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: 04/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01361-7
CONTA: 000010046405-X

Nr. da Autenticacdo C4FB8F32B1D57D98



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200151992 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA Data do acidente: 04/05/2017 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE ACETABULO E ISQUIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 10/18/30/38
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE QUADRIL DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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ATA REAVALIACAO NUTRICIONAL (1):
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Secretaria de Saide do Estade de Pernambucs
Hosphal Bardo de Lucena

l 5" andar - GESTACAD DE ALTO RISCO I N -
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SECRETARIA DE SAUDE PE PERNAMBUCO

HOSPITAL BARAO DE LUCENA

DECLARACAO BASEADA EM DADOS CONTIDOS EM
PRONTUARIO ARQUIVADO NO SAME - HBL .

RESPONDENDO A SOLICITACAO DA SRA JOSEANE
FRANCISCO DA SILVA , ANALISANDO DADOS
CONTIDOS NO PRONTUARIO 8586194 PERTENCENTE
A MESMA , CONSTATAMOS QUE A PACIENTE
ESTEVE INTERNADA NESTE SERVICO ENTRE 0S
DIAS 04/05/2017 A 29/05/2017 , PROCEDIMENTOS
0303100044 , CID 10 071.9 + 099.8 .

RECIFE, 10/07/2017 .

CAXANGA, 3800 IPUTINGA - RECTFET™
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PROCURACAQ PASTICULAR

[Nome: Fosegns Fravirs «o p8 S/
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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, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200151992 Vitima: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA
Data do Acidente: 04/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSEANE FRANCISCO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para 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? 15717183
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200151992 Vitima: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA

Data do Acidente: 04/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSEANE FRANCISCO DA SILVA

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$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000001361-7

Conta: 000010046405-X

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



0 Sojundas " AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDEB DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
b,

Para mals esclaredmentos, sdesse o ule hitp:/fwww.seguradoralider.com.bir ou ligus pars © SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 [Ii2bn
jexchisivo para pessoas com deficiencia auditival
~

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTOD:

| Emcmannupmend'ﬁmmn:mnplm&mmmmmmdﬁ'iﬁﬂmwmw,&ﬂﬂu ;
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao, Dades incompletos ou incoretos impedem o banco de credital |
o pagamento. .

A conta informada precisa ser de mﬁwﬂéﬂﬂm do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, atva,
desbloqueada e sem Impadimento para o crédito de indenizacho/reembalso.
£ obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre § 2 15 anos (pai, mae, tutor] gu o incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pal, Mie. Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-

*Assinatura do Representante Legal’].
Beneficiario entre 16 e 17 anos - essario que o Benehcidrio seja . (Pai, Mae, Tutor)
0 formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario sefa assinado pelo menor de
L jdade (no campo 1 "Assinatura do Benefickirio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”) )
leaamwm ‘*| CFF da Vitims }.'Munuimt:ilu"_tni B
| | |067.955-3YY-C0 | Fuseae FRAvLS O s 3lvg
mmmmmn&nﬂn:mmwmﬁuﬁm |
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L gépia do comprovonte de residéncia do enderego informada

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

i RECUSO INFORMAR ] SEM RENDA [} ATERS 1.000.05 T RS 1,001,060 ATE 1§ 3.000 00 |
T % 2.000 00 ATE RS 5.000,00 3 S 5.000,60 ATERS 700020 | NCIMAWA DE RS 1000000
{
X CONTA POUPANGA (Soments 2ars o5 bancos a0aina Assnale uma opcia! | CONTA CORRENTE (todes o3 bancos] |
~BRACESCOD7] [WBANCODOBRASE (0ol  LITTAU B341) _-._u_“fu e
[ eANA ECONROMICA FEDERAL (10
AGENCIA ConTA AGENCIA T eRE2-494/0001-41
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Lider a efetyar 0 pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o créditos AAnefexth) abvia i fonta
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0 LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais ssclarecimentos, acesse o iite hitpd/www.seguradonlider.com.br ou kigue para 0 SAC DPVAT 0800 0221004 ou 0800 Q21 2uc
{emclusivo para pessoas com dehciéncia suditivs e defala)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario 0 preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasutas. O Representante Legal® & obrigatorio parn 0% seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 2 15 anes - O Hepresentante Lagal @ representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaraciio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que 3 vitima seja assistida por um Representante Legal (pad
mie ou tutar). O formulario deverd ser assinado pefa vitima menor deidade no campo 1 CAssinatura da Vitima'l = tambem por
seu Representante Legal no campo 2 (TAssinatura do Fepresentante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Meste so em especifico, apenas o Representunte Legal devers ssuial o
declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

\,

Name Complets da Wimo Jcﬁ-‘ fa Vitima [ Linta 3o Aciderite

TescAave Peacuiscn 08 L/(vA |CGET 1S 3YY-00 ] Loy esl)

 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mpms completn do Representanie Ligat icﬁmmwmmek;m
Rl Hetelone (OO0}
e
Declars, sob 25 penas da lsi, gue estou impossibilitade de apresentar o ludo do lnstituto pﬁ;_g;-ﬁa megueriments de
indenizacho do Seguro DPVAT [Lei n* 6 194/74), uma veZ que: ;,.L-a_hﬂ'“ 1~u'-1ﬁm
| ol L
pEYS :
Assinalar uma das opgdes abalno: l T*ﬁ‘m "
?fmmwwmmuqunm. regilo do scldente ou da minha residéncla; ou \ 'ﬁ‘,\_“q}lﬁb
qq.:-. [ 5 tﬂ'
[} O estsbelecments do Mmam;mmmmwdammhuﬂdlﬂmmmﬂnmﬁﬁ-:_ﬁ & 00 Segura
DPVAT; ou W ot

|| O estabelecimento do IML que atende a regise do acidente ou da minha residéncia nealiza pericias com prazo superion a 90 (novents) dias
da respectivo pedido.

Com o objetien de permitic o exame do meu pedide de indenizacio do Seguro DFVAL para a cobertula de invalider parmanenite Cousada

diretamentes por veiculo automotor de vig terrestre, solicito gque esla declaracdo permita o prosseguimemo da andliie da minha documen-
tﬁiﬂiﬁﬂImﬁﬁﬂduhmﬂdummmuanHmemmn,mmmmw1permmemuummdn

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagho da existéncia ¢ alerk:50 do grau da lesdo, ou hesdes, pera o fins do $1¢ do ait Fdalei

613474

Declate ainda estar clemte de gue 3 autorizagao para a reaizagau dessa pesicia ndo significa prévia concordincls com a futurs avaliagao
médica ou reniingia 20 direito de contesti-a, caso discorde do seu contedido.
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Atendendo ao requerimento da pacienté Sra. JOSEANE FRANCISCO
DA SILVA, portadora do Documento de Identidade n°® 7422789 SDS/PE e
inscrita no CPF/MF sob o n® 067.956.344-00, deciaramos que consta em
nossos arquivos a ocorréncia de n° $-327407, que no dia 04 de maio de 2017,
foi atendide por nosso Servigp de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU
Metropolitano do Recife, por volta das 01h22, vitima envolvida em colisao entre
automdével com poste, na Avenida Caxangd, imediagbes ao Colégio CFI,
Caxangd, Recife/PE e, em seguida, encaminhada a2 Policlinica Arnaldo Marques
e, posteriormente, redirecionada para o Hospital Barao de Lucena.
Recife, 09 de abril de’2018.

Dr. Sérgio Parente Costa

% jniomagde s Arakacic
Dr. Sergio Parente Costa
Gerente de Informagao e Avaliacao
SAMU Metropolitano do Recife



