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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, 30 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190659171 Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

Data do Acidente: 14/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190659171 Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

Data do Acidente: 14/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

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 joelho 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: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000051

Conta: 000984853673-1

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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 Ei-g.iysu-rl
| I.th—ui-'bw-ﬁB '
. Escolhaofs) tipo{s] de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)
p— —
2- @ do sinistro ou ASL: 3 - CPF da witema: 4 - Nome completo da vitima: c
A “l. JHE, oL Farpmuitce Sl | Mo
L 7
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAILA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENERICIARIO REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NP 245/2012
5 - Nome completo: < A ] . | G lI:l"F o1 G2/
— %(_‘I‘Lkﬁ_k TVCIUAAAAL ¢ {J G4 37— /X4 299 --_,JI e
7= Pmnu:n:' ] B - Enderego: : f L& 9- I&.ﬁa—n 10 - Complemenio:
. K Eai - I GTY (= ile~ ELTAL ™
11 - Bairm; 12 - Cidade; _ 13 - Estado: | 14-ceft
15-Emat - = 16 Telu e
15 - E-mal e 4““’_ -7 -308%
i DADOS DO REPRESENTANTE Lfmums TUTOR E CURADOR) mﬂnmmmmmlu MENCRE ENTREDA 15 ANOS OU COM CURADOR
<
E 17 - Home completo do Sepresentante Legal:
(s ]
< - |
3 18 - CPF do Representanta Legal: | 19. Profissio do Representant= Legak:
A a—
E Declara, para todas os fins de direite, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR cOPIA).
fa] S—
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] Recuso INFORMAR [] ms$1.00ARS1.000,00 [] ns2.501,00 ATE RS5.000,00
; [] sem Rewpa [] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ aciva oe RSS 000,00
21 DADOS BANCARIOS: [ senericiAnio oA NDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDEN (PAS, CURADOR/TUTOR)
[ cONTA POUPANGA (somente para os bancos abiais, Asanae uema ool [[] CONTA CORRENTE fiodts o bancos)
[] eradesco (237) Oreifzan) “ 15 ° t Nome do BANCOD:

[[] Banco do Brasil (001) Emmkﬁam i

AGENCIA: -D conma: [ ) 7 & s 19(L) AGEHCM:CJO cona: | ]D
mw:rﬂgmszmsm (wdormar o digho se exmtin) (Inlormar o dgito e custr) 1l-r-tmnunr'pmnu-un;

Autorize 4 '.W'Em.'ldura Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso '51' Segura DPVAT
% que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja 8 somente apds 2 aletvacdo do crédite, quitag3o total do valor recebido.|

do Seguro DFVAT por imvalidez permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgBes):
[ na0 hd inML que atenda a regisio do acdents ou da minha residéneia; ou | COMERLY ﬂb’ﬁ E
DﬂlMLqueatumﬁ.’amngudnmdmmd&mharﬁldamarﬂumallzampﬂaﬁﬁmﬁeg DPFVAT, ou

Bn IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 tnmmuﬁ mﬂdiﬁu

Pelo mativo assina'ado, solicito o prosseguimento dé andlise do midl pedids de indenizagio do Seguro DPYAT, invalidet permanente, Enl'l'*hiﬁf na SoCuUITETiE
apresentada, concordando, desde & em me submeter & avaliagda madics a5 custas da Seguradors Lider para veldfica PR E T =ate

permanentes decorréntes de acidenta de trinsito, conforme Let 6 194/74, art. 3%, £15, declarando que esta autonzag i fica for
avallagho meédice ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu confeddo

Declaro, sob as penas da lei, que estou impoasibilitado de apresentar o laudo do Instituto Megico Legal 1|MI.?ra 20 Tins e fg (e

Boteado ) soneir [ casadolnocvi) [Joworcado [] separado uddaimente [[] vidvo Bl da i

5 - G o3 PAreniesco Com 3 vitima: | 26- ‘.flumam:nu:nrnpanhmru[li L—Jsm [Jnae 17 - 56 5 vitima desou cormpanheimofa], nformar o nome completo;

E-Uhﬁ'ﬁﬁ Sim T 1“9 Setlnh: ﬂl-hm, informar | 30 Vitrra deseu D Sim 31-1.“- ﬂ;r; 3 32 - Sa tinha brmdos, nformar | 33 vitima debaou ESh-n
teve fihos? ] Ngo | Vives: Falecidos: mhﬁm'}?lj Nig | teveimios?[nao | Vives: Falecidos: MM? [Inae
Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizac3o do Seguro DPVAT por morte agueles !}Enfﬁclami oue se apre#!ﬂlamm 2 pravarem
esta condigBe, estinda ciente, alnda, de que gualguer omissdo ou declaraclio niio verdadeira poderd gerar a obrigaciio :F-"-‘ﬂwtlr o valof recebido, além da

resporsabilidade criminal por infragio do am 299 do Codigo Penal.

; : A 38-22 | Nome L oLl Aipiine Wk Cripi
35 - Nome legivel de quem assing irugugl’i pedida ML/ LTS HOY A S ;
fif- [3¢E i i R Assinztura da testm'nunht
36 - CPF legivel de guem assina a rogo/z pedida 39-24 | Nome:. farsl  Fod A f
W i~ - | |
; ; " CPF Ly EL T ROV & F ! i
Mo Al 00 O M N GE of L E SketnpaCa f;’lf_E LA
T . (%] Aesinat E ] a1 A ol ' &0 i - i
37 - [*] Aszinatura de quem assina a rogafa pedido | P s S—
i i '."_:- | i f mn
40 - Local e Data, oAl Maiga, =\ 67 24 /24 i.?-r‘
41- Aszinatura da vidma/beneficidrio (dedammts] - <@ 4L 1T ALl i ey |
42- Assinatura do Representante Legad (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

EPRE R § TR WA

£



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: 3190659171
Nome do(a) Examinado(a): Sidclei Francisco de Souza
Endereco do(a) Examinado(a): 4 Travessa G Vila Teimosa, 29
Centro Caruaru PE CEP: 55010-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PE ] 9048064
Data local do acidente: [ 14/02/2018 ]
Data local do exame: [ 16/12/2019 ] Caruaru [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA DIREITA EM DOIS TEMPOS (
FIXADOR EXTERNO E HASTE INTRAMEDULAR)

Complicagoes: SEM COMPLICACOES DO REFERIDO ACIDENTE

Data da Alta: 16/11/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA-SE COM TROFISMO MUSCULAR EQUIVALENTE AO LADO COTRALATERAL, BOM ALINHAMENTO E ALTURA
DO MEMBRO. . ) o
APRESENTA LIMITAGAO DE FLEXAO DO JOELHO DIREITO COM FLEXAO MAXIMA DE 90 GRAUS

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR EM JOELHO DIREITO

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. 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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

JOELHO - Lado Direito

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

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 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 valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) " -'--;, o Frorentic Jumint
Carimbo com Nome e CRM e AR AT
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VERNO DO ESTADO DE PERNAMEBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
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BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 1SE0167000014
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13:38

| -
que aconieceu no dia 14/2/201 8 no periodo da Tarde

Fato ocormido no andsreco. MUBNICIPIO DE QUIPAPR, 81 - B2l CENTRO
- QUIPAPA/PERNANMBUCO,  BRASIL
Loce! go Fale RODOVIA ESTADUAL
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Fanpoafs) snvelvidais) ne ccomancie: COMFRE ; wniia E PREVIDENCIA S/A
FOSE PEDRO DE MELG { Al TOR VAGENTE § '
JOBE LOPES DE BARROS ( U FRO ) 26 NOV 2019

JOSE CICERO DDB SANTOS (Vi NMA )
SI0CLEI FRANUCIECO DE SO0MZA | WITIMA )

EGLICID DA SILVA [ VI TIMA ) P TOCO}O_

_AGEACIA RECIF
Objete(s) snvelvida(s) na acerreneia A

VETCULD: (Uesda nn aersciic de ccorrdncing |, aus eotavn om poses dofa)
Srla): JGSE CITERD DDS SANTOS

VEITCULG: (Usado na geracao da soorréndia) , que sotava em ponng do(a)
Sria): JOSE PEDRQ GE MELO

Gualma;in da{s) pzssualsj unvnhrmn{s}
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QUIFPAPAPERNAMEBUC O BRASIL
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QUIPAPA'PERMAMABUSC O 'ERASIL
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QUIFAPRPAPERMNAMBUC O BERATZIL
Epasrsgn Lomanca) MUMICIPEN DE GUIPAPA, 91 - CEP: §5000-880 - Bairre: CENTRE -
QUIPAPATPERNANBUCO BRASIL

JOSE CICERDO DOS SANTOS (presente as plantdie) - Sevo: Mascunline Mis  Fai
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JOSE GICERD DODS SANTOS
(VITIRA)

SIDCLE) FRANCISCO DE SOUERA
(YITIMmA)
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[ cONTA POUPANGA (somente para os bancos abiais, Asanae uema ool [[] CONTA CORRENTE fiodts o bancos)
[] eradesco (237) Oreifzan) “ 15 ° t Nome do BANCOD:

[[] Banco do Brasil (001) Emmkﬁam i

AGENCIA: -D conma: [ ) 7 & s 19(L) AGEHCM:CJO cona: | ]D
mw:rﬂgmszmsm (wdormar o digho se exmtin) (Inlormar o dgito e custr) 1l-r-tmnunr'pmnu-un;

Autorize 4 '.W'Em.'ldura Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso '51' Segura DPVAT
% que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja 8 somente apds 2 aletvacdo do crédite, quitag3o total do valor recebido.|

do Seguro DFVAT por imvalidez permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgBes):
[ na0 hd inML que atenda a regisio do acdents ou da minha residéneia; ou | COMERLY ﬂb’ﬁ E
DﬂlMLqueatumﬁ.’amngudnmdmmd&mharﬁldamarﬂumallzampﬂaﬁﬁmﬁeg DPFVAT, ou

Bn IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 tnmmuﬁ mﬂdiﬁu

Pelo mativo assina'ado, solicito o prosseguimento dé andlise do midl pedids de indenizagio do Seguro DPYAT, invalidet permanente, Enl'l'*hiﬁf na SoCuUITETiE
apresentada, concordando, desde & em me submeter & avaliagda madics a5 custas da Seguradors Lider para veldfica PR E T =ate

permanentes decorréntes de acidenta de trinsito, conforme Let 6 194/74, art. 3%, £15, declarando que esta autonzag i fica for
avallagho meédice ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu confeddo

Declaro, sob as penas da lei, que estou impoasibilitado de apresentar o laudo do Instituto Megico Legal 1|MI.?ra 20 Tins e fg (e

Boteado ) soneir [ casadolnocvi) [Joworcado [] separado uddaimente [[] vidvo Bl da i

5 - G o3 PAreniesco Com 3 vitima: | 26- ‘.flumam:nu:nrnpanhmru[li L—Jsm [Jnae 17 - 56 5 vitima desou cormpanheimofa], nformar o nome completo;

E-Uhﬁ'ﬁﬁ Sim T 1“9 Setlnh: ﬂl-hm, informar | 30 Vitrra deseu D Sim 31-1.“- ﬂ;r; 3 32 - Sa tinha brmdos, nformar | 33 vitima debaou ESh-n
teve fihos? ] Ngo | Vives: Falecidos: mhﬁm'}?lj Nig | teveimios?[nao | Vives: Falecidos: MM? [Inae
Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizac3o do Seguro DPVAT por morte agueles !}Enfﬁclami oue se apre#!ﬂlamm 2 pravarem
esta condigBe, estinda ciente, alnda, de que gualguer omissdo ou declaraclio niio verdadeira poderd gerar a obrigaciio :F-"-‘ﬂwtlr o valof recebido, além da

resporsabilidade criminal por infragio do am 299 do Codigo Penal.

; : A 38-22 | Nome L oLl Aipiine Wk Cripi
35 - Nome legivel de quem assing irugugl’i pedida ML/ LTS HOY A S ;
fif- [3¢E i i R Assinztura da testm'nunht
36 - CPF legivel de guem assina a rogo/z pedida 39-24 | Nome:. farsl  Fod A f
W i~ - | |
; ; " CPF Ly EL T ROV & F ! i
Mo Al 00 O M N GE of L E SketnpaCa f;’lf_E LA
T . (%] Aesinat E ] a1 A ol ' &0 i - i
37 - [*] Aszinatura de quem assina a rogafa pedido | P s S—
i i '."_:- | i f mn
40 - Local e Data, oAl Maiga, =\ 67 24 /24 i.?-r‘
41- Aszinatura da vidma/beneficidrio (dedammts] - <@ 4L 1T ALl i ey |
42- Assinatura do Representante Legad (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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CNPJ 09.769.035/0001-84

@ compesa INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2

ATENDLTIRENTY: R Fit CANECA - W @315, - MAURICIG DE MASS
ALb CRMLARL P SS0LE - 30 |

-

DADCE DO CLIENTE MATRICULA. 6547740
POGE FLUREMC 1D viILANYA
ATY O VILA TEIMOLA W [ U] VA ROURAL  CaARREI Py S lhﬂ.r
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INSCRLCAD: D41 %601 540, oll9, 000 LR 0. 1% GLE . AUTOREY 00 Sovhd rial

STUACAD AGUA | SITUAGAD ESGOTO | RESIDENCIA Tk, MDUETRIL | PamLIEA
i L GADG FACTIVED ¢

HEDROMETRD DATA LETT ANTERIDR DT LEIT. ATUAL

aniiianda | L2008 TN R L MED LMo

AL 1
LEET aMi; Ligy CONSLEO e {
LELT ATW FROORRENCTA Thaa o |

LE1Y Al 128y
MISTORICO D Comamit’ |

REFERENCTA CTHAA o | IRIMERD DE RROSTREY
bR LA 14} ay AR 1 =13
: gy TR T T
lli‘.}“ (] W 5. i i ML.L‘. I 7
W/lela a0 (T 166 T T3
892018 o COR APARENT L 164 e
L. AT (R 8] LORO BEST AL 1 [ liw -
wrixmis G2 EOLTE A Liar e LN =
o/ Bl EifO) 2 166 164 it
AED IA: Wy Qual 1dade b AT ey COMpEL L Ol 1
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72505 PARAMEIRDS COFIFGREES TOTAI® ESCHERIEHIA (M E CLORG
BFSTDUAL “AD LINICADORES DAS COMDI'ULS ZAMLTRRIAS DA AGUA
"130% PARAHEIRGS COR t TURBIDED SA) [MDICADGRLS (s oM LD
il EaDAS AD ASPECTD WESEAL NE AZ 1A

X [ N

DESCRICAD DOS SERVLICOS CONARK EETEE W
Aldla {
RETI0EEL 1ab . | UMLLIMREES S

CORAR s I AIAA i A,
RELLGATAD 0 ‘7 v 08 |

&1, 30 i
41,30 %

vencento: 0/1/72419 TOTAL APAGAR: §() 32
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 Sesurssea DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LidER " CIRCULAR SUSEP 445/12

este iy G|

Para mais esclarecimentos, acesse o sie https/fwww.seguradoralider.com.br ou figue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOG 721205
(exclutvo para pessoas com deficincia audithva)

[ INFORMAGDES IMPORTANTES:

© preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

mmfmmmummmmmmmn

=

A recusa em fomecer as informagdes de profissio & renda, neste formuldrio, nio Impede o pagamento da indenizagio do
Segura DPVAT, contudo, por determinagso da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF’,

! Suparintendéngia de Seguros Privados - m&!m“m:mmm“mdmmmmmmmmmn cagial-
lzagdo e resseguin.

* Conielha de Controle de Athvidades Mm~mmIWHmm*MnhmhnmeﬂﬁWpﬂ
administrativar. recebor. examinar e identificar as ocombnglas suspeitas de atividades lliches previstas ne Lel n0.513/58,

e

Pelo exposto, ey ;,IL'L(L":. J{ keneie o ;;’ﬁ-ti 4L hserito {a) no CPF sab o Ne 4 14 w_{.é.'h
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio S . b 410 Wa. ol S s
) no CPF sob p N0 I35, T ) Y J I | do sinistro de DPYAT cobeiturs Lo bedsils i ga Vitima
2o i __1| lantidle e o se—= lnscrito (a)noCPFsoba Nedo 5 Z . T40 “A L ontarme
determinaco da Circular Sussp 445/12: |

7} Declaro Prafiseio: Renda: & apresento os docurnentos comprobatdrios:

— —

X Recuso informar

Declaro ainta, sob as penas da lel @ para fins de prava de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abailxe,
arexando a cépia do comprovanie de residéncla do enderego Informado,
Estou clente de que a fakidade da presente dedaracio Implicars na sancdo penal prevista o art. 299 do Cédigo Penal.

Endoveco 5 . e i irnem Complemenia
TV o _{Lidon Tinne>on 289 |
T : —— . = ‘
____L'_LL\? Jt'-‘ Le ‘-k"""— il {fﬂ'?.{,i.f":'- LA - ;;:j{ﬁ- 5 :-'_: C-“-.Jf c o
== M W Telefone comeroalDDD) Telefane ceiviar [DODOY

A25F 3053

#

CaAL 1A s e bdr____;;,l- C de ;J_ﬁ : T
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
il SECRETARIA DE SAUDE T
il HOSPITAL DA RESTAURACAO . & '
. . ; . LS 8
HOSPITAL DA afmunnq 0
FICHA DE ESCLARECIMENTO
|
NOME - PRONTUARID: ATENDIMENTG: |
STOCLET FRANCISCO DE SOUZA 1622870 . 00933194
DATA DE NASCIMENTO:  20/06/1987 FOI ATENDIDO EM: 14/02/2018As 18:22
DATA DA ALTA: | 26/02/2018 AS 17:33

Diagnéstico Provavel:
YITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO APRESENTANDO FRATRA EXPOSTA DE 0505 DA PERNA DIREITA

Tratamento Reallzado: |
REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO NA EMERGENCLA COM FMGEETERM TRANSARTICULAR DE IJﬁLHU A EI-'IEHEIH-CI-E

REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DE DE FRATURA DOS 0OSSOS DA PERNA EM 22/03/18

Observacao: |

ANALGESIA E ATB PARA CASA
AFASTAMENTD DE ATIVIDADES LABORAIS POR 60 (SESSENTA) DIAS |

Encaminhado para:
RETORMO AD AMBULETORIO DE DR {EONARDO GOUVELA &, <1 W !
R ooy (4 [

g,

JGSE DIAS DE OUIVETRA NETO - CRM: NO.10676

Recife, 26, FE'HEREIF.GTDI B

ATENCAO: ™

Esle documanto desing-5& 8 comprovagdo de alendimenia hospitalar ou ambulatorial pars INSS, Empresas, Escolas, |
Minesigric do Trabalho, Continuidade do Tratamanto Ambulatonal segunde 3 recomendacio N° 0472002 do; |
Mirusiéna Publico do Esiado de Pemambuco

| |

A PREV

COMFRL¢ VIDA E PREVIDENCIA SiA

26 NOV 2019
P« TOCOLO | »

AGENCIA RECIFE

Av.Agamenon Magalhdes, S5/N - Derbv - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIPAPA

i il —— e . 1= = = e M
P VIPAY A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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Lo rdw;ac Profissao Sexo Nasciments  Naclonaideds Cartdg do SUS
s .i: Brasilerro
whrntE g i NG ST T o D -
J i b =5 M : N5 E.f: | Estrangeirn D8RG F{;ul.rEHT‘:
[ S =L F__*}agf,,f‘_ﬂ,,.f.':_ﬁ1 D5 =
Pressac arterial Pulsa Temperatura HGT Exames complamentares:
1
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COMPRL+ ViDA E PREVIDENCIA SIA |
26 NOV 2019 F3esn f@s
Px: TOCOLO Oa Ee (=
Uf:.:;nl. dado a0 -uc]e" i - ' .mpiﬁgan_m;mr:lstfﬁ - |
_Residéncia ___ Internado
Encaminhado - Coencas Concedidas I Diat
Remowido:
Thito 4s H min. dia i
| Encamiihado a0 IM.L  Assls .a-up?rﬁ:%-ezwg.ﬁ._q
iE{a. .......... E‘.... e e o L SSUmoD integra
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
w SECRETARIA DE SAUDE
m HOSPITAL DA RESTAURACAD
i L

HOGPITAL DA RESTAURAGAD

Receitudrio Controle Especial

H (R ] | E !%

[ Tdertificacio da emitente

—_—

| NOME COMPLETD:

" CRM:
10EEB1as pE OLIVEIRA NETO 10676
LIF NUMERD: Enderego:
PE S/N AV, AGAMENON MAGALHAES
HAIRRD), FOME CIDADE; UF:
| DERBY 3181-5400 RECIFE PE
Facwente

Enderego paciente:

SIDCLE] FRANCISCO DE SOUZA RuU4 ODILON DE OLIVEIRA LINS

Fragcricho;
IS0 ORAL
1= DIPIRONA 1G__ a— DICX

TOMAR D1CF, B/6H, SE DOR 4'&
3 PACE 30MG o Dicy t %
TOMAR DACP, 8/8H, SE DOR INTENSA

a4

ey
| rq‘)' |
Peta; 26/02/2018 Assinatira co médico/czrimbo i
- THETOCatat 00 Comprader | i_ IEW
o Rome:
Ideritidade: Orgaa Emissor:
Endereca:
Cidade UF:
alefonea | Assinatura do FarmacButico
Data;
’ LOMPREL _-r
I COMMRL y
¥ VIDA £ PREVIDENGIA 814

P TOCOLO
—£CEACIA RECIFE |

Av.Agamenon Magalhdas, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400
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HOEPITAL DA RESTAURAGRD

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DA RESTAURAGAD

H ﬁlm.‘ﬂf[ E&

Receitudrio Controle Especial
= identificacao do emitente ]
|
NOME COMPLETO! CRM:
JEITEE%IAS DE OLIVETRA NETOD 10676
LF NUMERD Enderego:

. PE S/N AV. AGAMENON MAGALHAES
BAIRRO: FONE: CIDADE: UF:
DERBY 3181-5400 RECIFE PE
Pacierle Enderago paciente:

SIDCLE] FRANCISCD DE S0UZA

Prescricda

Us0 QRAL

1=

CEFALEXINA SO00MG

TOMAR OLCF, 6/6H, POR 10 DIAS

Yatar  FEMASA0IR

40CP

AUA ODILON DE QOLIVEIRA LINS

ondins
7 1,

£ezG5itrn g0 Midlico) cANMbS

[ Igenunhcacao oo Comprador ! :mmr——"j
[~ home:
ithe ntidade: Oroda Emisser!
Endereco
Ciclade: UF:
Telefoner Assinatura do Farmacéutico
Data:
| { IMPREV
| eOMTEs 4 ¢ s F PREVIDENCIA SIA
i
- 26 NOV 2018
Fie TOCOLO
AGENCIA RECIFE !
Av.Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (OxX)B1 - 3181-5400

- -.f"!
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SEATETARLS IVE BCFERA SUOCLAL
ATTTRT s I e R g avades e

MINISTERIO DA FAZENDA

Recefta Federal
Cadastro de Pessoas Fisicas
COMPROVANTE DE INSCRIGAO

Homaro
135.281.934-17
MNome
SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

Nascimento L] |
20/06/1987
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD
|

AP RE W
COMFRL/ VIDA E PREVIDENCIA SiA

26 NOV 2019

Px: TOCOLO
L AcknciA RECIFE |

S 9.048.064 .
<< SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA >>

Frshgian
€€ >>
<< MARCLA MARIA DE SOUZA >>

51 LAB3F.177 CAF
. 17.06.1988 »>
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8.363.274

J == noj08/2007 [

€ SILAT FRANGISCO DE SCUZA »>

- 3 . : -
- MURCIS MARIA DE SOUSA »>

: ... '_u:I:z.uE D12 BE HASCIMENTD.
i p:m - PE 26/06/1992
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MINISTERID DA, FAZENDA
Receita Fed gral

CPF

~"CADASTRO DE PESSDAS FISICAS

'

Mimero te Inscrigio

106.768.044-62

Homo
SBILAS FRANCISCO DE SOUZA

E Nascimérito
eNEM992 ,

rﬂﬂﬂn
LY [ e T .4

ViDA e “REWDEH{.‘[A 514

76 NOV 2019
Fie TOCOL A |

CIA RER:
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SEATETARLS IVE BCFERA SUOCLAL
ATTTRT s I e R g avades e

MINISTERIO DA FAZENDA

Recefta Federal
Cadastro de Pessoas Fisicas
COMPROVANTE DE INSCRIGAO

Homaro
135.281.934-17
MNome
SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

Nascimento L] |
20/06/1987
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD
|

AP RE W
COMFRL/ VIDA E PREVIDENCIA SiA

26 NOV 2019

Px: TOCOLO
L AcknciA RECIFE |

S 9.048.064 .
<< SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA >>

Frshgian
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. 17.06.1988 »>
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R AT @ TO00 0 TEA) TOMG RAGIONAL

f 8.598.057 - 26/0772008 £

1 < MARLA ADRIANA MENDONGA DA SILVA >>

| << 305¢ BENEDITO DE MENDONGCA >> _

| << MARIA DO SOCORRO DA SILVA >> | 8

- QuUIPERA - PE uafuzhgﬂ ‘*g_f* g

i << CN, 176844 LJEDF.WI:#AT.EEDE
! oupAPA-PE ﬂm‘! >
d

JELACA FEDERATIVA E

TR T

AR A AR

A REV
COMI RL+ «slws E PREVIDENCIA SIA

26 NOV 2019
P« TOCOLO

~__AGENCIA RECIFE
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COMGO DE CONTROLE
G184 FOBCFTFE5003

A ngahoral desie T deah
i o EmalE il T e e

wrarw recuita farnda gov.bi
Coatie ¢yasd s
Secsttiea S Recea Fecwrat o B!
BY pagias MED gawsE P ¢ 0 on Brarba
ooy o v foader g

W TERD DA FATTMEA
S W
COMPROVANTE DE INSCRICAD
e s
11115645483
MARA ADRIANA MERDONCA DA BLVA
| 03021984
LU0 EEVTE GO SRPRTATE §E SuteRacio

-‘;ﬂﬂ.—.nf
COMI RL« 41l & PREVIDENGIA SIA

26 NOV 2019
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AR AubA EvTOro O TERR oRo aGionAL TS

REFLNLIGE FEDZHAT

4.698.057 26/07/2008 §
MK ADRIANA MENDONGA DA SILVA »>

I lileTe s

<< JOSE BENEDITO DE MENDONCA >>
<< MBRIA DO SOCORRO DA SILVA >>

=

QUIPLPA - PE 03/02/19594 4

i << CN 1‘544LA5DF4W¢#RT5EDE
! OUIPARA-PE 03/08/2007 >>

F-ogMz -4

e

o TMPREV -
COMI RL. «ius & PREVIDENCIA Si4

2 6 NOV 2019
Pk« TOCOLO

AGENCIA RECIFE
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WINTTERID DA FAZENDA
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2a VIA

DE PERNAMBLCOD
AV, JOAD DE AARROS,

'k
COMPANHIA ENERGETICA

111, BOA VISTA,

RECIFE, PERNAMBUCO

Tarita Social de Energla Eldtrica - Lel 10.438, de 26704/02

COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116

Atendimento ao deficients auditive ou de fala: DB0O 281 0142

Agdneia de Regulagio dos Servigos Publicos De

Ouwvidoria 0800 282 55089
& do Estado

Eﬁﬁ,’ﬂﬁﬂmnnw c E LPE de Pernambuco-ARPE: 0B00-T270167-Ligagio Gratulta de Telefones Flxos
MECRICAD ESTADUAL 000504383 Agéncia Nacional de Enefgia Elétrica - ANEEL
www.celpe.com.br 167-Ligagho Gratuita de telefones fixos o movels
[DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMIESLE DA MOTA FISCAL CONTA CONTRATD
0802018 000159810020
LEONARDO ALEXANDRE COUTINHO FALCAQ 1 B.‘“‘ 0:"201 9
CATA D& APRESENTAGAD DO GLIENTE
CRF: 099,973, 08477 YOTAL A PAGAR (RS} 09/10:2018 Frow ety
WUMERD DA NOTA FISCAL
217.48 N* D& NSTALACAD
ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA J 080222398 DOO0E2STTA
LASSIFICAGAD
AL PR B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofasico
HMANOPOLESICARUARL
Fsuzman CARLIARL PE EBERVADO A FISCO
E’ e - — IMIM TRy r DED2.5ADB.SEEF.BBBY.1AEE.400C.1BAB.C58D
rifas, prod BEMVIOE | tribwios &8 encontram &
iﬂih;.lﬂ PAra sONEURE BN ORI Mi de sencdursmic & no
ite warw colpe com_br

! nEscmEio DA NOTA FISCAL

I DESCRICAD Inuurmmc-” PRECD H VALOR (RS) |
Cansumo Ativa(kilh) 718,00 | u,lmmz| 177, Hl
Acrbazima Bandeiea AMARELA J 1 |
Acréscimo Bandeia VERMELHA = | | 5, -.a]
Contrn, llum, Pobsiea M nnrclp-l - T | | ﬁ.1!:
CME Subvengho-LDE-NF OTZIT1033-07/0810 | | 1.HI &
. ik ETORICE DO CONSUMGD
Mults por strasn-NF OTEI62136 - D010 | | | z.i-‘l'i " Ariosiie - i
Jures per srasc-NF 0TEIEZI6 - DEDS1R | J Q] | SUT TR [ 210
: | SET 40 | L
| | [ AGO 18 I b
| | JUL 0B i 1 a0
- e Juw 19 il i
| TOTAL DA FATURA ] i| 1T 48| [ COMPORIGAD DD CONBUMGD || Al 48 fmiifiii i m
o O ABR. T8 e nr
[ urunnc;m OE TRIBUTOS | | meemhe se Erargn pealiperdll | 7 ST RTTIESITS M
- kma mbosrsed e g [| FEV S ey i
[ Base VALOR Doiieges Babselss  BEY  waa  [{ ANV NI o]
::Amu?.tn m% | m:um | s CALEULD ey .l vﬁ‘iﬁ% Trmusza eada  xai (L OEZ HE NI ur
I % l[25.00]] 4708 || 18b.3 | 24z [ s J[ses)[ e TotaL T :::l :: :fr': :: :::”::”mbwmmm”m :;:
DIIH‘.A D EFREQ CiA DAS N
DEMOMSTRATVO DE CONSLUMD DESTA NOTA FISCAL
e [ranft i, o] [uoerd o
000OGERITERITAZA! GAT DRAWIONS EBASD OWINRN BOAGY 33 100008 €80 1iaee | DC-Nodefomssam Enegin  CARUARL 008 il b
[ TP r——— 6,68 3,10 LE LA
DWIC-Ourag o raaima oy 008 1.BE [ ] LT
e Lo
DAL Doragio o Limvite iy 1233
R L BT LTS
DT PREVETA PARA & PRONMA LETURA: S0 19000 1 [EUtsin: o= Lacarpe o Une = R} 1334
FORMALDES IMPORTANTES NIVEIS DE TENSAD
Pagus no ponte maie perto de voce! fanmasia michalle: av jose sabvador 05 facman /| e s armarinns & TENSAD NOMINALY LIMITE DE WARIACAD(V)
apeiaria; svenids goncalo nunes de ollveica 204
b data da keflurs 8 bandelra em viges & 8 Amarela. !.Fthlrrhmudrl BT warw anae | gew br. [T o
ICMS sobre subvensio CDE. conforme Decreto Extadusl 39458713,
:lh-nu.i compenads g do hié lagho nae iknaidade individusl ou do nevel de lensbo de fomascmenia 120 03 FEL]
Pagio. em atrasc gera muits T5%(Resd14IANEEL), Juros 1%a.miLel 10.43802) e Suslizacho menstana no prox, i
Glisnie & compersade quanda hi descemorimento do pramo definkdo para o8 pedroes de stenc o par [ Mﬁmﬂlﬂ Iﬁl.‘_l.ﬂk:-l I
CONTA CONTRATO MERIAND TOTAL A PAGARAS] VENCMENTD TALAD DF PAGAMENTE
000159810020 10/2019 217,48 16/1002012 Evite dobrar, perfurar ou rasurar,
Este canholo sera usado am laitora otica,
(i m I] Ti?il‘ H n” NS




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190659171

Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Quipapa
Data do acidente: 14/02/2018

FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

APRESENTA-SE COM TROFISMO MUSCULAR EQUIVALENTE AO LADO COTRALATERAL, BOM ALINHAMENTO E
ALTURA DO MEMBRO.

APRESENTA LIMITACAO DE FLEXAO DO JOELHO DIREITO COM FLEXAO MAXIMA DE 90 GRAUS

APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR EM PERNA COM QUEIXAS ALGICAS EM FOCO DE FRATURA E
LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR EM JOELHO DIREITO

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/12/2019
Conduta mantida:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190659171 Cidade: Quipapa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA Data do acidente: 14/02/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA

Descricao do exame APRESENTA-SE COM TROFISMO MUSCULAR EQUIVALENTE AO LADO COTRALATERAL, BOM ALINHAMENTO E
fisico: ALTURA DO MEMBRO.

APRESENTA LIMITACAO DE FLEXAO DO JOELHO DIREITO COM FLEXAO MAXIMA DE 90 GRAUS

Resultados terapéuticos: APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR EM PERNA COM QUEIXAS ALGICAS EM FOCO DE FRATURA E
LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR EM JOELHO DIREITO

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/12/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190659171 Cidade: Quipapa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA Data do acidente: 14/02/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 10/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TiBIA E FIBULA DIREITAS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE). ALTA.
P1.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL 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 o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190659171 Cidade: Quipapa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA Data do acidente: 14/02/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TiBIA E FIBULA DIREITAS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE). ALTA.
P1.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL 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 o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




I OAMPREV

: COMPRE / VIDA E PREVIDENCIA SIA
PROCURACAOD

. | 26 NOV 2019
OUTORGANTE(Vitima beneficiaria) !
NOME: S1DeLEl  FRIVESCED DEe <pnlrsA | P.‘"" !-DCOLO
RG:_T0Y £ ObM CPF:_(R5. 2 81 734-77 -estapocvi:|' Sade 2d-” 3 PECIFE
ENDERECO: $0.4 £ AssocEal ) Ne § o7
BAIRRO: [« {2 J&1 ss 54 , CIDADE:_ 2744/ 4 &4, UF__/&
OUTORGADO (Procurador) :
NOME: _S/JAS FRAVG SCE e SOUAL
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Pelo presente Instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo rneu:Lﬂ ante procurador e

outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especials para representar- rI Seguradora Lider dos
Consorcio do Seguro DPVAT, a fim de dar entrada no pedido de Indenizacdo referpnte ao Seguro Dbrigatério
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0417225/19
Numero do Sinistro: 3190659171
Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA Data do acidente: 14/02/2018
CPF: 135.281.934-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: géDUCZIfI FRANCISCO DE

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentos de identificacao

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 03/12/2019 Data do cadastramento: 03/12/2019
Nome: SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 106.768.044-62 CPF: 118.262.994-67

SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0417225/19

Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA Data do acidente: 14/02/2018
SIDCLEI FRANCISCO DE

CPF: 135.281.934-17 CPF de: Préprio Titular do CPF: . o\

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM : 106.768.044-62

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA : 135.281.934-17

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
Nome: SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 106.768.044-62 CPF: 118.262.994-67

SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0417225/19
NuUmero do Sinistro: 3190659171

Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA Data do acidente: 14/02/2018
SIDCLEI FRANCISCO DE

CPF: 135.281.934-17 CPF de: Préprio Titular do CPF: . o\

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentos de identificacao
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 29/11/2019 Data do cadastramento: 29/11/2019
Nome: SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 106.768.044-62 CPF: 118.262.994-67

SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
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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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190659171 Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA
Data do Acidente: 14/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

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

Cartan? 15161183
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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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190659171 Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

Data do Acidente: 14/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

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

Documentos de | Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da pessoa indicada pelo
identifica¢do beneficiario para assinar a rogo/a pedido ou, se ndo possuir, da certiddo de
nascimento, da certiddo de casamento, da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social -
CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo - CNH, pois n&o foi entregue.

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

Cartan? 15161184
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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, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190659171 Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

Data do Acidente: 14/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

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

Documentos de | Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da pessoa indicada pelo
identifica¢do beneficiario para assinar a rogo/a pedido ou, se ndo possuir, da certiddo de
nascimento, da certiddo de casamento, da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social -
CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo - CNH, pois n&o foi entregue.

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? 15170143
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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, 10 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190659171 Vitima: SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

Data do Acidente: 14/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SILAS FRANCISCO DE SOUZA VALENTIM
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SIDCLEI FRANCISCO DE SOUZA

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15214530



