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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, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200096227 Vitima: EDMARA BESERRA DA SILVA
Data do Acidente: 23/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDMARA BESERRA 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 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? 15568968
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200096227 Vitima: EDMARA BESERRA DA SILVA
Data do Acidente: 23/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EDMARA BESERRA DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 23/11/2019, emitido pelo Dr.

ANA HELENA LEANDRO CRM n? 8662 - PB, da Instituicdo SUS, que informa evolucdo sem sequela
permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15589722



5 - Nome completo: - . G- CPF;
EDmAre Beserre DA S.LuA 12.543.694 -89
7 - Profissbo: B - Enderega; 9- Nomero: | 10- Complemeanto:
Rec. 3wy Simo BANDe, RAS 350 | cwKsa
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13- Estado: | 14 - CEP;
Fowd Ruaa. BREIC DA MATRE TEOEVS | 1= SC13C- 000
15 - E-mail: 16 - TeliDOO):
- S — 54 Q Hrj Hﬁ'&
i'i'* DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENIFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
3 L]
S 18- CPF doRepresantante Legal; 19- Profissio do Represantante Lagal:
(¥
E Declaro, para todos o1 fins de direlts, residir no endereco acima Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
£ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: . ' R
[ recuso ncormar [J #s1.004 rs1.000,00 [] ®s2501,00 ATE /55.000,00
[0 semmenoa [ ws1.001,00ATE RS2.500,00 [0 acma pe rss.oo0,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ eeneniciAnio pa inpenizACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARI DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA. {Sormenie paes o Bancos shains, Assinae s opco] [ CONTA CORRENTE tocios on barson)
| [] eradesco (237) [ macs(3a1) Nome do BANCO:

MOR

TADOD

MNAD ALFABRET]

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

——
[ oams (pespesas D assisTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ wvauoez ermanente [ morre I]
'_ S | - Momie completo da vitima: —t

: =
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WTIMA BENEFICIARIMEPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N® 4452012

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:
- —

—
2 - N2 do sinistre ou ASL:

[J ssncodobrmsifool) ] cabe Econdmica Federal {104)

AGEH:m:O -:ulm:( A3C R4 j !GE“H@D "-D"'T“"( _]O

fimharmar o digito se cuisti) [irdormmar o digito se mctic) [edarmnar o digito se e {Informar o gl s esitic)

Avterizo a Seguradora Lder s creditar na conta bancdria informada, de rmn!"a_t-a_rulirldadn- o valor da indenizagio/reembolso do Segura DPYAT
4 que eu tiver direitn, reconhécendo e dando, desde 8 & somente 3pds 3 efetivagdo do credito, guitagdo total do valor recebida

—

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDES PERMANENTE

Declaro, sob 32 penas da Le. gue estou ImpossibiiFiado de apresentar o laudo do Instituta Médico Leg# (IML) pars os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Led n® 6.194/74), uma ver que
® MNaoha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® D IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende & regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimonto da andlise do mew pedido de indan ticda do Segurs OPYAT, por invalider permanente, com base ng documents cdo midica
apresentada sem a apresentag3o do laudo do IML, concordando, desde 14, 8m me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessirio, 45 custas
da Seguradora Lider para verificacda da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsite causado por veiculo
automotor, conforme o disposts fa Le: 5.194,74
Declaro gue esta automzacho ndo significa prévia concorddneia com 2 futurs avaliagdo meédica ou rendncia ao direito de contestar 3 avaliagho medica, caso
arisiordes o seu conteuso,

DECLARACAD DE LNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA EOBERTURA DE MORTE

3. Estade 24-Data do
civil da vitima: ] Soiteiro 7] Casado jno Gl [ owerciada Ummm- [ viiwe S e v

2 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirola): [Jsim [JNse | 27-5eavitima debwou companheimial, inkormar o nome completo:

28:Vtima | ] Sim | 29- S tinha filhos, informar | 30, vilma debe Osim |31 -viima [Jsim ["éz-semmim.ﬂm 33 Vitima detnou ] 5im
teve filhos? 7] pygg | Vivos: Falecidos: reasciuro fefrascar? [ nio mrn%?Dm | Vivos: Falecidos: pais/aves wivos? [Jnse

Estou dente de que 2 Seguradora Lider pagari, caso devida, 8 indenizscio do Segure DPVAT por morte Squeles beneficianos QUE S8 SDIEIANTATETT & PrOVErEm
es1a condicdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissio ou declaraclo ndo verdadetra poder gerar a obrigaclo de reasarcir o valor recehida, além da
respontabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogol CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a roga) 39 - 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido [a r
. S gy - v Foge) Assinatura da testomunha

0-Locsenns, SAVTA CROY 3o COOTBARIRE U4102] 2070
% - '

41- Assinatura da wittma/beneficirio [dediarante)
42- Assinatura do Representants Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VOO2/2019

MUMHAS

TESTE



IR U LCommencia file ///C /Users/POLICIA Cl "v'IL.f.inf‘c-pul.-'xm]a’BOEP‘rm'iew.hun!

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 128® CIRCUNSCRICAQ - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE -
DP128CIRC DINTER1/1 T°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0218000343

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 28/01/2020 as 14:11

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
23/11/2019 no periodo da Tarde

BANDEIRA - Bairro: SAD DOMINGOS - BREJO DA MAD
Local do Fato: VIA PUBLICA

e
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorméncia: E.{}Licm‘ CiviL Ce
DESCONHECIDO ( AUTOR | AGENTE ) :
LUCIANA FIRMS DE MOLURA SILvA {QUTRO )
EDMARA BESERRA DA SILvA {VITIMA )

Objeto|s) envolvido(s) na ocorréncia:

AGRICULTOR(A) Telefones Celularas:
- 94435249

Endereco Residencial MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, RUA SITIO BANDEIRA - CEP: 55000-000 -
Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO EA.FIIMII“I!H!HIHCO!!HIII.

DESCONHECIDO (ndo presente ag Plantio) - Sexg DesconhecidoNaturalidades: NAD INFORMADO /
PERNAMBUCOD / BRASIL

LUCIANA FIRMO DE MOURA SILVA (néo presente ao plantao) - Sexo: FemininoNaturalidade NAD
INFORMADOD / PERNAMBUCOD / BRASIL

Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA )

Placa: prmM29g9 ?EHNAMBUCOJ‘F‘MH.JETA} Renavam 259567760
Ano FabricagoModelo: 2010/2010 Combustivel GASOLINA

28/01,/2000 1417



L O Ucorréncig file-/iiC /Users/POLICIA ¢ Vf[.-’.infopcd'fxmlfBDEPrwicw htm|

Compiemento / Observagao

A VITIMA INFORMA QUE EsTva PILOTANDO & MOTO QUANDO ACABOU PERDENDO 0 CONTROLE VINDO &
CAIR AD S0LO SENDO SOCORRIDA PARA UPA DE SANTA CRUZ PARA F!ﬂ{:lbllll.'ﬂ'rnl MEDICO -
HOSPITALAR,

Assinatura da(s) Pessoa(s) presente nesta unidade policia|

EDMARA BESERRA pa SiLva

VT bdmons Paunime & Bl

B.O. registrado por: EULIN

DE LimaA - Matricula: 319785-9



5 - Nome completo: - . G- CPF;
EDmAre Beserre DA S.LuA 12.543.694 -89
7 - Profissbo: B - Enderega; 9- Nomero: | 10- Complemeanto:
Rec. 3wy Simo BANDe, RAS 350 | cwKsa
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13- Estado: | 14 - CEP;
Fowd Ruaa. BREIC DA MATRE TEOEVS | 1= SC13C- 000
15 - E-mail: 16 - TeliDOO):
- S — 54 Q Hrj Hﬁ'&
i'i'* DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENIFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
3 L]
S 18- CPF doRepresantante Legal; 19- Profissio do Represantante Lagal:
(¥
E Declaro, para todos o1 fins de direlts, residir no endereco acima Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
£ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: . ' R
[ recuso ncormar [J #s1.004 rs1.000,00 [] ®s2501,00 ATE /55.000,00
[0 semmenoa [ ws1.001,00ATE RS2.500,00 [0 acma pe rss.oo0,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ eeneniciAnio pa inpenizACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARI DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA. {Sormenie paes o Bancos shains, Assinae s opco] [ CONTA CORRENTE tocios on barson)
| [] eradesco (237) [ macs(3a1) Nome do BANCO:

MOR

TADOD

MNAD ALFABRET]

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

——
[ oams (pespesas D assisTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ wvauoez ermanente [ morre I]
'_ S | - Momie completo da vitima: —t

: =
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WTIMA BENEFICIARIMEPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N® 4452012

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:
- —

—
2 - N2 do sinistre ou ASL:

[J ssncodobrmsifool) ] cabe Econdmica Federal {104)

AGEH:m:O -:ulm:( A3C R4 j !GE“H@D "-D"'T“"( _]O

fimharmar o digito se cuisti) [irdormmar o digito se mctic) [edarmnar o digito se e {Informar o gl s esitic)

Avterizo a Seguradora Lder s creditar na conta bancdria informada, de rmn!"a_t-a_rulirldadn- o valor da indenizagio/reembolso do Segura DPYAT
4 que eu tiver direitn, reconhécendo e dando, desde 8 & somente 3pds 3 efetivagdo do credito, guitagdo total do valor recebida

—

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDES PERMANENTE

Declaro, sob 32 penas da Le. gue estou ImpossibiiFiado de apresentar o laudo do Instituta Médico Leg# (IML) pars os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Led n® 6.194/74), uma ver que
® MNaoha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® D IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende & regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimonto da andlise do mew pedido de indan ticda do Segurs OPYAT, por invalider permanente, com base ng documents cdo midica
apresentada sem a apresentag3o do laudo do IML, concordando, desde 14, 8m me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessirio, 45 custas
da Seguradora Lider para verificacda da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsite causado por veiculo
automotor, conforme o disposts fa Le: 5.194,74
Declaro gue esta automzacho ndo significa prévia concorddneia com 2 futurs avaliagdo meédica ou rendncia ao direito de contestar 3 avaliagho medica, caso
arisiordes o seu conteuso,

DECLARACAD DE LNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA EOBERTURA DE MORTE

3. Estade 24-Data do
civil da vitima: ] Soiteiro 7] Casado jno Gl [ owerciada Ummm- [ viiwe S e v

2 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirola): [Jsim [JNse | 27-5eavitima debwou companheimial, inkormar o nome completo:

28:Vtima | ] Sim | 29- S tinha filhos, informar | 30, vilma debe Osim |31 -viima [Jsim ["éz-semmim.ﬂm 33 Vitima detnou ] 5im
teve filhos? 7] pygg | Vivos: Falecidos: reasciuro fefrascar? [ nio mrn%?Dm | Vivos: Falecidos: pais/aves wivos? [Jnse

Estou dente de que 2 Seguradora Lider pagari, caso devida, 8 indenizscio do Segure DPVAT por morte Squeles beneficianos QUE S8 SDIEIANTATETT & PrOVErEm
es1a condicdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissio ou declaraclo ndo verdadetra poder gerar a obrigaclo de reasarcir o valor recehida, além da
respontabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogol CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a roga) 39 - 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido [a r
. S gy - v Foge) Assinatura da testomunha

0-Locsenns, SAVTA CROY 3o COOTBARIRE U4102] 2070
% - '

41- Assinatura da wittma/beneficirio [dediarante)
42- Assinatura do Representants Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VOO2/2019

MUMHAS

TESTE
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g Tt DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
( L ' DER CIRCULAR SUSEP 445/12

Rt s 09 St k]

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221208
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

INFORMAGOES IMPORTANTES:

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

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal além da 1

respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informaces de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagac do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacgio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagéo ao COAF’.

' Superintenddncia de Seguros Privados = SUSER Arglo responsivel pelo contrale & fiscalizacho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
[z AD & resseguro,

! Conselno de Controle de Atividades Financeiras = COAF, deglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adrministrativas, receber, exarmingt @ identificar a5 ocorréncias suspeitss de atividades illcites previstas na Led pe0.613/08.

\

Pelo exposto, euyfgim lf*“ ¢ psas ol B . Fomamets inscrito (a) no CPF_THS . 234 £44. ; 04

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario Fd I Frepivug, da S e Inscrito
(a) no CPF sob o N JAD.SHI.&H4 /) 84 , do sinistro de DPVAT cobertura Faa e ey da Vitima
;‘f;dﬂum %"M cle Jvbve, , inscrito (a) no CPF sobo Ne 4 2. Sé (674 / ﬁ conforme

determma-:;an da Ciln:ular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

d{/ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copla do comprovante de resldéncla do endereco Informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancao penal prevista no art, 299 do Codigo Penal.

Endereco Mimero Complementn i
{ e  RBrxrino phis, de Rochs O3 Ccpe
Baliro . Cidade Estado CEP
L_ ’H‘Zw 'Q:-rtrlc @-uq Ao (:ép'l.fr’:\:a.-v be Fe 52z 208
Erreall Telefone comercialDDO)} Tedefone celular (DOD)
L e R e Y1990 /777 | TLG-G461-390F
:r ~
'(K' b ae23 Fevere o de 20D
pe 7= &Ffmm" Local e Dats

Assimatura do Declarante

DLDRL.001 VOO1/2017



PREFEITURA MUNICIPAL DE |

UMA CIDADE MELHOR Pag4 TODDS |

DECLARACAOQ

Declaro para os devidos fins de comprovacio que o (a) Sr (a) EDMARA
BESERRA DA SILVA nascido em 03/06/1993 esteve nesta unidade hospitalar no dia
23/11/2019 por volta das 18h15min. Para tanto segue em anexo cépia da ficha da

atendimento do mesmo.

Santa Cruz do Capibaribe, 09 de DEZEMBRO de 2019

ATENCIOSAMENTE

Rodovig PE 160, SN - Curral Pleade — Santa Cruz do Copibaribe - PE

E-mail: upa24hscc@®@amail com



Fleimaa =4

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE gh._.

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE - PE S
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA 24H)

UPA JOSE VIEIRA FILHO

RODOVIA PE 160 KM 12, BAIRRO CURRAL PICADO, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE -PE
CNPJ: 11 196 515/0001-25 CNES 7764480 FONE.(81)899a2-5804 CEP.55180-000 a

Ficha de Atendimento - Entrada do Paciente

Ndimero de Atendimento: 0291579 23112049 181547 Cadige. DD52368
Pacisrte EDMARA BESERRA DA SILVA SUS: TOOT0S822048072
Sax0 F 0. Masc: O3H0&8/15933 ldade 26 ANOS
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Canmbo e Assinalura do Madico Canmbn e Assinalura do Alen



FICHA DE ATENDIMENTO

CLASSIFICAR COMO VERMELHA
Anndy ) Canase (). Estridor{ ) PC<50>140] ) FR=32vom( ), Extramidades frias( ) Pulso Fraco{ |
Pulsc Ausamei) Sudorsse ). PAS<80mmhg( | FAD=>130mmhg( ). Letargia( ) Convulsionandol ):

IfTE'SDOﬁSNE ou s
Queimaduras>25%
0BS

sta ador! ) Intoxicagdo axcgenal |, Sangramentio intestinal( Lesfo grave( |
SC ou acometimento de vias asreas! ) Hipoglicemia com sudorese intensal )

CLASSIFICAR COMO
Palitraumatizado com Gasgow ontre 13 @ 16( ), FC <50 ou =140{ }, FAS <80 ou =190mmhg( ):
PAD>130{ ). Febre >38°C{ \ F com imunodepressas( ) Convuls@o nas dltimas Zahoras( )
Mucosas ressecadas| ) _

Queimaduras entre 19 & 30 graus em
fiistona até 72h de: Hematémese( ¥
OBS.

nao criticas( ); Abuse Sexuall | Dor abdominal ou toracica intensai ),
fragial ). Epistaxal | Acidente perfurn/cortanta c/material biolégical )

CLASSIFICAR COMO VERDE

ldeso com queikasi ); TCE sem perda de consciéncia, ). Fabre sem outros sinais clinicos{ ),
Lombalgia intensa( ); Retorno com >24h( ). Entorse. suspeita de fraturas. guagdes{ ) Dor abdominal
sam alleragdes de SSW( \0: PAS entre 160 e 150 mmhg sem sintomas{ ). PAD entr= 110 e 130mmhg

S agudas( | Tosse coriza, dor de garganta obsfrucdo nasal( )

gimaduras de 1° grau em dreas néo crilicas *Bh( |. Curativos ou retirads
Jesidrataclo( ) Constipagso imestinal sem outros sintomas( |,

de stestados. axames ou receitas ndo wgentes( )

Corisa orénica ou recorrental |
de pantosi | Vémilos ou diarréla
Administracdo de madicainantos| |
aBs

CLASSIFICACAO: VERMELHA( ) AMARELA( ) VERDRES AzuL( |
ENCAMINHADO: ASSISTENTE SOCIAL( ) MEDICO

ASS E CARIMBO DSLENFPERMEIRD




PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0076757/20
Vitima: EDMARA BESERRA DA SILVA Data do acidente: 23/11/2019
CPF: 113.547.674-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDLDCQRA BESERRA DA
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

EDMARA BESERRA DA SILVA : 113.547.674-89

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 apresentacdo: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200096227 Cidade: Brejo da Madre de Deus Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDMARA BESERRA DA SILVA Data do acidente: 23/11/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO 5° METATARSO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200096227 Cidade: Brejo da Madre de Deus Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDMARA BESERRA DA SILVA Data do acidente: 23/11/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO 5° METATARSO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




PROCURACAO

OUTORGANTE

NOME- EDMARA BESERRA DA SILVA

NACIONALIDADE: BRASILEIRO

PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: RG- 8.158.102SDS/PE CPF:113.547.674-89
' DATA DO ACIDENTE:23/11/2019
COBERTURA : INVALIDEZ

VITIMA: EDMARA BESERRA DA SILVA
ENDERECO: RUA - SITIO BANDEIRAS , N° 750, ZONA RURAL
,BREJO DA MADRE DE DEUS -PE

OUTORGADO

NOME: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
'NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAO: RECUSO INFORMAR
IDENTIDADE: 4.810.389 SSP/PE CPF : 945.234.444-04
ENDERECO: RUA:ROSEMIRO ALVES DA ROCHA , N° 03, CENTRO —
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE).

.f

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE), 21DE JANEIRO DE 2020.

. L yL
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ASSINATURA DO OUTORGANTE
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0076757/20
Vitima: EDMARA BESERRA DA SILVA Data do acidente: 23/11/2019
CPF: 113.547.674-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDLDCQRA BESERRA DA
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

EDMARA BESERRA DA SILVA : 113.547.674-89

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 apresentacdo: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



