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL
Data do Acidente: 25/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ELVIS LAION DE SOUZA LIMA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JUCLECIO DA SILVA AMARAL

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n2? 13852769
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: Em caso de davidas, 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, 07 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044888 Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL

Data do Acidente: 25/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ELVIS LAION DE SOUZA LIMA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13917674
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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, 21 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044888 Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL

Data do Acidente: 25/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ELVIS LAION DE SOUZA LIMA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JUCLECIO DA SILVA AMARAL

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 estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, 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, 12 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044888 Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL

Data do Acidente: 25/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ELVIS LAION DE SOUZA LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JUCLECIO DA SILVA AMARAL

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$ 1.282,50

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacgao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: JUCLECIO DA SILVA AMARAL
Valor: RS 1.282,50

Banco: 104

Agéncia: 000002991

Conta: 0000065597-6

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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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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, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044888 Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL

Data do Acidente: 25/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ELVIS LAION DE SOUZA LIMA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUCLECIO DA SILVA AMARAL

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 17/10/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14978651
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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, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044888 Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL

Data do Acidente: 25/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ELVIS LAION DE SOUZA LIMA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUCLECIO DA SILVA AMARAL

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 17/10/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14978651
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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, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044888 Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL

Data do Acidente: 25/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THIAGO ANDRE MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUCLECIO DA SILVA AMARAL

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 17/10/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14978850
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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, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044888 Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL

Data do Acidente: 25/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THIAGO ANDRE MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUCLECIO DA SILVA AMARAL

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 17/10/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14978850
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044888 Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL

Data do Acidente: 25/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ELVIS LAION DE SOUZA LIMA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUCLECIO DA SILVA AMARAL

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 30/10/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15049373
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044888 Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL

Data do Acidente: 25/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ELVIS LAION DE SOUZA LIMA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUCLECIO DA SILVA AMARAL

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 30/10/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15049373



00080850

’Hm Pag. 01699/01700 - carta_09 - INVALIDEZ

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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044888 Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL

Data do Acidente: 25/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THIAGO ANDRE MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUCLECIO DA SILVA AMARAL

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 30/10/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 15049744



00080850

’Hm Pag. 01699/01700 - carta_09 - INVALIDEZ

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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044888 Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL

Data do Acidente: 25/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THIAGO ANDRE MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUCLECIO DA SILVA AMARAL

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 30/10/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 15049744



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) I_E] INVALIDEZ PERMANENTE [] monte
,
N? tho sindstro ou ASL: CPF da vitima: | Nome completo da vitima:
057.802.274-54 | JUCLECIO DA SILVA AMARAL
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
Nome completo; CPFE:
~ _ JUCLECIO DA SILVA AMARAL | osts0227454
Profisslo: Enderego: Nimera: Complemento:
MECANICO RUA MARIA DA GUIA o 526 | CASA
Bairro: | Cidade: Estado: | CEP:
_ LOTTO MORADA NOVA LAGOA GRANDE | PE |  66.395-000
E-mall: Tel.{DDD}:
alfa_segurosdpvat@hotmail.com | (87) 99637-0942
E Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme compraovante anexo [ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL: - R
E [ recuso imrorman WTE RS1.000,00 [ #%3.001,00 ATE RSs.000,00 [ r$7.001,00 ATE RS10.000,00
2 [] sem Renpa [ rs1.001,00 ATE R53.000,00 [ Fs5.001,00 ATE AS7.000,00 [ acima pE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o
< [X] CONTA POUPANGA (somenis parn o bancos abatxo. Assinale uma opio) | [[] CONTA CORRENTE (rocos os bancos)
[ Bradesm (237) [ faa (341 Nome do BANCO:
[] rann doBrasil (001)  [X] Caba Econdmica Federal {104)
satncnCgpz () come(amars () st () comn O
Pinformiar o digihs s seatir) {Informar o digito s mstir) [irrformar o digito s existe] {indurmar o digito ue et
= |

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidede, o valor da indenizacio/reembolsa do Segure DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j§ & somente apds a efelivacio do cridito, guitacio total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibiiitado de apresentar o lavdo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de indenizagio
dio Seguro DFVAT por invalider permanente, uma ver gue (assinalar uma das opcies):

[X] nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML quee atende a regidio do addente ou da minha residéncia ndo reallza peridias para fins do Seguro DPVAT: ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida,

Pl motivo assinatado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio o Seguro DPYAT, por invalidez permandnte, com base na documentagio
apresentsda, concordando, desds ji, em me submeter & svaliagSo medica is custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéndla e quantificagdo das besbies

pErmanentes decorrontos de acidente de trbnsito, conforme Lel 6,194/74, are 38, 519, declarando que esta aulorizagdo nio significa prévia concortinga com a Tuturs
avaliacho médica ou rendincia ao direito de contests-la, caso discorde do seu conteddo

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] sohteiro [7] Casaddo (o Chil) [T Divorciada [ Separada Judiciaimente ] Vidvo | Data do dbit da vitima;

- Grau de Parentesco com vitima: | Vitima delxou companhelmola): D 5im Dmu. |r Se a vitima demnmpa:-\mim{a]. infiormar o nomi completo:

MORTE

Withma teve filhos? D Sim D N-éu | S tinha filhos, informar quantos: | ".I'Mma:ielm: DS"“ D Mia vlilma deixou D Sim [:l Nio
u’ '

[ Mwos:  Falecidos: _| masclturo (vai nescer]? pinbwnds vhvas?
Estou clente de que 4 Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizacio do Seguro DPVET per marte Squeles benaficiénios Qe S& APTRsEntarem e provarem
esia condiclo, estanda ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaraglio nio verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebide, akém da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal J
TESTEMUNHAS
Local e Data, Lagoa Grande-PE, 26 de Outubrode 2018~ | 11 | Nome:
Nome: CPF: S
T
CPF: /g o
| e —
" hssinglura T ¢ o
- 2~
(") Assinatura de quem assina A ROGO 28 | Nome: & s ""-ff.f-,‘-; i

? . 4 CPF: 5% - & =f

Assinatura da vitimafbeneficidrio (declarante) g Nt

Assinatura do Representanta Legal (se howver) Assinatura do Procurador [se houver)

[*} A vitima/beneficiirio nio alfabetizado devird escolber outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, pars preencher e assinar o presents formulério, A SEU ROGO, na Aresenga
die 2 (duas) testernunhas makones & capazes, comprometendo-se a dar-ihe cidneia do inteiro teor do contedda, antes do preenchimente ¢ assinitur.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190044888
Nome do(a) Examinado(a): Juclecio da Silva Amaral
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Maria da Guia, 526
Lotto Morada Nova Lagoa Grande PE CEP: 56395-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 7237829
Data local do acidente: [ 25/09/2018 ]
Data local do exame: [ 11/02/2019 ] Petrolina [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FERIMENTO DA MAO E ANTEBRAGO DIREITO.
CONTUSAO NO OMBRO DIREITO.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: LIMPEZA E SUTURA NA MAO.DIREITA

CURATIVQ ANTEBRACO DIREITO

MEDICAGAO PARA O TRAUMA OMBRO DIREITO

Complicacées: PERDA DE PARTE DA EXTENSAO DO COTOVELO DIREITO ULTIMOS ( 20 GRAUS).
PERDA DE 15 GRAUS DA FLEXAO DAS METACARPOS FALANGEANAS DOS 23 4 5.

Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

FERIMENTOS CICATRIZADOS. ~ .

PERDA DE 20 GRAUS DE EXTENSAO DO COTOVELO, E DE 15 GRAUS DA FLEXAO DAS 2 3 4 5 METACARPOS

FALANGEANAS.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

PERDA DOS ULTIMOS 20 GRAUS DA EXTENSAO DO COTOVELO DIREITO.
PERDA DOS ULTIMOS 15 GRAUS DA FLEXAO DAS METACARPO FALANGEANS DOS 2345.

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 quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢gdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "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 Direito COTOVELDO - Lado Direito

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

Carimbo com Nome e CRM S S



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) I_E] INVALIDEZ PERMANENTE [] monte
,
N? tho sindstro ou ASL: CPF da vitima: | Nome completo da vitima:
057.802.274-54 | JUCLECIO DA SILVA AMARAL
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
Nome completo; CPFE:
~ _ JUCLECIO DA SILVA AMARAL | osts0227454
Profisslo: Enderego: Nimera: Complemento:
MECANICO RUA MARIA DA GUIA o 526 | CASA
Bairro: | Cidade: Estado: | CEP:
_ LOTTO MORADA NOVA LAGOA GRANDE | PE |  66.395-000
E-mall: Tel.{DDD}:
alfa_segurosdpvat@hotmail.com | (87) 99637-0942
E Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme compraovante anexo [ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL: - R
E [ recuso imrorman WTE RS1.000,00 [ #%3.001,00 ATE RSs.000,00 [ r$7.001,00 ATE RS10.000,00
2 [] sem Renpa [ rs1.001,00 ATE R53.000,00 [ Fs5.001,00 ATE AS7.000,00 [ acima pE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o
< [X] CONTA POUPANGA (somenis parn o bancos abatxo. Assinale uma opio) | [[] CONTA CORRENTE (rocos os bancos)
[ Bradesm (237) [ faa (341 Nome do BANCO:
[] rann doBrasil (001)  [X] Caba Econdmica Federal {104)
satncnCgpz () come(amars () st () comn O
Pinformiar o digihs s seatir) {Informar o digito s mstir) [irrformar o digito s existe] {indurmar o digito ue et
= |

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidede, o valor da indenizacio/reembolsa do Segure DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j§ & somente apds a efelivacio do cridito, guitacio total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibiiitado de apresentar o lavdo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de indenizagio
dio Seguro DFVAT por invalider permanente, uma ver gue (assinalar uma das opcies):

[X] nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML quee atende a regidio do addente ou da minha residéncia ndo reallza peridias para fins do Seguro DPVAT: ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida,

Pl motivo assinatado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio o Seguro DPYAT, por invalidez permandnte, com base na documentagio
apresentsda, concordando, desds ji, em me submeter & svaliagSo medica is custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéndla e quantificagdo das besbies

pErmanentes decorrontos de acidente de trbnsito, conforme Lel 6,194/74, are 38, 519, declarando que esta aulorizagdo nio significa prévia concortinga com a Tuturs
avaliacho médica ou rendincia ao direito de contests-la, caso discorde do seu conteddo

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] sohteiro [7] Casaddo (o Chil) [T Divorciada [ Separada Judiciaimente ] Vidvo | Data do dbit da vitima;

- Grau de Parentesco com vitima: | Vitima delxou companhelmola): D 5im Dmu. |r Se a vitima demnmpa:-\mim{a]. infiormar o nomi completo:

MORTE

Withma teve filhos? D Sim D N-éu | S tinha filhos, informar quantos: | ".I'Mma:ielm: DS"“ D Mia vlilma deixou D Sim [:l Nio
u’ '

[ Mwos:  Falecidos: _| masclturo (vai nescer]? pinbwnds vhvas?
Estou clente de que 4 Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizacio do Seguro DPVET per marte Squeles benaficiénios Qe S& APTRsEntarem e provarem
esia condiclo, estanda ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaraglio nio verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebide, akém da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal J
TESTEMUNHAS
Local e Data, Lagoa Grande-PE, 26 de Outubrode 2018~ | 11 | Nome:
Nome: CPF: S
T
CPF: /g o
| e —
" hssinglura T ¢ o
- 2~
(") Assinatura de quem assina A ROGO 28 | Nome: & s ""-ff.f-,‘-; i

? . 4 CPF: 5% - & =f

Assinatura da vitimafbeneficidrio (declarante) g Nt

Assinatura do Representanta Legal (se howver) Assinatura do Procurador [se houver)

[*} A vitima/beneficiirio nio alfabetizado devird escolber outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, pars preencher e assinar o presents formulério, A SEU ROGO, na Aresenga
die 2 (duas) testernunhas makones & capazes, comprometendo-se a dar-ihe cidneia do inteiro teor do contedda, antes do preenchimente ¢ assinitur.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,



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: 01/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.282,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JUCLECIO DA SILVA AMARAL

BANCO: 104
AGENCIA: 02991
CONTA: 000000065597-6

Nr. da Autenticacdo 61C5D456484A6DB7
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A AV TELECOMUNICAGOES EIRELI ME

W
. RUA DOS MIGRANTES 103 - VILA EDUARDO
o @ (85)3035-1355
PAGADOR BENEFICIARIO

ELVIS LANON DE SOUZA LIMA  CPFICNP.J: DTS.086.474-00
Endarego: RUA CASTRO ALVES, 52

Balrro: CENTRO

Cilade” Lagoa Grande UF: PE CEP: 56395-000

AV TELECOMUNICAGOES EIRELI - ME  CNPJ: 40.847.352/0001-00
Enderege; RUA DOS MIGRANTES 103 - VILA EDUARDO

E-mad: selorcobranca@alellclacom com.br

Cidade: Lagos Grande  Fona: (A7)3876-2471

< Extrato da Fatura

E] Sua conta

Sewvigo Valbor

ELVIS LAION DE SOUZA LIMA

MEMNSALIDADE - 1172018

RS 68,80

N® Doc: 1337848

Assinante: ELVIS LAION DE SOUZA LiMA
Valor: RS 59,80

Vencimento: 10/11/2018

Conexbes: 217

Download: 12.0 GB

Upload: 1.5 GB

Tempo Wtllizado: 176:36:01

Petiodo: 11102018 & 1011/2018

Linha digitdwel: 0339981169 01600 000150 10375, 701017 9 77040000006200

Agincia/Codigo do Beneficiario 40088116016

MNosso numero 0000015103757 ‘

! ,_‘}L,;_ iy
/ fgf u"‘?!_}n
"'-.,h_'-t—:“-‘-x A!E 2 ur'

ST 9
l—_? O, J
k= “-._t:"" r !

o Santander

03399.81169 01600.000150 10375.701017 9 77040000006990

Local g LBl Wencmmento
PAGAVEL EM QUALOLIER BANCO ATE O VENCIMENTO 10¢11/2018
BENEFICIARKD Agincia | Codigo do Banaficiario
AV ELECWUHCH(}ES EFRELI - ME - CNP.J: 40.847.352/0001-00 ADOEEN18018
Data Documemio Humaro Documanto Ewpécin Doc, Aomite Drata Processamarita HNossa Nimers
1THoRmT 1332848 o ™ 1wW1zMe CODODAS 10757
Wine Banso Canalra Espdcio Quantidads alar Walar da Documente

101 - COM REGISTRO | RS A% 69,90

Inslippdes (lexlo do msponsabiidade do Benolickiria)

Apds o vancamanio pagar =0 nas agencidas do BANCO SANTANDER. Mula do 2% apos vencimanio o, juros de 1% a.m.

=) Desconto [ Abotimenta

=) Outras Dedugdes

{#) Muha § Mara

[#) DuAros Asrdscimon

=) Walar Cobrmda

PAGADOR

ELVIS LAION DE SOUZA LIMA

RUA CASTRO ALVES, 52 - CENTRD
Logos GandePE - CEP: 563085-000

CRF | CHPJ
079 BO6 474-00
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rr—-—*-'—-— e

TR

P S

Mmkmﬂmﬁﬁa Lef
FISEAT I TFAYORA R o R

Cemmpnnbia Energliics de Pemamtoms
CELPE D S i v

"_h‘h_-;’m*‘ TP
.

L1

i

CONTA DE BNt

a
[t L T

Recdle - PE. CEP ED0S0.502

“H1-CE inse Est 03055430 | Wi telpa combe

DADOS DO CLIENTE
FRANCISCORICARDO SiLva

._CPF 029.255.714-00 IS 16246884378 -

cLASSIFICACED puckin

=4 R""L._II‘" Ll
S "'h-‘L-CCJ-E""

U'T-t‘-tf-.-a
Tt e
13osamie | ovresamy i s:-eeas

e i
- -

e ey e -
I T e R
RN R AT S TG 2 ] S i A E

ConsumoAsvo as 30 0es

Arestern EanceraVoRWE S8

HUTE oo By aens BTS00 1R NSNS
SIS P Braco N OV ISTET. 155

ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA
RUAMARIA DA GUIA 526

LOTTO MORADA HOVAL AGOA GRANDE
LAGOA GRANDE PE
55395-%13 J

- 40107644

{m«'ﬁ-’ﬁﬁi‘ﬁ‘%ﬁfﬁh

‘:2‘.:’:7*.:'-&7 ,Ks‘: 3’

e 1 _ﬂ“ ¥
i

T G .

-8 s i ‘;ﬁ: 575
- ! ] 243
s -G8
= : nos
il Tae B T A E

Scanned with CamScanner



2 ' CNPJ 09.769,035/0001-64
~ mpesa INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2

ATENDIMENTC: 510 _oxmps
PE 5&3@4T1i@ RUA S1HPATIA Nuu. g@a?@ - CEHTRO PETROLINA

DADOS DO CLIENTE o . :
SEBASTIAO CARLOS MANGABEIRA FERREIRA o oo HAw/2e19

ghggSCAHﬁHETLILA,‘ N. BO2c% - - AREIA BRANCA PETROLINA PE 5633
THSCRICAO: 111.860.339. 0816, 430 GRUPO:18 DEB. AUTOMATICO: 018660314

SITUAGAC AGUA | SITUACAO ESGOTO |RESIDENCIAL %gﬁgﬁ% = RbDETRIAL1°  PUBLICA
LIGADO LIGADO N
HIDROMETRO DATA LEIT. ANTERIOR DATA LEIT. ATUAL TIPO DE CONSUMO (AJE)
A11U157642 | 14/05/2019 13/06/2019 REAL / N MEDIDO
CAGUA: - ESGOTO: Tl &
LEIT ANT: 2527 CONSUMO:37 LEIT-ANT: VOLUME: 37,7 [;
LEIT ATU: 2565} LEIT: ATU: R :
LEIT FAT: 2564 LEIT FAT: (
HESTORTEO BE CONSUHD Y el il b et i
REFEREMNCIA CONSUMO it WUMERQ DE AMOSTRAS 'q'
PARAF 5 b ¢
2 IEXIG. PORT.|ANALISES| ATENDEHN|,
042010 27 -2 L oo MS 2.914/11| REALIZ. |A LEGIS|c
P3/2019 36 /3b  [TURBIDEZ 130 130 128 |
@2/2019 32 /32 |COR APARENTE 130 130 125 .
01/2019 &5 /25 CLORO RESIDUAL 130 130" 130
12/2018 33 /33 COLIF. TOTAIS 130 . 130 125 |t
Aypesss 20 e, RO e BT R T
MEDIA: 30 /30 “Qualidade de Agua: wvaw. compesa. com. br

L W e
M -

0BS.: (1)COLIFORMES TOTAIS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS
(2)05 .AaAMErnus COF IFORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLI E CLORO
RE2T0UAL SAO IMDICADORES DAS CONDICOES SAWITARIAS DA AGUA.
(3505, PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAO INDICADORES  DAS CONDICOES

ASSOCIADAS BO ASPECTO VISUAL DA AGUA

W m g W W Ty WO g g

DESCRICAO DOS SERVICOS .CONSUHO TOTALCR$)
AGUA i R .
RESIDENCIAL 1 UNIDADE o
ATE 10 W3 - 41,30 POR UNIDADE 10 M3 41,30,
11 M3 A 20 W3 - R$ 4,74 POR M3’ 10 13 47,40
21 M3 A 30 M3 - R$ 5,63 POR M3 19 M3 sﬁ,gE.:
31 M3 A 50 M3 - R$ 7,75 POR M3 ;7 M3 . 54, o
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0 Segicadara DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12

Bl Gilei o " et b

Para mals esclarecimantos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B0O 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidag3o de sinistro, conforme estabelece a Circular
numerod445/12, disponivel noenderecoeletrénico:

http:/ fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&C0DIGD=-29636

A Circular SUSEP' n2 445/12, que trata da prevengido a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, aléem dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacgBes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacSo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

! Superintendénecia de Seguros Privados = SUSEP, drglio responsdvel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
Izacho & rewseguro,
! Consolho dé Contiole de Atlvidades Financelras — COAF, érgio integrante da estiuturs do Minlitéiio da Fazenda, tem por Nnalldade disciplinar, aplicar perias

adminlstrativas, receber, examinar & identificar as ocorrdncias suspeiias de atividades llicitas previstas na Lel n¥9.613/98.

h,

Pelo exposto, eu ELVIS LAION DE SOUZA LIMA inscrito (a) no CPF sob o N2 079.896474-00, na qualidade de Procurador
{a) / Intermediario (a) do Beneficiario JUCLECIO DA SILVA AMARAL inscrito (a) no CPF sob o N2057.802.274-54, do
sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima JUCLECIO DA SILVA AMARAL , inscrito (a) no CPFsobo N2057.802.274-
54 conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

B peclaro Profissio: Secretdrio Escolar Renda; R$ 1300,00 e apresento os documentos comprobatarios: Comprovante de
Residéncia, Comprovante de Renda e Profisséo

(] Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sanc3o penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

" Endereco | Mimero tomplementa A
RUA CASTRO ALVES 52 ' CASA
Balrro - o 1 Eui:ie. B ‘-Esladu icgp
CENTRO LAGOAGRANDE "B 156395000
email alfa_segurosdpvat@hotmail.com | Tefene comercia 100D) Telefone celular {DDD)
- (87) 996370942 (87) 988420399
-
r.f" EJ:’CE_E'E:..} N
Lagoa Grande/PE, 29 de novembro de 2018 ;.f' ’ = RC:& S
: zl'/ ; S ? i 'FL'; &1‘4‘4’ r'tod“."-
-\-"":if.)f.'.ll -
Assinatura do Declarante = ﬂf: "Il.

DLORL.OOY VOOL /2017



0 ffﬁER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
g PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais exclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.cam.br ou entre em contsts atravs de um dos nimeros ababex;
Certral de Atendimente (pars consultas sobre indenkagBes e prémics, de segunda B sexta-felra, das Bh ks 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras reglfes: 0800 022 12 04 15
SAL (para reclamacdes e sugesides, 24 horat por dia): 0200022 E189 |  SAC [para deficlentss suditivos & de fala}: 08000221206 | Central Duvidoria: 0800 021 91

-

R

INFORMACHES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liquidacso de sinistro, conforme exfabelece a Circutar nimero 445/12,
disponivel ne enderero eletrinica:

http:ffwww susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/ DOCORIGINAL ASPXITIPO=1BCODIGD=29636

A Circular SUSERY ne £45/12, que trata da prevengio & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
@ constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de IndenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos dacementos de Identificacio
pessoal, informagles acorca da profissdo e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em formecer as InfarmagBes de profissio e renda, neste formuldtia, ndo Impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacio da referida Clroular, esta recusa € passivet de comunicagdo ao COAF®,

' SUPERINTENDEREIA OE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACED DOS MERCADOS DF SESURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITALIZACLD § RESSIGURG. ? COMNSELHD DF CONTROLE CE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGED INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MinISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAS E IDENTIFICAR AS peoRRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILfCITAS PREVISTAS NA LEI NRO.613/58.

velo exposto, eu TLLL GO AnDné JUIGARERD BE CrrdtlS

inscrito (2) ne CPR/CNE & E? 52-? ‘5 5‘(-{ / 1’? . naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficlirio
fclEcio vo Srts ArottL e winorsano e O5F 82 s/ s
d: cinistro de DPVAT coberturs__ LA V2ABE L gyviuma U{,c»czma be Srlvd AtrgeAl

inscrito {a) no CPF sob o NE 05-:} Sol .E_rl"'{ ! 5“{ _ canforme determinagio da Circular Susep 445/12:

batdrios:
Renda; g apresents o5 documentos compro
Declaro Prafissdo:

E“Rel:usﬁ infarmar
%

—

peclaro ainda, sab s penas da
do eomprovante de residéncia do enderego
no art. 299 do Chdigo Penal.

e G 5 CouPEISIOLL -
w e Qe | il THE [ 06370070
E-mail: i%’g 9@52? e V}S.G-P_.

i dereto abalxo, anexando a chpla ]
ova de residéncia junto a Seguradora Lider—=DPVAT, residir na &n
siat e ﬁnlln?:n’:ada, Estou clente de que a falsidade da presents declaragio implicard na sangJa penal prevista

Mimena: Complementa:
220

 Rwtins 08 de OLTbree d& 20/

Local e Data:

% el Xl L=
_—

Assinatura do Declarante

DLOAL.DO1 V001/2017

Scanned with CamScanner



Hospital de Ensino Dr. Washington Antonio de Barros

! Enderai;u Av. Jt:-sé de S4 Manigoba, SIN
E B S E R conse” rovine

CNPJ:

Telefone:

05.440.725/0002-03

(87) 2101-6500

Ficha de Atendimento - Emergéncia 3y ., /| |
—  DADOS DO PACIENTE L
Prontuario: 51316271
Paciente:  JUCLECIO DA SILVA AMARAL
Mae; MARIA LUZIA DA SILVA
Endereco: RUA MARIA DA GUIA, n* 526 - MORADA NOVO / LAGOA GRANDE (PE)
CMS: 708003324729823 Doc. Identificagao: 7237829 Masc.: 04/12/1985 |Idade: 32
Telefone:  (null) null
— ANAMNESE DO MEDICO
: ’, G .azq. ¥ :f"{ P A fpieang L:_:" Ll & r'._:a.'-;':l...-‘ ¥l r;%l.:lr. TZ oorom : e s ,.
[ irlode ~ ACV » BL = fff'"'-:w LE ds ks BB =, Eor cZinuc o
F, — S | ol F L o _.." /= A~ . ¥ '
& 2 {l"-i"?.-f'- - £ 4 Jn-' F oy -’-f' k .:Zf 'éECJ._’fLL.Eﬁ ’ : ﬂz eet” £ Pt f-‘;:)LEj i f:':-:fi i A v L -:
FrLA = Pl ‘fll ":'. 1:;’47"?.-';.&4., I ‘:‘-'2/.!- L ¥ /T-'"#i J:':f; 24
T &
-':- J?'{"’ 3, ."‘-""."_—i'r"'i" ’4.,',’,___: :.;r-- i
AN
) N,
.r"'f lc:IE-.::-_{‘:"'"‘
l!r f "r‘E:ll‘I\x\"\
N J_.-‘ VAN
NS, N
\"-\"?,- 1') Qo™
) o % 13
s, :
-"\:f‘-‘}\ /'!
Ass. Paciente: Saida: __ /_ / Hora

Data de Impressdo: 25/09/2018 Hora: 07.36

HU, preserve-o, ele também & seu.




Registro de Classificagdo de Risco

ViR Protocolo de Manchester
. : Identificagdo do Paciente :
Nome: JUCLECIO DA SILVA AMARAL Chegada: 25/09/2018 07.20.18
Sexo: MASCULINO Idade: 2
Transporte:  MEIOS PROPRIOS Data de Nascimento:  04/12/1985
: Classificago de Risco ' e e
Queixa Principali FERIMENTOS EM FACE+ MSD + DORSO APOS COLISAQ VANXCAGAMBA HA 1H
Fluxograma: FERIDAS Discriminador: EVENTO RECENTE -
Glicemia Capilar : Escala de Coma de Glasgow: i5
i i £ ‘ Ritmo: Sat 02 (%): 23
Temperatura Timpanica Escala de Dor: 4 PA |
e | [ | o] | e [ e | | e
minutos | Al 10 mindos Abd B0 minutos | Al 120 minulos Alg 240 minulos
HaXe | CIRURGIAO
Classificador: ADRIANA SOARES DE LIMA LEANDRO |COREN / CAM: | 273643 e [T

Reclassificagdo
Queixa Principal:
Fluxograma: Discriminado
Glicemia Capilar Escala de Coma de Glasgow:
Pardmetros: Puleo Ritma: Sat 02 (%)
Temperatura Timpanica Escala de Dor: PA
Prioridad EMERGENTE MUITO URGENTE URGENTE | | POUCD . NAG URGENTE 5
Clinica: | VERMELHA LARANJA AMARELA | | vEnoe AZUL | BRANCO
: | ominutos Al 10 minutes Alg 80 minutos | Até 120 minutos Alé 240 minutos :
Fluxo
Interno:
Classificador: lCOREN / CRM: Fora oa Wigo CR Ficea de Fan G




Mcm FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

\'| ATESTADO . DECLARAGAO

NOME: | L&{H‘ f!-' '.SLLL"L’ H’l‘f‘ﬁ%ﬂﬁ. IDADE- 3.-"!.',':}1451

S

LNIDADE DE SAUDE: W -'EF

ESTEVE HOSPITALIZADO NO %Mouo DE / ' T A
MECESSITANDO DE LICENCA MEDICA NESTE PERIODO me IMPOSSIBILITADO
DE DESENVOLVER SUAS ATIVIDADES HABITUAIS.

COMPARECEU AO AM |n 0 PARA CONSLLTA DE Cip - THG
NECESSITANDO DE u.s DE LICENCA MEDICA.

SE DECLARACAD:

D COMPARECEU AQ AMBULATORIO NESTA DATA, HORARIO h,

SENDO LIBERADO EM SEGUIDA SUAS ATIVIDADES HABITUAIS,

COMPARECEU AD ACOMPANHANDO O ——
, NO DA / {

pata o (D ;1B




LAGOA GRANDE . pE °C  RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

CRA UF N

e o - Dra. Ludmilla de S. Marque:

e o cnm'"fiﬂéim

Pacients: !Mm da Qlve Hinane)

Endereco:

P—"" G =

() Qoo KON bt - @
TCman Gl Qb ¢ El@l‘ﬁlm ot

do b .

\

\
3 (K113
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
Nome:
Enderego:
ASS. DO FARMACEUTICO
cm.' UF:
Telefona:
| DATA: ! I




,p.

n*'"@f dﬂ SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA.

1:

-1 Rua 01, N° 01 - Alto da Maravilha - Tel.; (74) 3613-8888 / Fax: (74) 3613-8889 / 3613-48887
- f..f" TE CNP: 13.971.89000001-20 - CEP.: 48.904-580 - Juazeiro-BA - E-mail: sotefr nol.com.br

LAUDO MEDICO

JUCLECIO DA SILVA AMARAL
RG :7237829-SSP/B

SOFREU ACIDENTE DE CARRO DIA 25/SETEMBRO 2018 -
COLISAO DA CACAMBA + VAM — TRANSPORTE .ONDE
MORRERAM 04 PESSOAS .

TEVE FERIDA GRAVE NO OMBRO D+ ANTEBRACO D E MAO
DIREITA COM PERDA DE TECIDOS COM LESAO DE MUSCULOS E
TENDOES . FEZ TRATAMENTO NO HOSPITAL DE TRAUMA COM
USO DE MEDICAMENTOS , CURATIVOS , PROCEDIMENTOS
MEDICOS E REPOUSO . ESTA DE ALTA DEFINITIVA NAO HA MAS
TRATAMENTO FAZER — POREM FICOU COM SEQUELA
PERMANENTE , IRREVERSIVEL = LIMITACAO DO MOVIMENTO
OMBRO D + COTOVELO D E DA MAO DIREITTA
PERCENTAGEM 60 % .

TRABALHA SERVICO PESADO - MECANICA

CID: S510 S517 S663 T922T 920 .

JUAZEIRO-BA 09/11/2018 .
/:",5.1;/,’ Praeder Pors g
241 Ehv

1. Roberto B. ﬁletnr.ar

Drtopedia Trawmatoiogin

HM BA 3.510 | 4087- PE
rPF: 035 BGE 985 68
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. .
$BLio URO DPVAT
LiDER
=== === 4
Escolha ofs) tipods) do cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [X] invauoez permanente [ monre
et e
e = ; ; e
M2 do sinistro oo ASL: | cpFda vitma: Moma completa da vitima:
E 057.802.274.54 . JUCLECIO DA SILVA AMARAL
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP. Ne 445/2012
N leto: ' CPF: .
) NOTESTEEE . JUCLECIO DA SILVA AMARAL | “os7.802.274.54
———— — : T —
PRI Mecanico L RUA Marla da guia | 528 |méimsmﬁ.ﬁ
irra: K | Cidmides Estado: CEP:
M Lottomoradanova | Lagoa grande | PE 56.395-000
Emall  alfa_segurosdpavat@hotmail.com 1000 o 06370942
E Declara, pars tadeas et fins de direlto, residic ng enderegs seima informado, conforme eomprovante anexo (ANEXAR COPLA).
E REMDA MENSAL: )
=[] RECUSOINFORMAR ATE R$1.000,00 [] #53.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE RS10.000,00
=[] semaenoa [] rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #85.001,00 ATE RS7.000,00 ] Acita DE RS10.000,00
a8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
= =
= Rl cONTA POUPANGA (somartn pars o bancos s, Assinale urma opsdol | [ CONTA CORRENTE frocos os e

[ Bradesco (237 [ maiiizan) MNome do BANCO:

[ BareodoBrasiinot)  [X] Cabea Econdmica Faderal {104)

AGENCIA: @ O conma: 65597 ) ! M‘E”:'“’[:] O cona: ]D

{indarnsar o digho sa-drt] {indarrrat o dighn 58 easti) (nfrarmar o digho s exstin] (infiormar o digho se et

Autarizo a Seguradore Lider 2 creditar na conta bancérla Infarmade, de minha titularidada, o valor da Indenlzagio/reembolsa do Segure DRVAT
a que eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds 8 efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recelbido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML-PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PEHJ'@I.@!I_ENTF ]
Declarg, sob s penas da lei, gue estou Impossibllitado de apresentar o lauda da institnto Médico Legsl ML) para os fins de requanimenty de indenirs =T
[E] m3o ha IML que stenda 3 regidia do acidenta ou da minha residéncia; ou

—

da Seguro DPVAT por imvalides perri.nenta, uma vez gue (assinalar uma das opgBes):
] 0 ML que atende a regida da acidente ou da minha residéncia ndo realize pericias para fins da Seguro DFVAT, ou
L] >
[0 ML gue atende a regide do adidente ou da minha residéncia resliza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

Pala motivo atsinalade, salicita & prosseguimento da andlize do mew pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanante, com base ny documentagio
apresentads, cancordande, dese [4, em e submeter 3 avaliacio médica &3 custas da Seguradora Lider para verificaglo da existéncia e quantificagiin - 2 leafles
permanentes dacorrantes de acidenta de trinsita, conforme Lai 6.194/74, art. 3%, §1%, declarando que est3 autorizag3o niio significs prévia concorddncla com & fuitura
maliacls médica ou rendnda ao dingito de contets-n, caso discorde do seu conteida

e — e

EETIIE) B
vitima teve filhes? [] Sim D M54

Satinha filhos, informar quantos: | Vitima debou T sim [ Nao | Vitima delxou sim [ JNdo
D D patsfavds vivas? G Ij

Estou clants de que & Seguradors Lider pagars, caserdevida, & indenizacio do Segurn DPVAT nor morte dguelas benaficlanos que se Spreseniarem @ orovarem

esta condiglo, edande cente, ainda, de que qualquer omissdo ou dectaraglo nio verdadelra podera gerar 5 cbrigagao de ressarcir o valar recebida, slém da

respansabilidade crimimel par infracio do artige 299 do Codigo Penal, f

Wivos: Falecidos: nascituro (vl nasces)?

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] Soktetro ] Casado o) [ Onorciado [ Separado judciamente [T vidw | Data do dhita da vitma:
Grau de Parentesco com a itima: | Vitima deixou companhairofa); [ sim [ Nao | Seavitima deivou companheira{a), Informar o nome completo: =~

TESTEMUNHAS
localeDats, - | 12 | Nome:
MNorma: CPF:
CPE:_ —
A-ssinrltun- -
- {*] Assinatura de quem zssina A ROGOD i 28 | Nome:
1 r i CPF:
#ssinatura da vitima/beneticidrio (daclarante] B -
| Assinatura
- feginatusa do Representinte Legal (se h.w:;-.'l', . Azginalura do F‘ﬂ:ﬂ.l.lrall‘-ﬁr [se hounarf

{*) A i beneficidrie ndo alfabetiado deverd escolher outra pedsos slfabetizacts, malor e cepaz, parm preencher o stsing o preseile forrmulisio, » 500 ROGO, i presanda
dis 2 [dluns] testamunhas malores @ apazes, comprametendo-se 2 dar e déncia do inteiro teor do conteddn, antes do preenchimento e assinauea
NECETTAMIO ANEXAR CAPLA DA IDENTIDABE, CHF £ COMPROVANTE DE HESIDEMCIA DE TODOS.



=, GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
{ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
y A8 DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

- INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA

PERICIA TRAUMATOLOGICA N° 43905 / 2018

REQUISITADO POR: DELEGACIA DE POLICIA DA 214A. CIRCUNSCRICAQ - PETROLINA
Oficio n* 73/2018 Daa 871172018
ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA 214A. CIRCUNSCRICAO - PETROLINA

0 médico legista abaixo assinade, cumpnnde delerminagdo do Diretor do Instituto de Medicina Legal
Antomio Parsivo Curnha, de acordo com o disposio na legislagio vigente, examinando s 12:27 do dia 9 de
Novembro de 2018, na secio de Clinica Medico-legal, procedeu o exame de JUCLECIO DA SILVA
AMARAL filho(a) de MARIO GOMES DO AMARAL & de MARIA LUZIA DA SILVA, de cor Parda, saxo
Masculino, cabelo Liso, estado ciwvil Solteiro (a), aparentando a idade de 32 Anos, peso Normal, de
sctatura Madia, natural de SANTA MARIA DA BOA VISTA - PE, nacionalidade BRASIL, documenta
apreseniado RG: 7237829, profissdo MECANICO, endereco RUA MARIA DA GUIA, n® 528,
complemento: NAO INFORMADO, bairro MORADA NOVA, telefonels , (87)99989-8041, LAGOA
GRANDE - PE, sinais panticulares NAQ INFORMADO, local de ocorréncia NAQ INFORMADO, verificou o
que, & sequir, descreve, pelo gue responde 3 esles quesilos:

HISTORICO:

Informia o EXAMinado, gue lena sido viima de acidenle gutomobilistico em 25/08/2018 e que recebeu
alendimento médico no Hospital Universitario. Traz laudo medico, assinada por Or Roberio B. Alencar,
CRM/PE 4087, que descreve perda de lecidos, lesdo muscular e de tenddes em membro superior direito.
Realizou ralamento conservador @ enconira-se de alta definitiva.

DESCRIGAD

Exame Fisico:

Dificit de forca en membro supenar direilo, com assimetria em relagido ao esquerdo. Diversas lesdes e
ascanagdes am tace lateral do anlebrago dirgito

DISCUSSAQD | CONCLUSAO:
Periciando vilima de instrumenio de acao conlundante com debilidade permanenie de membro.

QUESITOS:

1% Houve lesdo 4 intogidade corporal ou 4 saude do gxaminado?
Sim

2" Quad o instrumanto ou msio qua a ocasionou?
Instrumento contundente

flo,

3% Da lesiio resullou debilidade permanente de membro, sentido ou lungdo, pergo de vida, aceleragio de pa
incapacidade para as ocupagbes habiluais por mais de 30 (rinta) diss? (especificar)

Sim Debilidade permanente de mambro

4% Da lpsiio resullou delormidade permanente, perda ou inutiizagio de mambro, sentido ou fungde, enfermidade
incurdvel incapacidade permanente pam o lrabalho, aborto? {especificar)

Mo

- 2k 5 '\ )
Ao CESHT Freire __.—~
ki - aflla N&dico Legisig —
M&-a

Pagina 1 de 2



CEED GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
} e | SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
By DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

d

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTGNIO PERSIVO CUNHA

Lido & achado correto ofa) medicola) legista que assina Dr(*) JULIO CESAR EUGENIO PEREIRA FREIRE -
CRM 22634-PE 3

e T oy

P ik ] .. Jilio César Freire 5 L
Périto respansayel il aiin Medico Legisio T
- - 3

BE 77 434 Mol JBb.33 }

- & L3805 aoll

Pagina 2 de 2



Demostrativo de Pagamento
PREFEITURA MUNICIPAL DE JUAZEIRD

RLUIA 15 DE JULHO N 32
C.N.FJ. 13915632000127

JUAZEIRO

IS

JULHO/2018

SECRETARIA DE EDUCACAD E JUVENTUDE
SEDUC - ESC PROF IRACY NUNES
FUMDER 40 - FUNDAMENTAL

Matricula: 012021 Nome: ELVIS LAION DE SOUZA LIMA
Funcio: SECRETARIO(A) ESCOLAR II1

Cargo Amplo: ASSISTENTE - Grupo 1 Classe: C6 Padrio: Pl
CPF: 079.896.474-00 RG: 1307251880 Admissio: 30/01/2012 Regime: Concursado
Situagio: Normal Pag.: CONTA CORRENTE Agéncla: B0-9 Conta: 0017446-2
Cédige Dascricio Referéncia | Proventos | Descontos
1 Saldrio 200.00 1.409,15
104 [Trignio 5.00 70,46
45 Retribuicho por Titulagho - AT 4,00 40,67
234 Ajuda Deslocamento 175,00|
176  |Gratificacao Sery Extra 136,81
114 Desconto Soclal SINSERP 1.50 21,14
382 |Consignado CEF 366,91
8 Auxilio Alimentagdo - Lel 2.348/2013 200,00/ 137,54
60  |RPPS.IF) 11.00 167,23
- 1.969,53 555.28
rine Liquido => 1.414.35
Mensagem
Salirio Bass | Mase INSS Oulros Base INSS ‘ Base FGTS ]Fr:rs Recolhimento]  Base p/ IRRF Falxa IRRF
1.409,15 | 1.520,27 1.489,85

Emitido pela internet em 29/11/2018 as 11:43:44

A aulenlicidatie desse documento pode ser verificada no endereca hitp:/weww, juarein.ba.gov. brjappljuazeired 1 iporaldeservidon digitando-se o cddigo de controle
impresso abaixo,

Codigo de VerificacRo: AZEIIAATAEIIGIC
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190044888
Vitima: JUCLECIO DA SILVA AMARAL

PARECER

FALANGEANAS.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/02/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Petrolina
Data do acidente: 25/09/2018

Diagnédstico: FERIMENTO DA MAO E ANTEBRAGO DIREITO.
CONTUSAO NO OMBRO DIREITO.

Descrigdo do exame FERIMENTOS CICATRIZADOS. .
fisico: PERDA DE 20 GRAUS DE EXTENSAO DO COTOVELO, E DE 15 GRAUS DA FLEXAO DAS 2 3 4 5 METACARPOS

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

Resultados terapéuticos: PERDA DOS ULTIMOS 15 GRAUS DA FLEXAO DAS 2 3 4 5 METACARPO FALANGEANAS DIREITA
PERDA DOS ULTIMOS 20 GRAUS DA EXTENSAO DO COTOVELO DIREITO

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO MAO DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO
COTOVELO DIREITO

Observagoes:
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
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
cotovelos ° % 270 !
Total 9,5 % R$ 1.282,50
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