ﬁi& @:-':‘;—': DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
=M RAIO X - HE Data 23022018

N*Pedido: BI13269 Pag 1 de 1

Paciente...: 8836383 RENATA VITORIA DA SILVA MACIEL

Nascimento. 17/01/2006  Sexo:F RG.0 SSP PE  CPF. 08684122445
Endereco...: R R CINCO 106 CENTRO RIO FORMOSO RIO FORMOSO PE 55570000  Tel:
Convenio...: HAPVIDA

Matricula.:  8051400759100601 1

Solicitante: Dr{a) EULINO ALVES COUTIN

Quelxa Princlpal:
Exame: I (o] 1
RX BRACO (MENTRO SUPERIORES) 2 / 348
. 0
1502801721
RELATORIO:

- Fratura distal do umero.

GILBERTO MOURA DE BRITO - CRAM 5418-PE

Profissional com Especializagiao
RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO POR IMAGEM
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Secretaria de Salde do Estado de Pemambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAD
FICHA DE ESCLARECIMENTO

Foi lendido s mImJ_{L_rL_L
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RENATA VITOINA DA SILVA MACIEL

SOLICITO 01 ORTESE DE SARMIENTO PARA FRATURA DIAFISE UMERO DIREITO
[} .'r [] x
3 M v

HAPCLINICA RECIFE-RUA DO ESPINHLIRO/RECIFE, 23.02.2018
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FICHA DE ESCLARECIMENTO
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ATENGAO : Este documentn desiina-se o comprovacano 88 aencimonto he. stalar o
ambuiatonal pars INSS, Empresas. Escolas. Ministénio do Trabaho, Convmidatie do
Irntamznto ambulalonal, sequndo & recomendago N 02002 do Minis o Mobkco
2o Eslado de Pemamixicn

Cod. 0157
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Kljugene Gaudéncio
Fisloterapeuta
CREFITO n? 159.063-F

LAUDO

0 paciente RENATA VITORIA DA SILVA MACIEL, portadora do CPFn.086.841.224-
45, chegou a este servigo de fisioterapia, com fratura umeral em brago direito. A mesma
realizou 40 (quarenta) sessdes de fisioterapia, no perfodo de margo/2018 a julho/2018,
recebendo alta deste servigo. Porém apresenta sequ ela no brago como calo dsseo umeral e

redugdo de ADM em articulagdo do cotovelo,

Referéncia: CID-10 542

Rio Formoso, 15 de julho de 2018

PL Mlugems Capdd it
Fisiieapesty
*REFITO 150081.F
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Klaugene Gaudénclo
Fisloterapeuta
CREFITO n? 159.063-F

LAUDO

A paciente RENATA VITORIA DA SILVA MACIEL, chegou a este servigo de
fisioterapia, com fratura umeral em brago direito apds acidente automobilistico, A mesma
realizou 20 (vinte) sessdes de fisioterapia, no perfodo de 14.03.2018 a 23052018,
recebendo alta deste servico. Porém, apresenta sequela no brago como calo dsseo e
deformidade instalada.

Sendo assim, encaminho o mesmo para reavaliacio com o ortopedista.,

Referéncia: CID10-542

Rio Formoso, 22 de junho de 2018.

R0 -

Klaugene Gaudéncio

Fisioterapeuta
gt
CREFITO 15906 35

Scanned by CamScanner



HOSPITAL DA RESTAURACAD

SECRETARIA DE SAUDE DO EST ADO DE PERNAMBUCO

——— .

FICHA DE ESCLARECIMENTO
ATENDIMENTO: 9210402018
NOME: RENATA VITORIA DA SILVA MACIEL.
Foi atendido s 16h11 do dia 16.01.2018.
it e
Diagnostico-provivel: » v (/ SRR
-"__-':.—:‘L f; C ey AlCe 10 G })
s =D, & R ol ,: .jl_l.-";,:_r',,;'.!.,\ ]
Tratamenm;ealizadn: t: CERDL W ATy e i Loy L
-"'{l. Ptk AP i i L II f A N 1'-"1_'15_?\\_
Obs (¢ ( _: ALY St Lo - ’r‘,'/}*f*f"r

As informagées contidas neste documento foram transe ritas, na integra, do Prontuario
Médico, ndo do Médico Assistente e sim do servigo Arquivo Médico e Estatistico.

ol g
Copia de Prontudrio Médico em 2/ / // o

ot

= :3 5@:
&

Atenciio: Esie documento desting-se a comprovagdo de atendimento hospitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DO TRA TAMENTO AMBULATORIAL
Av. Agamenon Magalhdes, S/N — Derby - Recife—-PE  CEP 52.010-040

Fones: 31815451/31815572
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RENATA VITORIA DA SILVA MACIEL
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RENATA VITORIA DA SILVA MACIEL
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PODER JUDICIARIO DE PERNAMBUCO

JUEZO DE DIREITQ DA COIARCA DE  RIO FORMOSO
FORLUM GOV, AGARNENON MAG.ALHAEE,
Fragp Agamenon Magaihisi 13, Centrn, Riv Formaso-PE

Expediente n® 2008.0907.001453

- - TERMO DE COMPRCMISSO DE GUARDA - -
s e — = e m—

Aos 10 (dez) diasdo més de abril do ano dois mii e
oito (2008), nesta cidade € Comirca de Rio Furmoso, Estado de
Pernambuco, pelas 11:45 horas, orde presente se achava o Exme®. Sr.
Dr. FABIO MELLO DE ONOFRE ARAUJO, Juiz de Direito desta
Comarca, comigo Chefe de Secretiria a seu cargo no final assinado,
compareceram AMARQ ALVES MICIEL FILHO, brasileiro, solteiro,
eletricista, alfabetizado, portadorio RG n? 1.983.522-55P/PE, CPF
n? 234.059.964-49, ¢ sua comanheira CIRLEIDE MARIA ‘DE
SANTANA, brasileira, solteira, pofessora, portadora do RG n®
3.029.967-SSP/PE, CPF n? 507.834244-34, residentes & domiciliados
na Rua 05, n® 106, Loteamento C(ohah, neste municipio, 0os quais
prestaram o compromisso — deferilc pelo MM. Juiz de Direito nos
autos da Acdio de Guarda n¢ 441.206 QNN497-0,<6Bom. o FiolMente e . —=,

. exercerem a GUARDA DEFINITIV. d2 menor RENATA VITORIA
DA SILVA MACIEL, brasileira, 1ascida em 17.01.20086, filha de
fienato Rodrigo de Santana Macid e de Leiliane Maria Gomes da
Silva. Aceito pelos compromissidos, prometeram 0§ THESMOS
cumprirem na forma deferida e comobservancia aos preceitos legais.
Nada mais havendo, apés lido e actado ¢9 gncerrg ¢ presente
termo, que vai devidamente assma&a, [ ia original no livro
préprm desta Secretaria. Eu, (José Ricardo

——— e r—— s
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CIRLEIDE MARIA DE SANTANA
Compromissada
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REPUBLICA FEDERATIVA D(}_BRASIL -

CARTORIO DE REGISTRO CiVi
1" DISTRITD

Maria g9 Mo Samin Feren 200
By

Jous Marcas ge Bares
Eroerwds St

ESTADO DE PERNAMBUCO L Refomsss Pemambucs |
COMARCA DE RIO FORMOSO MUNICIPIO DE RIO FORMOSO r 1

NASCIMENTO N° _¢.113

Eu, Mana das Neves Santos Ferreira Barros, Oficial do Registro Civil, em virtude da lei, etc

CERTIFICO que asfls 235 dolivio N° _A-21 do registro de nascimento, foi feito
hojeoassentode " RENATA VITORIA DA SILVA MACIEL ™
XX XX XakeXe X KXo XX

nascid & aos  Dezessete (17) de Janeiro e
dedoismil e seis (2006) s 9:20 horas
em Maternidade nesta cidade do Rio Pormoso, estado de Permambuco

XXX , dosexo Feminino
filh, & _de -Rmﬁjnﬂxm-iﬁns_ﬂmiﬂ : e = —
natural de Pernambuco i

cdona Leiliane Maria Gomes da Siiva
patural de Pernambuco

sendo avos patemos_ Amaro Alves Maciel Filho
e Cirleide Maria de Santana
eavbsmatemos  J086 Amaro Gomes da Silva

e Silvania Maria Gomes da Silva
foi declarante O Genitor

e serviram de testemunhas XeXaiXaX XiXe XX
e XeZeXek XXX X K X XX

Regstro de acordo com a lei n.° 9.534/97 de 10 de dezembro de 1997
O referido ¢ verdade e dou fé.

4
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PODER JUDICIARI) DE PERNAMBUCO

JUIZO DE DIRFITO DA COBARC A DE RIO FORMOSO
FORUM GOV, AGAMINGN MAGALHAES,
Praga Agimenon .\'I...hl»ﬂ! 3, Contin, Wio Farmoss-FE

Expadiante n® 2008.0007.001453

- TERMO DE QQME__RQM@SO DE GUARDA.- - .

_ Aos 10 (dez) diasdo més de abril do ano dois mil e
Oito (2008), nesta cidade e Comirca de Rio Furmoso, Estado de
Pernambuco, pelas 11:45 horas. orde presente se achava o Exme. Sr
Or. FABIO MELLO DE ONOFRE ARAUJO, Juiz de Direito desta

3.029.967-SSP/PE, CPF p¢ 507.83¢244.34, residentes e domiciliados
na Rua 05, n? 1086, Loteamento (ohab, neste municipio, os quais
prestaram o compromisso — deferifo pelo MM, Juiz de Direito nos
autos da Acao de Guarda n? 441. i . 40 Qgm & fisimanta
exercerem @ GUARDA DEFINITIV) da menor RENATA VITORIA
DA SILVA MACIEL, brasileira, rseida em 17.01.2006, filha de
Renato Rodrigo de Santana Maci e de Leiliane Maria Gomes da
Silva. Aceito pelos  compromissidos, prometeram ©0s mesmos
cumprirem na forma deferida e comobservancia aos preceitos legais.
Nada mais havendo, dpos lido e actado cgi forme, gncerro o presentes
lermo, que vai devidamente assinglo, figande.a Mia original no livro
Proprio desta Secretaria. Eu, / (José Ricardo

Wil s
Dr. Fébio Mello d‘-Dthre Aratjo
Juiz de Pireito

0 ey Minid b
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CIRLEIDE MARIA DE SANTANA

Compromissada
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS c}SEgura.dnra.qurdm

Loncerclo do Seguro DPYAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-DZ82843/18
Vitima: RENATA VITORTA DA SILVA MACIEL Data do Acidente: 16/012018
CPF. 086.841.224-.45 CPF de: Proprio Tiular do CPF: REMATA VITORIA DA SILWA MACIEL

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Baletim de ocorréncia

Declaracan de Inexist&ncia de IML
Docementacdo médico-hospitalar
Docrmentos de identificagzo
Cutros

AMARDO ALVES MACIEL FILHO : 234.059.964-49
Autorizagan de pagamento

Comprovante de residéncia

Pocurnentos de identificagan

NCAD:
- O prazo para o pagamenta da indenizagdo & de 30 dias, cantados a partir da entrega da documentagio
completa. Para acompanhar o processo de andfise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegura.com.br ou
ligue 0B0OD-0Z21204.

- A indenizacio por invalidez permanente & de até R% 13.500,00. Egse valor vatia conforme a gravidade das
sequelas € de acordo com a tabela da seguro prevista na fei 5194 7 74.

Documentacdo recebida sem confaréncia,

A documentacio solicitada dos documentos indicados em ariginais, ou cépias autenticadas, precizam estar
devidamente protocolados como comprovante de enbrega por meio de chancela ou carimhbo, & os nresmos devam
ser digitalizados no ate do atendimento para inclusido no aviso de sinistra digltal,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado /vitima,

Portador da docum entacan entregus Responsaval pele cadastraments na sequradera
Nata da entrega: 24707720168 - Data do cadastamento: 02/08/2018
Nome: AMARO ALVES MACIEL FILHO Nome: ANDREZA ALVES DA CUNMHA
CPF/CNPI: 234 . 059,.964-49 CPF: 158,840, 827-59
a AMARD ALVES MACIEL FILHO ANDREZA ALVES DA CUNHA
Oulroe

OO0 0
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De: lose Carlos
Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2015
Para: Vinicius Campos da Silva <Wirtcius.silva @

Ce: Sania Faro <soniafaro@scpuradoralider.cor
Assunto: Protocolo '

—-——a .

Vintcius

Ern funcio dos proirlemas que estamos passand
em medida extrema excecio, autorizo até que
normalmente, protocotar samente a primeira {

L ) = ) " -—
- Para certificarmos que essa medida de |xcecs
Uma copia desse e-mail e anexar a cada proces

. Quando suspendermaos esse critério, favor pass
padrac.

José Carlos Carvalho
Gerente de Sinistros

i, Seguradara
e, .
A e P by g R T

Rua da Assembleig, 100 — 21° andar

Centro - Rio de Janeirp — RJ CEP: 2001 1-904
Tel: 553 21 3861-4800 f Ramal: 4654

E-mail : jose carlos@seguradoralider. com. br

T razaa

seguradoralider.com, bra
N

11:33

o com relagio a manutengdo dos reldgios protocoladores,”
tenhamns todos o2 protocoladores funcionando
olha dos Processos recebidas dos Correios.

L]
-

b & valida somente para esse periodo, salicito imprimir
S0 de sinistro que estiver nessa condigdn.

-

fF-ime urn 2-mail configurandao o retorno an procedimento

Seguradora Lider, exceto se fornecido em COHj

-

desta mensagem, favor notificar ao remetente i

CONFIDENCIALIDADE Esta mansagem & confidancial. o

eu eanteddo ndo conshitui um compromisso da
nta com um acordo por escrito enlre as partes. Qualguer

. divulgagse ou uso nic autonzado, talal ou pé'-rc[l:l, e proibide. Caso vocd ndo seja um dos destinatarios

ediatamente.

Seguradeora Lider except where pravided for in
Any unauthorized disclosure, use or disseminat

e T TR L el b e L LT BTSSR RO S —

intended recipient of the message, please notifg

. " e b,

written agreernent batween you and Seguradera Lider,
n, either whole or partial, is prohibited. If you are not the
the sender immediately.

CONFIDENTEALITY Tﬁié MessSage is mnfidenti{l. its contents do not canstitute a commitmeant by

e

"De: Arthur Froes _
Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018
Para: lose Carlos <jcarloscarvalho @seguradora

11:12
ider.com.br=

Assunto: RES; Producdn: 13/03/2018

+“

IC,

Atenciosamente,
-

2 arnthur Froes
Superintendente de Sinistros

arthur. froes{@sequradoralider.cam_hr

Tel: B 21.3861 4286

{:':1& Smqur i s
» A

LiDER
www seguradoralider com br

Hua da Assembleiz, 100 — 21° andar
Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-304

Cantingencialments, ate que os protocoladores

retornem, estou de acordo em procedermos desta forma.

FE—



@ Sequadaa DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRQ
Li DER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445712

i abmen dho Segrr LHAT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.sequradoralider.com.br ou ligue para ¢ SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 0221206
lexciusivo para pessoas com deficiéngla auditiva e de fala)

- ™

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processe de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445412, disponivel no endereco eletrénico:

http:/fwww2. 5USEP.GOV.ER/BIELIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPX ITIPO=1 &L 0DIGO=22634

A Circular SUSEP" ne 445412, que trala da prevencio & lavagem de dinheiro no mercade segurador, determing que todas as
seguradoras 53o obrigadas a constituir cadastra das pessoas envolvidas ng pagamento de Indenizacoes, Este cadastie deve

contet, 2lém dos documentos de {dentificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda menszl, além da
respectiva documentacio comprobataria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda, neste formukario, nao impede o pagamento da Indenizacao do
Segurao DPVAT, centudg, por determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF?

' supertmtendéncia de equros Privadgs — SUSER drgao responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercadas de sequro, provid Grecka privads aberts, capital-
IZAGED = resEEqQUTO.

* Consetho de Contrge de Atividades Finan ceiras — COAF, drgan fnteqranie da estnriura do Ministério da Farenda, temt por finalidade disciplinar, gplicar penas
administrativas, receber, exarnnar e identificar as ocorréncias suspeltas de athwdad es (Hoitas previstas na Lel new 61398,

- — e’

Felo expaosto, eu 19&!,{2@ ALIfEs MAEL Filip inscrito (a) no CPF/CNRI 2 3Y0 9D R 464 % 4 .,
na qualidade de Pracurador (a) / Intermediario {a) do Beneficiario Mmm.w_fmmm

(@} ho CPF sob o W@ ﬂrfé g l’ﬁ 2?‘:’ f’ ‘fﬁ‘ , do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
ATA tiTorii & /A __inscrita ta) no CPF sob o No L 224
determinagio da Chrcular Susep 445712

conforme

O bDeclaro Profssan: Renda: £ apresenlo os documentos comprobatérips:

&Y Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider—DPVAT, residir no enderaco abalxo,
anexando g copis do comprovante de residéncia do endereco informadoe.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do CSdigo Penal.

(En derego E Mdrrero Complemento 7
| A Lo Log CASA
Bairro Cidade Estado CEP
(oMl (28 fonmoso PE 55510000
Emall Telefore corerdcafIDR) Telaefone celular (RO
oy, t .,

3 ; ;2 de jﬁ"iiiﬁ de Zd{é

Local e Data

Assinatura da Declerdnte

DLORLOG] wa01,/2017



DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200019085

Vitima: RENATA VITORIA DA SILVA MACIEL

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Tamandaré

Data do acidente: 16/01/2018

TCE LEVE, FRATURA DIAFISARIA DE UMERO DIREITO

VITIMA COM CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA, TEM MOBILIDADE ARTICULAR DE OMBRO E COTOVELO
PRESERVADAS, DEFICIT DE FORCA RESIDUAL DO MEMBRO, COM DISCRETA HIPOTROFIA MUSCULAR. CONSCIENTE
E ORIENTADA AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO

TRATAMENTO CONSERVADOR,IMOBILIZACAO GESSADA, SUPORTE CLINICO PARA O TCE, FISIOTERAPIA
EVOLUI COM DEFICIT DE FORCA DO MEMBRO
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Com sequela

24/01/2020

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 complet_a de um dos 70 % Em grau residual - 10 7% R$ 945,00
membros superiores %
Total 7 % R$ 945,00




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200019085

Vitima: RENATA VITORIA DA SILVA MACIEL

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Tamandaré

Data do acidente: 16/01/2018

TCE LEVE, FRATURA DIAFISARIA DE UMERO DIREITO

VITIMA COM CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA, TEM MOBILIDADE ARTICULAR DE OMBRO E COTOVELO
PRESERVADAS, DEFICIT DE FORCA RESIDUAL DO MEMBRO, COM DISCRETA HIPOTROFIA MUSCULAR. CONSCIENTE
E ORIENTADA AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO

TRATAMENTO CONSERVADOR,IMOBILIZACAO GESSADA, SUPORTE CLINICO PARA O TCE, FISIOTERAPIA
EVOLUI COM DEFICIT DE FORCA DO MEMBRO
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Com sequela

24/01/2020

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional complet_a de um dos 70 % Em grau residual - 10 7% R$ 945,00
membros superiores %
Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200019085 Cidade: Tamandaré Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATA VITORIA DA SILVA MACIEL Data do acidente: 16/01/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: X_SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00

membros superiores ° % 0 '

Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200019085 Cidade: Tamandaré Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATA VITORIA DA SILVA MACIEL Data do acidente: 16/01/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: X_SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00

membros superiores ° % 0 '

Total 7 % R$ 945,00




PROCURACAO

OUTORGANTE_ &mﬂa& Sl ,Iﬂﬂl!i:: rdhe

Brasileiro (a), estado civil _ a0 cle |, profissao E (il e aten

Residente e domiciliado 4 Rua ‘ ~
Ne .Lg )6, Bairro __ 1@;(. Municipio de _fi0 F&vnen0
Estado de 'Ei'u;fzi" ol CEP 65 SB0.- 000 Portador (a) do

RGNe _|} OQ33 522 SSP/ T eCPFN® 234 OF azly-yH

OUTORGADO: Jeimison José Neri de Lyra, brasileiro, casado , advogado, residente
domiciliado a Rua JOAO BATISTA DE VASCONCELOS, 111 A — CENTRO — BARREIROS -
PE, estado de Pernambuco , CEP 55560-000, portador do RG N® 6312850 SSP/PE e CPF
N2 049.520.594-05.

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) autorgante nomeia e constitui o
(a) seu bastante procurador (a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em

acidente o (a) Sr(a) Eg fia®) [5 AU LI’;-M,} Clo SJdlicy,  Mocs il
ocorrido em iﬁ g aJ f 2ot £ conforme registrado pelo BO anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se ola) proprio(a)
fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar declaragbes de enderego, assinar
autorizacido de pagamento /credito de indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer
e assinar todos os papais e documentos que farem precisos e praticar todos os demais
atos necessarios para 0 mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0016635/20
Vitima: RENATA VITORIA DA SILVA MACIEL Data do acidente: 16/01/2018
. ) L peg . . RENATA VITORIA DA
CPF: 086.841.224-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA MACIEL
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

AMARO ALVES MACIEL FILHO : 234.059.964-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

JEIMISON JOSE NERI DE LYRA : 049.520.594-05

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

ATENGAO

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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: JEIMISON JOSE NERI DE LYRA Nome: SABRINA MAIRA HONORATO
CPF: 049.520.594-05 CPF: 100.073.989-99

JEIMISON JOSE NERI DE LYRA SABRINA MAIRA HONORATO



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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200019085
Nome do(a) Examinado(a): Renata Vitoria da Silva Maciel
Endereco do(a) Examinado(a): Rua 5, 106575
Centro Rio Formoso PE CEP: 55570-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 9800
Data local do acidente: [ 16/01/2018 ]
Data local do exame: [ 24/01/2020 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TCE LEVE, FRATURA DIAFISARIA DE UMERO DIREITO

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

Tratamento: IMOBILIZACAO GESSADA, SUPORTE CLINICO PARA O TCE, FISIOTERAPIA

Complicagdes: EVOLUI COM DEFICIT DE FORCA DO MEMBRO

Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

VITIMA COM CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA, TEM MOBILIDADE ARTICULAR DE OMBRO E COTOVELO

PRESERVADAS, DEFICIT DE FORCA RESIDUAL DO MEMBRO, COM DISCRETA HIPOTROFIA MUSCULAR. CONSCIENTE E

ORIENTADA AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO.

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

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

LIMITACAO DE GRAU RESIDUAL DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO, COM CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA

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"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §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, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées 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.

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

MEMBRO SUPERIOR - Lado Direito

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

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao 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 valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742
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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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200019085 Vitima: RENATA VITORIA DA SILVA MACIEL
Data do Acidente: 16/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AMARO ALVES MACIEL FILHO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15373548



00040970

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01939/01940

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 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200019085 Vitima: RENATA VITORIA DA SILVA MACIEL

Data do Acidente: 16/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), AMARO ALVES MACIEL FILHO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15402078
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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, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200019085 Vitima: RENATA VITORIA DA SILVA MACIEL

Data do Acidente: 16/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), AMARO ALVES MACIEL FILHO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

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

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

Recebedor: AMARO ALVES MACIEL FILHO
Valor: RS 945,00

Banco: 001

Agéncia: 000002541-0

Conta: 000010010517-3

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



(:) seguradas AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

AT A &0 i DTWAT

Para mais ¢sclarecimentos, acesse o site hips/fwwwseguradoratider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0500 0221206
texclusivo para pesseas oo deficidéncia auditiva e defala)

-~ v y

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necassirio o preenchimerto completo de tados os campos com os dados do BENEFICIARIOD ou do REPRESEMTANTE LEGAL,
sem rasuras, para corveta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incomretos impedem o banco de creditar
o pagarmento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICJARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada & serf impedimento para o erédito de indenizaciofreembolsa.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutar ou Curador), Apenas a Representante Legal precisard assinar o formulario {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidtio entre 16 ¢ 17 anos - Necessatio que o Beneficiario seja assistido por seu *“Representante Legal” [Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formadario seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

n

"Mumera do Sinistro ou ASL CPF daWima 7 [Nomemrnpletm:llyﬂima

)
_ b4 22%- 45 (ZESRTA Wiipepd JAs11/a MAGEL )

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

MNédme complete CPF titular da canta Profissan
T Bruadte Aedes madite Fitko 23405604949

Enderegn M imero Complemento
LA [Lidge f06 54
Hairra Cidade Estado CEP
. Lorafh - $Cib_fedmaso £ A58 o ooem
Ernail Telefone (DD
Declarg; as penas da lef e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, am anexo,

cdpla do comprovante de residéncla da enderego informado,
Ty

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

EE‘RE{'_’USG MFORMAR [ 5FEM RENDA [ ATE RS 100080 L) [ R 1007 00 ATE RS 3.000,08
[ B4 2.001.00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 700000 [T} R4 7.007.00 ATE RS 1000060 [ ACIMA DE RS 10.0M,00
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Seguradora
(P L | DER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUBO DO IME - CIRCULAR SUSEP 445/12

Arhninirhackan dn begum LFUAT

Para mais esclarecimentas, acesse o site hitp:/ fwww.sequradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 gu 0BOD 0221206
[exchesivo para pesseas com deficiéncia auditiva e de faia)

INFORMALOES PARA PREENCHIMENTO:

E hecessario o preenchimernto completo de todos os campos com os dados da VITIMA £ do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. Q Representante Legal® & obrigatgrio para os seguintes casos:

Casosz com vitima emtre 0 a 15 anos — O Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 (*Assinatura da Representante Legal®);

Casos com vitima enhtre 16 e 17 anes - Meste caso, € hecessario que a vitima seja assist/da por um Representante Legal {pai,
mae ou tutar). O formulario deverd ser assinado pela vitima menar de Idade no campo 1 {(“Assinatura da Vitima™} e também por
seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™}.

Casos com vitima interditada com curader — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campa 2 {"Assinatura do Representante Legal”).

L o

(Norme Completo davitima CFF da Witima Datado AerLntL

(£ 1aiA NTomtin Ja Sitsh. pALIEL .

¢ ™,
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completa da Representante Legal CFF do Representante begal

drnba fLVEs mAacicr fiino 23405996548

Emall Teletone (DL
Declaro, sob as penas da led, que cstou Irpossitditado de apresentar o faudo do fnstituto Médles Luegal EIML) para as ins deg roguerimentds de
indenizagac do Seguro DPYAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo: Daclarzcan da Inexietancla de I

IRTRIN

i 0 estabeletimento do WL que atende 3 reqgifo do acident2 ou da minha residéncia ndo realiza pericias pars fins de prava do Seguro
DFYAT; ou

52 Nac hd ectabelecimento do MWL que stenda a regian der acidente ou da minha residénda; ou ‘ |II|

L1 O estabelecimento do IML que atende 3 regiio do acidente ou da minha residéncla realizz perfcias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectiva pedido.

Com & oljethvg de permitir o exame da mew pedido de indenizagdo do Sequra DPYAT, para 8 cobertura de invalide2 perrmghente causada
diretamente por vefcule autornotor de via terresire, solicito que esta dedaracao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagaa sern a apresentagio do jlavde do Institute Médico Legal-IML, concardands, desde {6, em me submeter i pericla médica as custas da
Seguradora Lider DP'WAT para a corretd avaliagda da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesées, para os fins do %12 do art. 3= da Lei n»
619474

Dedaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizacao dessa pericta nao significa prévia concordandcia com a futura avaliagao
medica ou rendncia ao dirgito de contestd-la, casa discorde do seu conteddo.

[? ae Jutheo de Sei§

Lacal e Data

{amp 1 - Assinatura do Bereficiirio {;ampnl':f— Assimalura do Hepresonlantd Lagal

DALLO0] WO1/2017



(OLDER

2 mhmw& 3- CPF s vltima:

1086 841 22Y4-4B | 1

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1+ Exeolha ofs) ipals) de cobertura D WHDESHS-H b Assmtum M!mu. | SUPLEMENTARES) Emmm mumllm [Jwowme

4 - Nome completo da vitima:

R R VT

g o, O SILNT LA T

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUT

REGISTRO DE INFGRMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE AENDA MENSAL DA PESSOA FISICA VITIVA/BENEFICARIO/REPRESTNTANTE LIGAL-  CHRCULAR SUSIEP N9 445/2012
3+ Nome complerg | &-CPF
~ - Ramdla. mm Sl Mecidl, 1096 ulQok-t5
PH:IF!.:.!L- —_—— i £_Enﬂrrqo | 9-Nimens 10 ff‘:‘“‘"'"m
Ve [0 . LJ*-?’%, ——a0q
11 hlrrn 12 - Cidade 11 - Estado 1. ot L -
} "‘\_TM | Ria fm:w i "I énﬁ_%f%;ﬁﬂﬂ._.—
15 E-mal e =
= oL a815L-558%

| CURADDR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTAE 04 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR

17 - Nome completo do Repre sentante Lfgal

18 - CPF do Representante I.».-‘a:

L3 omg Oel-49 |

T _'5 Profiiude do Representante Legal EE ! E

Declare, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprowanie anexo !lNE:I.'I.! COPIA)

20- RENDA MHHLDDWMN!DHTA

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR
SEM RENDA

g

21~ DADOS BANCARIDS:
D CONTA POI.FMN('A [Somente pers o8 bancos shasn Axsrale wne opgliog

[ Bradesco (237) [ i (341) |
[ Banmdobrsi(001] [] Caba Econdemica Federal (104)

AEEHC!A.:@ O CONTA: [_

||nlu-rna- Uﬂ'?tﬂ#uﬂdl {inlormae o dighn e em m-.

[] ns1.00 & n51.00000
|:] A51 001,00 ATE RS2 500,00

[ senericirio pa INDINIZAGAD 5] ACPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR]
I [[] CONTA CORRENTE {todos o4 basco)

Nome doBANCD: _Doice e ;gﬁmﬂ
)0 senen@GD(D) com (5L

Autorizo a ;rEur;qu Lider a crediar M conla Dancard |rll'l.'ll'l"l.1|:l.} o meinha 1uiar idade, o valor 2o
2°Que e tiver direito; reconhecendo ¢ dende, desoe |4 @ somante apds 3 efetivagdo do credito, guitagdo totel do valor recebida

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

D 53 0100 ATE RSS. 000,00
[0 acima o Rss.000.00

)@

Ihbnv-:rnm:wuhﬂll [Humurem:m w8 e |

indenizagbofreembolin do Seguro DPVAT

m Nio ha IML que atenda a regidio do acdente ou da minha residenca; ou

INVALIDEZ PERMANENTE

avalagdo madica ou rendncia ao direfo de contesta-la, caso discorde da seu conbeudn

Declaro, sob as penas da lei, que estou impassibilltado de apresentar. fsudo do Ingailute Medico Legal |IML para os fin de requenmenta.de inderitatio
oy Sepiro DFVAT porinvelfa: permanante, uma vee que I:mlndlr urma dag Mﬁul

D 0 ML que atendea regido do acidente ou da minha residéncia niao reakiza pericias para fing do Segeno OPYAT, ou
D O IML que stende a regidic do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenor a 90 (noventa) dias do pedido.

Bely motiva astinalado, soboto o prosseguimenio da andlive do meu pecido de indend nqan oo degurn DPVAT, por invalide: permanente, com base na docurmentaglo
apreseriada, concordandy, desde i, em me submeter & avaliagBo medica 3 custas da Seguradora Lider para verifcacio da exudncia e quantf u;,qa.u dat besbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Les 519474, art. 37, §1%, declarando que esta autorizardo nio significa prévia concorddncia com 4 fubiura

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 - Extado |
‘civil da vitina:

[Jsotesn [ csnso poc) [Jovorsce (] sowadoluscimete [Jino:

& - Grau de Pareritesco tom a witima | 26 - Witima deliou companhe:ro{a) D Sifm D Nio

27 - Se a vitima debeou companheinoia), mforrmar & pome completo:

28- Viema [_] 5im
lMFIhu‘.i?D fido

Vivas Falegigd oy

29 - e tinha Flhos, informar | - Ve desou Diﬂ'ﬂ i 31 ‘\fitma Di-m—! 37 -5e tinha lrmi-:rs, infarmar
mwtwnﬂmlim NBo | teve |rmI|:u.1‘DN;n [ Vivas

13- Vitima detsou [ 5im
Nao

Fa.lenﬂu'. paisfavds vivos

resporsaiilidade criminal par infragio do artigo 293 do Codiga Penal

35 - Mome legivel de quem assina a rogo/a pedido

36 - CPF leghvel de quem assina a roga/a pedida

37 - (*) Assinatura de quem 2ssina a rogoda pedida

Estou cente te que 3 .-egur.uur.-u Lider pagara, o devida. 3 indeniaclo ;-, br:gun'v DPYAT por morte agueles beneficibris g - !-l.' Aptesentarem e prnuerrm
=3la candicda, extando ciente, ainda, dé qué qualquer omisidio ou declaragdn ndo verdadeira poderd gesar a obrigacdo de ressarces o valar recebsde além da

38- 13 | Nome:
CPF:

Assinatura da testemunha
39+ 22 | Nome:
CPF:

Assinaiura da testemunha
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AMARO ALVES MACIEL FILHO

BANCO: 001
AGENCIA: 02541-0
CONTA: 000010010517-3

Nr. da Autenticacdo 0A511064533CFEGE
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Seguradara
0 L|DER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
s st CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221704 ou D800 221206
[exclusivo para pessoas com deficléncia auditival

=y

IHF'DHH@ES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

hitp.//www SUSER.GOV BA/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18L0DIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

contet, além dos documentos de |dentificagiio pessoal Informagbes acerca da profissio » da faba de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdrla,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulirio. ndo Impede o pagamento da indenizagdo do
Sequro DPVAT, contude, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF'.

—

" Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, drgao responsdvel pelo controbe » furalizagi dot mancadoy de sequro, previdéncia privada aberta, capltal:

lragdo & ressegure
¥ Conselho de Contrale de Atividades Financriras - COAF, degda integrante da estrutura do Minstério da Fazenda, tem por finalidade desciplinar, aplicar penas
adminkstrativas, receber, examinar ¢ identificar as ocoréncias suspedtas de abvidades Boitas previstas na Lel n=5.517/%8 |
Pelo exposto, eu 3 \ 5 : inscrito () no cPF Q4. GE) .
{ i
na qualidade de Fm{uradur {a) / Intermediario {a) do Benefcidrio inscrito
(a) no CPF sob o Ne g i_-j 0r”Y ':j(.ril' / _fj'_g__, do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
Rl il do Glwn Trecial, inscrito fa no CPF sobo e conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:
Ll Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatarios:

# Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,

anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

| Momern }cnmplemem
 Bouraues HE560-000
TEIEFH'IEMH:MDDD'I Teletone celular [DDD)
Mm;&dﬁa@wmﬂ“—h 13 3635 - 1858 .5HR+

twra do feclarant
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Secrelatia de Satde do Eslado de Permambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAQ

FICHA DE ESCLARECIMENTO
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ATENCAO Este dopumenlo desting-sa & c.r_rmp vagho de atendirmeanta hospitalar gu
arnbulatorial para INSS, Empresas, Escolas, Minlstério do Trabalho, Cominuidade do
tralarnento ambulatorial, sedundn a mecomeandagac N? 0442002 do Minlsiério Paplico

do Estado de Permarnibuaa.
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SECRETARIA DE SAI:IPE DO ESTADO DE PERMAMBUCO
e, .
HOSPITAL DA RESTAURAGCAOQ

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 921040/2018.

NOME: RENATA VITORIA DA SILVA MACIEL.
Foi atendido as 16h11 do dia 16.01.2018.

rip————

) Diagnﬁ rovavel: 1o A -
I&Em 5 chi s el AS{A1230 )

IV YR TRlle SO VO =X o (3N

Tratamento realizado: C/Q;"" u_.»{f_ﬁ o ’—ZLJ (SR P, Lt J.EA )‘k)&_
S, }M Lag 2 s > ’
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As informacdes contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontuirio
Médico, nao do Médico Assistente e sim do servieo Arguive Médico ¢ Estatistico.

yilal da Restauragao

0.4 r::-s Paiva

Cdépia de Prontmario Médico em 01031 _ [ & .

TCRIA: 9946

Atengﬁa: Este documento destina-se a comprovagio de atendimento hospitaiee ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.
Av. Agamenon Magalhdes, /N — Derby —Recife - PE  CEP 52.010-046

Fones: 31815451/31815572
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