00020575

INVALIDEZ

'
—
oI
(]
=
©
o
'
o
9}
—
-—
o
=
)
<
—
—
o
D
©
o

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 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200112827 Vitima: CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA
Data do Acidente: 14/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELSON RODRIGUES DE LIMA FILHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA

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? 15608693
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200112827 Vitima: CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA

Data do Acidente: 14/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELSON RODRIGUES DE LIMA FILHO
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA

Em razdo da falta de apresentagao do(a) FOLHA DE CIRURGIA, RESUMO DE ALTA HOSPITALAR., nao foi
possivel verificar a relacdo entre as lesdes permanentes e o acidente de transito relatado. Assim, a vitima
devera apresentar o documento acima indicado e outros que contribuam para esclarecer a relagao entre as

suas lesGes permanentes e o acidente, tais como os listados abaixo:
Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolucdo médica e a alta médica

hospitalar.
Relatdrio do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.
Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e

de controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do

paciente e data de realizagao.
Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais

usados, folha de anestesia, folhas de evolucdo médica e sumario de alta.
Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento

médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.
Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de

saude devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evoluc¢do/solicitacdo médica.

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 documentacdo 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 n? 15646983
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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, 26 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200112827 Vitima: CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA

Data do Acidente: 14/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELSON RODRIGUES DE LIMA FILHO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA

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

Documentagao Apresentar a copia simples da solicitagdo médica dos exames realizados, tais como,
médico-hospitalar | Raio X, Tomografia e/ou Ressonancia Magnética, com identificagdo completa e correta
da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, sem
abreviagbes e/ou rasuras, pois a entregue esta incorreta. Lembramos que ndo é
necessario apresentar as peliculas/chapas dos exames.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo 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 n? 15659230
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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200112827 Vitima: CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA

Data do Acidente: 14/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELSON RODRIGUES DE LIMA FILHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000943

Conta: 0000048923-8

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 informacdes.

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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tpols] de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES]  [E] vvauoez permanente  [Jmorre

2 - NP di sirestro ow ASL: . i A - Nome complet da vitima:
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Autorito & Seguradors Lider a crediter na conta bancéria informada, de minba ttulandade. o valor da indenizaglo/reembolio 0o Seguro DPVAT
d que eu tver direilo, reconheécendo & danoo, desde ji & somente apos & sletivacho do crédito, quitagdo total do valor recebido.
Vg
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12 - DECLARACAD DE AUSENCIA BE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibitado de apresentar o laudo do (nstituto Midica Legal [IML] para o4 fing de requerimento de
intenizacio do Seguro DPVAT |Lei n® £.194,/74}, uma ver gue

® Nio hd IML que atenda o regifio do ackdente ou da minha residinca; ou

& ML gue atende a regifio do acidente ou da minha ressdénca ndo realiza pericias para fins do Segurm DPVAT, ou

® O IML que atende & regio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a3 90 (noventa) dias do pedido
Salicto o prosseguimento da andlicte do meu pedido de (ndeniietdo do Segero DPVAT, por invalider permanente, com base na dacumentagdo médica
apreientsda sem a apreseéntacio do laudo do |ML concordando, desde |3, em me submeter b andlise madics presencidl, cato neceisdrio, 45 cuslas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificac io das lesfes permanentes decormenies de acidents de trinsito causado por veiculo
autpmabor, conforme o divposto na Lel G 194/ 74

Declarn que #5313 autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagho médica ou rendncia a0 direto de contestar a avalaclo médics, casa
discorde do seu conteudo
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DECLARACAD DF USICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MOATE
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 067% CIRCUNSCRICAO - CHA GRANDE - DP7*CIRC
DINTER1/12°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. {9 EQ157000910

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/11/2019 as 10:04

A M ViTI FATAL - Cul (Consumado) que aconteceu no dia

14/10/2019 no periodo da Manha

Fato ocormido no enderego: MUNICIPIO DE CHA GRANDE, 1 - Bairro: VILA SANTA LUZIA - CHA
GRANDE/'PERNAMBUCO/ BRASIL - Ponto de Heferéncia: PROXIMO A CASA DE RAGAD DE NILO
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ecorréncia;
DESCONHECIDO ( AUTOR VAGENTE )

MARIA DE FATIMA SANTOS ( OUTRO )
CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA ( VITIMA }

Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncia;
VEICULD: (Outros motivaos) , que estava em posse dola) Sria): DESCONHECIDD

VEICULO: (Qutros motivos) , que estava em posse do(a) Sr(a): CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES
FERREIRA

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

CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA (presente ao plantdo) - Sexo MasculinoMae JOSENETE
MARIA DE MAGALHAES s MARINALDO TEOTONIO FERREIRA Data de Nascmanto: 29/3/1999 Naturalidade: CHA
GRANDE /| PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Hesdencal: MUNICIPIO DE CHA GRAMDE, 1, SITIO TIPIM - CEP: 0 - Balrro: ZOMA RURAL - CHA
GRANDEPERNAMBUCO/BRASIL, FROXIMO AD SITIO ACONCHEGD

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantho) - Sexo. DesconhecidoMie DESCONHECIDO Pal
DESCOMHECIDO Naturalidade NAD INFORMADO | PERMAMBUCO | BRASIL

MARIA DE FATIMA SANTOS (nio presente ao plantiio) - Sexo: DesconhecidoMac NAO INFORMADO Pl
NAO INFORMADO Naturzidade NAD INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

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

AUTOMOVEL (VEICULO) de propriedade dofa) Srla) DESCONHECIDO . que estava em posse dofa) Sra);
DESCONHECIDO

CategoriaMarcaModels: AUTOMOVEL/NAD INFORMADO/NAD INFORMADO Objeln apreendidn’ Nae
Quantidade. ([UNIDADE NAD INFORMADA)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propnedade dofa) Sr(a)) MARIA DE FATIMA SANTOS, que esiava em posse do(a)
Sr(a) GARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA

CategoriaMarcaModelo: MOTOCICGLETA/HONDA/CG 150 FAN ESI Objeto apreendido. Nio

1412009 1009
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Cor VERMELHA - Quantidade 1 (UNIDADE)

Placa. PGF9415 (PERNAMBUGO/NAD INFORMADO) Renavam. 530063838 Chassi- 9C2KC1670DRO2Z0804
Ano FabneagioModelo: 2013/2013 Combustivel: ALCO/CASOL

Complemento / Observacao

MNA RODOVIA, MOMENTO NO QUAL COLIDIU COM O VEICULO; QUE DEVIDO A COLISAD PASS0OU POR CIMA
DO CARRO E CAIU NA ROD OVIA; QUE FOI SOCORRIDO NO VEICULO DE UMA PESSOA QUE ESTAVA
PASSANDO MO LOCAL PARA O HOSPITAL DE CHA GRANDE; QUE POSTERIORMENTE FOI CONDUZIDOD PELO
SAMU PARA O HOSPITAL JOAD MURILO, EM VITORIA, E DE LA FOI ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL
OTAVIO DE FREITAS, EM RECIFE; QUE POR CAUSA DA QUEDA QUEEROU O BRACO DIRETO; SEM MAIS, ESSE
FOI O FATO.

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

CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA-
(VITIMA) '

B.0. registrado por: JOAO PAULG EBURENGO DA SILVA - Matricula: 2969602
e.
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v
3 Daclaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informads, conforme compravante snexs [ANEXAR COPIA),
o
g 10 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
E RECLSD INFORMAR D R3L.00A RS1.000.00 D R52.501,00 ATE RSS.000,00
[ sem renoa [ rs1.001.00 A€ RS2.500.00 [ acmaa pe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIDS: ﬁ BEWEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA [Lomaris para ta banios sholes. Astinals ima opclo) D CONTA CORREMNTE Mudos os bances)
b [ Bradesco (237) [ mmi (341} Nome do BANCO:

0o

Al

ABETIZ

WD AL

(T

QOLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tpols] de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES]  [E] vvauoez permanente  [Jmorre

2 - NP di sirestro ow ASL: . i A - Nome complet da vitima:
. { d 2k | E . ] /

[ ssnmdotrasi{oo1) [ Cabe Econdmica Federal {104)

O con (513 . st () eome(, )0

[rilaimar o dedito se exiali] {informar o digho we esndir) (imbormar o digno se exsbr) [ e O OV S Existe ]

Autorito & Seguradors Lider a crediter na conta bancéria informada, de minba ttulandade. o valor da indenizaglo/reembolio 0o Seguro DPVAT
d que eu tver direilo, reconheécendo & danoo, desde ji & somente apos & sletivacho do crédito, quitagdo total do valor recebido.
Vg

-

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA BE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibitado de apresentar o laudo do (nstituto Midica Legal [IML] para o4 fing de requerimento de
intenizacio do Seguro DPVAT |Lei n® £.194,/74}, uma ver gue

® Nio hd IML que atenda o regifio do ackdente ou da minha residinca; ou

& ML gue atende a regifio do acidente ou da minha ressdénca ndo realiza pericias para fins do Segurm DPVAT, ou

® O IML que atende & regio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a3 90 (noventa) dias do pedido
Salicto o prosseguimento da andlicte do meu pedido de (ndeniietdo do Segero DPVAT, por invalider permanente, com base na dacumentagdo médica
apreientsda sem a apreseéntacio do laudo do |ML concordando, desde |3, em me submeter b andlise madics presencidl, cato neceisdrio, 45 cuslas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificac io das lesfes permanentes decormenies de acidents de trinsito causado por veiculo
autpmabor, conforme o divposto na Lel G 194/ 74

Declarn que #5313 autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagho médica ou rendncia a0 direto de contestar a avalaclo médics, casa
discorde do seu conteudo
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DECLARACAD DF USICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MOATE

23- Estaco 2%-Daa
et [Jsotein [ Casado (noOvi) [Jonerciado [ Separado ludicsimente [ vidvo -raigoghc 0]

15 - G de Parentescn com & witima |?E-Ullimdtunu:nmp-|nh¢lmla] D:s.lm Duh 17 - 5& a vitima demou companhesroda], informar o nome compkito:

n.muﬁm 19 - Se tinha fithow, Informar | 30 - Vit debou ESJrh 31 - Vitima Dslm 12 - S tinha irrnBos, Informar -!!~'mumdrlmuD5|’“

m?lm?u M3o | Wivos: Falecidos: nasoeLD halnesce]? 0 o e i ?ENH i Sl 1 ; : D'ﬂu
Estou clente de gue s Seguradors Lider pagara, caso devida, 3 indenizagio do bnz-gum AT por marte .tfquelr:mﬂmu-._ uel BF FpreLenlanem e proyEnem
esta condiglo, estando ciente, alnda, de que gualquer omaslio ou declaragdo ndio verdadeina poderd gemr a nhrlﬂi{a wn alérm da
responsabllaade criming por infragio do artigo 29% do Codigo Penal e —
- h-ni
38 - 1% | Nome: i !
H Wi
15 - Nome legivel de quem assina a pedida [a rogo) CPF f rI J Su‘r'q i
| MR ;
/ {
[
36 - CPF lagivel de quem assing a pedido (a roga) 39. 20 | Neme:
CPF: Fi
P |
37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo) TN -.I
AL Assinaturs da testemunha” " — |
20 - Local & Data, 4 grgagect, —C / ot D
205 ([ afun s WA g ¥
A1- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representanie Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houwer)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00943
CONTA: 000000048923-8

Nr. da Autenticacdo 7EEDFT7FC2FEE9944
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. EIBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e o PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para it esclarecimenton. acesse o oile wwwsegursdoralider com.br ou ertre gm contatn dtrads de um dos nbmieros abamo
Contral de Atendimento (para consultas sobre indenizaghes e prémios, de segunds a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capitais ¢ regidos matropolitanas; 2020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclams;Bes & sugestbes, 24 horas por dia): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de faka): 03000221205 | Central Quvidoria: 0800021 91 35

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulirio ¢ parte Integrante do processo de liguldaclo de slnigtro, conforme estabelece o Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrdnico:

httpeffwwwd sesep gov. b/ B BUIGTECAWES/ DOCORIGINAL ASPXITIPD=1 BCODIGO=29636

A Circular SLUSER' 78 445712, gue trata da pravenclo b lavagem de dinheiro no morcede segurador, determing que (odas s Seguradoras sdo obrigades
a canslituir cadasira das pessoas emolvidas no pagemento de indenizagdes. £3t2 cadastro deve conter, slém dos documentos de identificagle
pussaal, informagbes acerca da profissho e da faixa de rends mansal, além da respectiva documentacio comprobatéria,

A recuse em fornecer as informages de profiss3o o rends, neste formulirio, ndo impede & pagamento da indenlzagBo do Seguro DPVAT. contudo, poe
determisagdo da referida Clrcutar, esta recuta & passivel de comunicagio ao COAFE,

' SUPLAINTENGENCIA DE SEGUNOS PRIVADOS - SUSER, dRako RESPONSAVEL P LD CONTROLE £ Bescataacho DOS MERCADOS DE SESURD, PREVIDENCIA PANVADA
ABEATA, CARITALIZACAD £ RESSEGURGD. * COMSELMO DF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE DA EsTRUTURA DD MinisTirio DA
FATEMOA, TEM BON FINALIDADE EHECIPLIAAR, AFLICAR PENAK ADMINISTRATIVAS, HECLEER, EXAMIRAR [ IDENTIFICAR A% BCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILTCITAS. PEEVISTAS N LEI M99.613/98

Pelo exposty, eu H PS8 K_'A-{"L'«.I%vw 2 1-36" .—ju'-:*f}?}_ff‘b Eﬁ//ﬁf

-~

inscrito {a) no CPECNPY f-"’*'? S oo ¢ 8¢ f _,_:'l_‘i_, na qualldade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
Qj, L:' 2 t(fzmcﬁ‘# cle ; Yz (;Kj /Ie’fs'—ﬂ PQ’:-EL-"%“HI: (a) no CPF s0b o e A2f 421 42 Y4 Of .
¢ ¥ 4 - ! ¥ # ¥
' . e i /‘ finia
do sinistro de DPVAT cobertura ¢ 33 0 f..- f-éi £ da Vitima ML-{,"‘:‘ B A s ._.j",_-,_ & L i L LT

imscrita {a) no CPFsob o N‘i/{'ﬁ . -{J.’- Jod lﬂ'  U¥ tonforme determinacio da Clroular Susep 445/12;

Declaro Profissdo: Renda: ¢ apresenta os documentos comprobatdrios:

E Recusa informar

. == = J
-

A

Declare ainda. sab &5 penas da lel @ pars fins de prova de residéneis junto 3 Seguradora Lider~DPVAT, residic no endereco abalxo, dnesando a copis
da compravante de resldéncia 20 enderago infermado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragho implicars na san¢io penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal,

Endn-rm,tu.- }fu,gx.. .}{--;'-.1__ .f.-'-ud,_-»fﬁ:__ {{’ ’J/if, ? hu_{f_ﬂ_ nu:rr?_’ Ir.'mpremum

Q{T&LW (S, [0l Grom ol "*Pe Bscaf _cao
“madl:

| GG or L e ety
Local e Data: II‘*'-.-IL_‘V_’; {i,}_!__ar-_g:.ff_:'&_- Il. 0 f { Jf_j%

Wilivw Doz it . fke

“ Assinatura do Declarante

DLDRLOOL VOO1/2017
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Nome; CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA N? registro: 7BB367
Dt. Nasc.: 29/03/99 - 20 ano (s) Sexg: Masculinog

Mae; JIOSINETE MARLA MAGAHAES Fone: B1992224797

Endereco: SITIO TIPIM, n®, ZN RURAL. CHA GRANDE - PE

Data/hora: 14/10/2019 - 11:03 NP pag.: 1/1

Setor: Leito

CONSULTA MEDICA

ANAMMESE:

ALERGIA: TRAMAL
QUEIXA PRINCIPAL:
{-}

PCT TRAZIDO PELO SAMU DE CHA GRANDE, SEGUNDO PCT APRESENTA DOR TORACICA + DOR EM PUNHO B +
ESCORIACOES EM MSD + MID, APOS QUEDA DE MOTO HOJE.

QUEIXA RELATADA AO MEDICO :
REFERE TRAUMA ISOLADO EM PUNHO DIREITO

EXAME FISICO:
Pa: 140 X 100 mmHg Temp: ©°C HGT: 118 mg/dL

Peso: Kg Altura: m sp 02:98 %
Observacao;
HIPOTESE DIAGNOSTICA: ——
"',,. ;*J:T-,:'?-::-._":-_h_"‘-—-_
L - s s _; _‘_,. I
| A “NCIA gyg |
RESULTADOS DE EXAMES: : 12 fvf.-t;? ny |
FRATURA DE RADIO DISTAL COM ESTILOIDE DE ULNA . 129 f
' PROTO r'
: S Y s
EVOLUCAQ DO PACIENTE: " 1 :{» L0 |
ANALGESIA F TRANSFERENCIA TECIre

CRM: 25516
Dr. JOSE VINICIUS GOMES DOS SANTOS

Av, Henrique de Holanda nP87, Matriz CEP: 55602-000 - Vitona de Santo Antao/PE
Contato: [81) 3526-8833
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Nome: CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA NO registro: 788367
Dt. Nasc.: 29/03/99 - 20 ano (s) Sexo: Masculing =
Mae: JOSINETE MARIA MAGAHAES Fone: 81992224747

Endereco:  SITIO TIPIM, n® , ZN RURAL. CHA GRANDE - PE
Data/hora: 14/10/2019 - 10:55 N9 pag.: /1
Setor: Leito:

CLASSIFICACAO DE RISCO

AMNAMMESE:

ALERGIA: TRAMAL

QUEIXA PRINCIPAL:

PCT TRAZIDO PELD SAMU DE CHA GRANDE, SEGUNDO PCT APRESENTA DOR TORACICA + DOR EM PUNHO [ +
ESCORIACOES EM MSD + MID, APOS QUEDA DE MOTO HOJE,

EXAME FISICO:

Pa: 140 X 100 mmHg Temp: °C HGT: 118 ma/dL
Peso! Kg Altura: m SP 02:98 %
Observacao:

NEGA VOMITO,
NEGA SINCOPE,
PCT PARA AVALIAGAD DO CLINICO,

FC: 63BPM,

Classificagdo de Risco: URGENCIA - AMARELO
Encaminhado para; CONSULTORIO - TRAUMATOLOGIA
Especialidade TRAUMATOLOGIA

COREN: 569985
Dra. MARLEIDE OLIVEIRA DE ANDRADE

" Av. Henrique de Molanda n°87, Matriz CEP: 55602-000 - Viteria de Santo AntEo/PE
Contato: (1) 3526-8833
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Secretaria Estadual e Salde de Pernambuco Fadas do Atandiments:
Hospital Otdvio de Freitas Dara/HDTA At 14/ 1VA01E gl S
Prontufiria 1097887
e mrsngimigaro. 3389350
LTLECR ldade: LS Garent CIAURGLA
CABLOS FOUARDD [FE MAGELHES FEFSEIRA 20 Angs & Meses 19 Dias 1903 1305 i
Gana CHS Contabos Enfer mafis/Laito !
MASCULING TORIOTE I TEI39E RY1,9X224797 | Celufar 81
M
. ¥ Médioa:
IOSINETE MARTA MAGAHAES ROBERTD SANTOS WANDERLEY
Enderega
Rius JOAD PESSOM TEY D - LA | TR » CIADE  THE TFF ALEGY A - UF: PE -

Admissao

__ Queixa Principal _ ____

PACIENTE VITIMA DE ACHDENTE #3T30 10 (15TICO HA 15h COM TRAUMA KD PUNHD DIRETTC. 4 PR SENTA DOR LOCAL +
FEsMA & CHE FOE MDA

¥ = Histéria Clinica =
. DACIENTE WITIMA DE ACIDENTE MOTIF 1 (67160 HA T8H C0M TRALIMA NUL PUNHD DIREITC. . PAESENTA LOR LOCAL +
EDEMA « DEFORMIDADE
___ Exame Fisico
COR-A ALPAC R (0 PUNMOD DIRE TOL £LAMA {6/ +d), DEFORMIDADE LOTAL SEM FERIMEN D3 LOCAL.
__Observaghes _— - o
RALEY ¥ DEMOMSTRA TRATURA DD 1/ DISTAL DOS OSS0S DO ANTEBRACD EREITD.
WO FRETLEA DO 10 BISTAL DONS OS50S 00 AMTEBRACD DEEITIN
- Conduta —— - -
TALA ANTELS BALMAR INTRRMAMENTE L CSaNDO TRATAMENTD CIRURGICD TOMOGRASL: DO PUNHO DIREITD
i
S S fobeno Wadise
BOBERTO SANTOS WANDERLEY - CRM: A3 11ety //{’/ & /:- i = Trwmat Jagia
P N CRM 11421
- DatafMorat  14710/2015 - 22°0% Vi il =3 TEQT TR

M’f@’h

waan 0l Do g8 Frestas <CNES: 226« CNBh: 1057040 004- 70
Pua Aprgis Bir e bes, g0 - Teji « MecilafPE C0P0 5000840 Fure fa11 3182,8500
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i Nome: CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA N? registro:
" Dt. Mase.: 29/03/99 - 20 ano(s) Sexo: Masculino
Maa 1OSINETE MARIA MAGAHAES Fone: B19922247%7
Endereca: SITIO TIPIM, n® | ZN RURAL. CHA GRANDE - PE
Data/hora: 14/10/2019 - 11:24 N2 pag.: 1/1
Setor: Leito:

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

EXAME Fisico

FA: 140X 100 lemperatun! HGT:
Adury: Pesa

ANAMESE DO MEDICO

- PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, COM TRAUMA EM PUNHU (MR
CSTAVEL. ECG L5

b HIPOSTESE DIAGNOSTICA

S376 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITO U LNA]
CONDUTA

IMOBILIZACAD, ANALGESIA E TRANSFERENCIA

EXAMES COMPLEMENTARES/ RESULTADOS

RADIOGRAFIA

DADOS DA TRANSFERENCIA

Local: Hosp. Ctavie de Fraitas

Motive: Tratamento Cirurgico
Senha: 5723033

CRM: 23516
Dr. JOSE VINICIUS GDMES DOS SANTOS

' Ay, Henrigue de I-hjlar.c-:a nag87, Ma(ﬁz EEP:HESEEE_-;:I[-FD”— 'uflt_ar:-é'de ':*-ar-io Ant3n/PE

Contate: (B1) 3526-8833

788367



Fagina: 111

HLSPITAL OTAVIO DE FREITAS
SOULMY - Sistema de Gerenciamento de intemacio Emitide por ROSEMERENC
Comprovante da Alta Hospitalar do Pacient2 Em: 091272018 10:11

Atendimento: 3390022

Dt Alendimento: 14/10/2018 - D054 Dt Alta; 03111/2019 - 10018

Paciente: 1097687 CARLOS EDUARDO DE MAGALHES FERREIRA

Servica 17 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Convenic 1'5US - INTERNACAD

Leito 117 TRAU 0202 - POSTO | Plang 1 PLAND JHICO

Maotivo Alla 5ALTA COM PREVISAC CE RETORNO P Usudirio: MANUELLASF

Direter Clinico
CclDr 5526 FRATURA DA EXTHREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITO [ULNA]

Procadimeanto de Alla Procedimanto ndc Informado

Chsernvacho de Alla




Pagina: 11

HUSPITAL OTAVIO DE FREITAS
SOULMV - Sistema de Gerenciamento de intemagao Emitide por ROSEMERENC
Comprovante da Alta Hospitalar do Pacienta Em: 0%/4272018 10:11

Atendimento: 3390022

Dt Atendimento: 14/10/2018 - 00:54 Dt Alta: 0311/2019 - 10:18

Paciente: 1097687 CARLOS EDUARDO DE MAGALHES FERREIRA

15US - INTERNACAD

Sarvigo 37 ORTOPEDIA E TRAUWMATUOLOGIA Convénio
Laio 117 TRAU 02-02 - POSTO Plang 1 PLANG JHICO
Mative Ala: 5ALTA COM PREVISAQ OF RETORNO P Usuang MANUELLASF
Diretor Climico:

clDr S526 FRATURA DA EXTREMID2DE DISTAL DO RADIO E DO CUBITO [ULNA]

Procedmeanto de Alta Srocedimanio ndo Informade

Observacho de Alle




-
g
Armincdo Moura

AR T GoEEA G

Nome: CARLOS EDUARDO MAGALHAES FERREIRA |, cn; Admiss3o: 327237
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leita:

Unidade de internagdo: 013 - Ortopedia/ Traumatologia Data: 15/10/2019

Queixa do paciente:

PACIENTE TRAZIDO DO HOF COM FRATURA-LUXACAD TRANESTILOPERIESCAFOSEMILUNAR A DIREITA APOS QUEDA
DE MOTO ONTEM

Exame fisico;
Ef) USO DE IMOBILIZACAO EM PUNHO

. .wiotese diagndstica:
FRATURA-LUXAGAD TRANSESTILOPERIESCAFOSEMILUNAR

PrescrigdofConduta; DEVOLVO PACIENTE POIS ENCONTRA-SE COM O PUNHO LUXADO NECESSITANDC DE CIRURGIA
DE URGENCIA

Horarig/Checag=m
Q1 -

i ]
03 - Wy i
04 .-

Reavallagio:

Materials Utilizados: (Enfermagem/imabiizacdo) COMARNDA:

—_—

elatorio Emitide Eletrénicamente .
Data: 15/10/2019 as 18:11 ;/,:,.
Dr. (3)RENATO HELLC COSTA

CBM /

&
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Armindo Moura

ADESTTAL GYnA
Nome: CARLOS EDUARDO MAGALHAES FERREIRA ..., Admissdo: 327437
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leita:
Unidade de Internagdo: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: 15/10/2019

Queiva do paciente:

FACIENTE TRAZIDO DO HOF COM FRATURA-LUXACAD TRANESTILOPERIESCAFOSEMILUNAR A DIREITA APDS QUUEDA
DE MOTO ONTEM

Exame tisico:
EM USO DE IMOBILIZACAD EM PUNHD

<opttese diagndstica:
FRATURA-LUXACAC TRANSESTILOPERIESCAFOSEMILUNAR

Prescrigho/Conduta: DEVOLVO PACIENTE POIS ENCONTRA-SE COM O PUNHO LUXADO NECESSITANDC DE CIRURGIA
DE URGENCIA

Horario/Checagam
o1 -
a2
= , . RO J R
S : et i = == 1

Reavallagdo:

Materiais Utllizados: fEnfermagem/Imobilzocso) COMANDA:

lielatério Emitido Eletrdnicamente - -f' :
Data: 15/10/2019 as 18:11 &

Dr. (a)RENATO BELLC COSTA -~
CRM, -

o



e Falad SAMU
£ (5 195

CERTIDAO NARRATIVA DE ATENDIMENTO

Cha Grande, /) de_ ) ",h:.}..--m'mﬂ:: de 20/ 5.

Declaro para os devidos fins de comprovacio que (o '-,{.U_.,-»—,
Colunaples T e v E; ANy . = anos de idade, foi atendido[q
pelo Servio de Atendimento Méve! de Urgéncia (SAMU) 182 Cha Grande. no dia Ay
de _f : -.TL ' ‘I'l"h . de ED_',F_Q_ , as _I:_”__h _5(_min (numero do registro da
ocorréncia: . A4 99923 |

Breve descrigdo do caso e estado geral do pacientelv itima:

9 ( 5 —
{Hr-r'.l_- anio My CeVMe e ol Y e —t LYY Y CHEN
R A g AU HIn COe s €91 MDD ¢ MSI i Tl T

5 -
|_|_-_.'|r : L f 0. Lg =p. ™ I.Lll !I"*.n |ll_|."7'- L™

- 1 . y - p ‘r
Encaminhado para o Hospital: Hc;q:n_tr;ﬁ Jecn P"1In tale s ( Lk::;:l‘rx

i — il

Avaliado pelo(a) meédico(a) ,'?_.L \iniefipss (Shamisw oess S hvm Les \
CHM - TC 25846

Removido para o hospital de referéncia:

( ) Néo se aplica ao caso.

Procedimentos realizados pelo SAMU 192 Cha Grande:

g Y bt i zs / )
|:' il lﬁ-—‘;\'rfLrI}}lﬂ' \-J{"_ ‘Tl'_ﬁ .l W o 4 w7, L0 ALY ‘L:f'-i'br‘ i L' b v
LW AT AT Al a TR

Para mais informagdes, procurar a coordenagao do servigo.

Atenciosamente,

.]:H.:":i"\..; Jl l Sa ol f-] [ = .,'1 WMy E\J'-I. -
Coordenador do SAMU 192 Cha Grande-PE

(V7 ol Mayars Souse

. u "‘_'-FN:

(capella Mayars S0us

wr 474 177 < ENF












Meu nome é CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA

Sinistro: 3100/112827 CPF: 146.121.324-08

ESTOU ENVIANDO AS FOTOS DOS MEUS RAIO X POIS NAO TENHO MAIS DOCUMENTACAO
MEDICA PRA MANDA , ESPERO QUE A SEGURADORA ANALISE O MEU PROCESSO POIS TIVE
FRATURA E DESEJO RECEBER A MINHA IDENIZACAO DO SEGURO DPVAT.
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<< CARLOS EDUARDO [E MAGALHAES FERREIRA »» t 1

T
| RAVATA - pE
|

Ui2556T @41 CHA r.re{E ,ri.l.:?::

TR

CODIGO DE CONTROLE
ST1351CT.2857 DC1s

Emitido pela Seoretana da Receita Fesym
15 115628 dodia 21062017 [hors
digito verificador: 00

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE —= |

i << MARINALDO TECTONIC FERREIRA
i 3 >
45 IOSENETE MARTA DE MAGA| HAES

< 074302 03 55 2000 1 00021 200

""EP'UELI'I:AF D8 MAT 1WA DD BFLA S E

ESTAIM) Ui Pl |f1-.'|,um cn
WIET Sl Db LT A 09“6

TEFETo 1 ¥ TAN AT

*r

£9/03/1999

Ministério da Fazenda" - .
Receita Federal ;
COMPROVANTE DE INSC W*Ez

Niimero

146.121.324-08

; Nome
CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA

Nascimento
29/03/1999
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200112827 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES Data do acidente: 14/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
FERREIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Documento/Motivo: Documentacdo Médico Hospitalar

Nome do documento FOLHA DE CIRURGIA, RESUMO DE ALTA HOSPITALAR.
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO APRESENTAR FOLHA DE CIRURGIA E/OU RESUMO DE ALTA HOSPITALAR PARA DEFINICAO DO
TRATAMENTO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200112827

Vitima: CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES

FERREIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cha Grande Natureza:

14/10/2019

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

07/04/2020

0

Nao

FRATURA-LUXACAO DISTAL DE RADIO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.

Com sequela

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO 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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200112827

Vitima: CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES

FERREIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cha Grande Natureza:

14/10/2019

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

07/04/2020

0

Nao

FRATURA-LUXACAO DISTAL DE RADIO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.

Com sequela

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO 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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200112827 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES Data do acidente: 14/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
FERREIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: A

Resultados terapéuticos: A
Sequelas permanentes:

Sequelas: Em tratamento

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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)
Total 0 % R$ 0,00
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PROCURAGCAQ

Pelo presente instrumento particular de procuracdo, o outorgante abaixo qualificado confere
a0 outorgado, também qualificade, os poderes abaixo transcritos:

LOUTORGANTE:P4€/ o  FONRN: DE MALI(HICr femrr s

portador(a) do dm:umentu deidentidade n®; 10 Y3 L7 A Hpeﬁido por I /Fic.em
7 e B I A
e_if_.c_f 4 f.* inscrito no CPF sob o n® ;'r'?’p. f‘ ’__‘." 4 ,f’ &

E.-" _,.I ’
=
residente: 75 / 7 (i [ ~—"'.-_,1-_;; n" 253 complemento: (T reg,

Bairro: Russ( / Ca K £ oDa , tidade; ZHD & e ,Estado_ 7€ .

-

2.0UTORGADO: € L 55 pr EoDRiE v eEs e [/ [ A7A A} { &

expedido por ] 0.7 / ¥ em
NG, /F

o A

g
portador{a) do documento de identidade n*:
e, 7 )
i NoT Ny 5 , Inscrito no CPFsob o n®;

residente: ~<_a j’L.L;- ,,-?‘ 7‘5a O pAscopelasn® /2 complemento; c'"-fi-:r.

Bairro:Mdee( ¢ § Bawd, 3a ,cidade: Firs eq 0 , Estado_F'€

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais gque se fizerem
necessarios, na movimentacio e conclusio dos processos noves e complementares do
SEGURO OBRIGATORIO —~DPVAT, e especialmente para preenchimento e assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZACAO DE PAGAMENTO da vitima:

CAE(oS [ 1,000 OF MACALIrxS FRRE K AAcidente ocorrido no
dnZ¥ 1 /0 1/8 o sinistro de DPVAT da natureza .. . .o /" (f:s,

2 -.rf- <5 s 3
Ly .jﬂﬂ, 'E'.‘ ! 5 de L SEm Do del u__,f yd

OUTORGANTE: i/ - puaiadt Vded/Hae loazilpn

{reconhecer firma por autenticidade)

Faconhepn por Astenticiciade & firma indicads de
CAILOS EDUARDO DE MAZALKLES FERPERA que confers

e reg. Nty i, Do 4.
Crilis Betariz 40 Nevclmarto & (Erermvenie E
sutorizada)
Chb Granda, 10 de derembro de 2018, Em ul‘l

s 00 o ———

Vilida iamente com o ieks DOTEI0L WEALLI01501.015%20 i .*.I e R T S
Ermzl B 085 TENT RE QB0 EEACES D A0 FERMARE0,04 m&nﬂun:unsu{e ! . F e, -?\-..\_‘

"p:‘,r_*-, = r'?ﬁj'}p
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0089372/20
Numero do Sinistro: 3200112827

Vitima: CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERR Data do acidente: 14/10/2019
CARLOS EDUARDO DE

CPF: 146.121.324-08 CPF de: Prdprio Titular do CPF: .\ ~\ "\ Fc FERREIRA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA 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.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0089372/20
Numero do Sinistro: 3200112827

Vitima: CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERR Data do acidente: 14/10/2019
CARLOS EDUARDO DE

CPF: 146.121.324-08 CPF de: Prdprio Titular do CPF: .\ ~\ "\ Fc FERREIRA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA 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.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0089372/20

Vitima: CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERR Data do acidente: 14/10/2019
CARLOS EDUARDO DE

CPF: 146.121.324-08 CPF de: Prdprio Titular do CPF: .\ ~\ "\ Fc FERREIRA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

NELSON RODRIGUES DE LIMA FILHO : 035.910.454-11

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

CARLOS EDUARDO DE MAGALHAES FERREIRA : 146.121.324-08

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 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 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: 12/03/2020 Data do cadastramento: 12/03/2020
Nome: NELSON RODRIGUES DE LIMA FILHO Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 035.910.454-11 CPF: 703.787.774-32

NELSON RODRIGUES DE LIMA FILHO JONATAN BARBOSA DE BARROS




