00030076

INVALIDEZ

'
—
oI
(]
=
©
o
'
o
0
—
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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190546771 Vitima: MARIA APARECIDA DE HOLANDA
Data do Acidente: 23/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO GABRIEL BARBOSA ALVES DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA APARECIDA DE HOLANDA

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 n2 14806780
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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, 01 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190546771 Vitima: MARIA APARECIDA DE HOLANDA

Data do Acidente: 23/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO GABRIEL BARBOSA ALVES DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIA APARECIDA DE HOLANDA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14828991



00010762

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
<
N
w0
L2
o
o
[sg}
o
w0
2
o
(o]
©
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, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190546771 Vitima: MARIA APARECIDA DE HOLANDA

Data do Acidente: 23/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO GABRIEL BARBOSA ALVES DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA APARECIDA DE HOLANDA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARIA APARECIDA DE HOLANDA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000002238-1

Conta: 000008245-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Rio de Janeiro, 16 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190546771 Vitima: MARIA APARECIDA DE HOLANDA

Data do Acidente: 23/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO GABRIEL BARBOSA ALVES DA SILVA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA APARECIDA DE HOLANDA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 16/06/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15861880
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[exclusivo para pessoas com deficiénga auditiva®

g

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessatio o preenchimento completo de todos os campos com os dadas do BEMEFICIARKY ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenlzagao. Dades incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloguesda e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatoric Representante Legal para:

Beneficldrio gntye 0 2 15 anos (pai. mae, tuter) ou o Incapaz com curader. O formularlo deverd ser preenchido com os dades
do Representante Legal [Pai, Mae, Tutor ou Curadar), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {no campo 2-
"Azsinaturz do Representante Legal”}.

Beneficiarlo gntre 16 @ 17 anos - Mecessario que o Beneficiario saja gssist & I* (Pal, Mag, Tutar],
O formulério deverd ser preenchide com os dados do beneficiaric. Mecessdrio que o formuldrnio seja assinado pele mengr de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal [campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

[ Németo do Sinistro QuASL | CPF da Yitima | [Mame complete da vilima
k oGl oaiu-35 ) deus ADcmede da 0 \ends
" )

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIQ OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome compl 1 CPF titular da conta Profissfo

Tene  ADesvede e Feonende| O3 QIO | wpene
Endereco Hamera Camplemento

. e do &Po 80
Bairrg P_v\'(, - Cidade dﬂr_} Estatio PL CEP

M Eggg'r_ 3, 93 i =
Erreail | Tebefone (DELY
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Declans, sab as penas da lel e para fins de prova de residéncia jonks a Seguradora Lider - OFPVYAT, residir no enderego acima, Segue, 2r anexs,
Lcﬁpia do comprovante de residéncia do endereqg infermado,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

IB%ECUSO INFORMAR

[ R% 3,007 00 ATE RS 5,000,0

i SEM REMDIA
[ RS 5.000,00 ATE RS 700000

77 ATE RS 1,040, 0
JACIMA DE RS 100000

(i B5 1,000, ATE F$ 3.000,00

] CONTA POUPANGCA (Somente para os bancos abaixg, Assinale wma opeaot 5 COMTA CORRENTE (todas os bances)
[ I'BRADESCON[237) [ BANGCO DOBRASIL(001)  [ITAD [341) B WA
[ CAarxa ECONOMICA FEDERAL (104) [ o J\cml | _C)Q _J._J
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
I¥AE: W NRQ [ HF&. oY [ulLia} Ly
[ C ] k 11n% LA gaks5 (=]
infoemar dligibe se exlstlr) (Infarmar digito 48 eaislir) feforenar dhailo de xislio Urfrenan dlgibes s& exisdicy

Declaro que os dados bancérios sado de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitana para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio da valor indenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidsic

Campao T = Assinatura di Representanpe Legal
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SHTRATO COMTA CORRENWTE PARA STMPLES COWFEREMCIA

BGENCIA: 22351 OONTA: 8.245-1
SELENTE: MARTA APARECIDA HOLANDA

{ISTARICO DOCEM. VALOR
Y11 |

Salda Antertar
— HAO0 HA LANCAHENTOS —

Saldo

Miros *

Oata de Oeblto de Juros 0108/ 2018
IOF =

Data de Dabito de JOF 01/08/ 2018

ix)hpurados de acordo con o sowstorio dos saldos
devadores dlardos mo mes anterior ao detlio

JHSERYACDES:

14 fo verso CONO GOMBErvar este documents,
gntre cutras {nforsacies.
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Y LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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2 i e ekt rich
= RENDA MENSAL:
2 recuso imroRmas [ a¢ rs1.00000 [] #$3.001,00 &T¢ A$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [ rs1.001,00 aT¢ s3.000,00 [ #ss.001,00 A7¢ #$7.000,00 [0 acima pe R$10.000,00 _
. E i e e T TR
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -ALSINALEUMA OPCAQDECONTA =
1
a [Jcowraprouranca Scmente pars o biancos abag. Afindle urmia e 3o (53 CONTA CORRENTE frodos o3 bancos! -
[ eradesco (237) [ rau ) Nome do BANCO: Ejh&‘l:p.
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S gue ey Lser direito ieconherends ¢ dando desde
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOM ENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da bsi, que estou mpassitthtado de apresentar o laudo do IMntuts Meds o Legal [IML) para o3 fins de requenimento de indenizagSa
oo Seguro DPVAT pos invalider PECMANErte, umd ver que [assinalar uma das oprles):

R 1430 h ML que atenda a regiBo do acidente ou da minha residéncia, oy
Oo IML que atende a regida do acdente ou da minha res

D O'IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com

Pelo mottive aasinalado, salicits o PleAseguamento da analise: du 1eey
apresentady, concordando, desde |4, em me submeter &
permanentes decorrentes de aodente de triviie, donform
avabacho médics ou renina ao dieimo de eond #3ld L, £a

Prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

arhdo de wlenitag o do Seguia DPVAT, por wivalides permanente, com base na decum
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SHTRATO COMTA CORRENWTE PARA STMPLES COWFEREMCIA

BGENCIA: 22351 OONTA: 8.245-1
SELENTE: MARTA APARECIDA HOLANDA
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Data de Dabito de JOF 01/08/ 2018
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devadores dlardos mo mes anterior ao detlio

JHSERYACDES:

14 fo verso CONO GOMBErvar este documents,
gntre cutras {nforsacies.

| ARUANA SEGUROS
a7 00T 2818

“al




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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190546771
Nome do(a) Examinado(a): Maria Aparecida de Holanda
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Vila do Cipo, 80
Lagoa dos Gatos Lagoa dos Gatos PE CEP: 55450-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / SP ] 602103101
Data local do acidente: [ 23/06/2018 ]
Data local do exame: [ 14/10/2019 ] Goiana [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DIAFISARIA DO RADIO DIREITO

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 23/06/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DIAFISARIA DO RADIO
DIREITO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZAGCAO DE FIXACAO DE FRATURA COM
USO DE PLACA DCP 3.5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS NO DIA 26/06/2018, RECEBEU ALTA APOS 24 HORAS. FOI
ACOMPANHADO EM CARATER, AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Complicacées: PACIENTE APRESENTA CICATRIZ LONGITUDINAL EM FACE DORSO RADIAL DO ANTEBRACO DE 12 CM,
ALEM DE AFIRMAR DOR E DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES MANUAIS COM USO DO MEMBRO SUPERIOR
DIREITO.

Data da Alta: 27/06/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA DA MUSCULATURA DO ANTEBRACO EM 1,5 CM,
CICATRIZ LONGITUDINAL EM FACE DORSO RADIAL DO ANTEBRACO DE 12 CM, DIMINUICAO DA SUPINACAO DO PUNHO
EM 20°, DIMINUICAO DA PRONACAO DO PUNHO EM 25°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA DO PUNHO GRAU
I, DIMINUIQAO DA EXTENSAO DO PUNHO EM 30°, DIMINUI(}AO DA FLEXAO DO PUNHO EM 25°, DEFICIT DE FORGCA
FLEXORA E EXTENSORA DO COTOVELO GRAU 1, 'AFIRMA DOR E DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES MANUAIS
COM USO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

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

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

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

MEMBRO SUPERIOR - Lado Direito

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

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

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

&.58; mm}l;u ;u'u.hJ&

Dr. Tiage Martins Formiga
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| ARUANA SEGUROS
17 0UT 2008

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMSU
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
: POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
%, La ff’hELEGACIA DE POLICIA DA 089* CIRCUNSCRIGAD - LAGOA DOS
GATOS - DP99°CIRC DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE OCCRRENCIAN 1{8F0189000252

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/08/2018 as
10:13

ACH IRANSIT -
que aconleceu no dia 23172018 as 06:30

Fato ocorrldo no endereco. MUMICIPIO DI LAGOA DOS GATOS, 1, 5iTIO
LAJEDD - Bairro: ZOMA RURAL - LAGOA DOS GATOS /PERNAMBLUGCO
/ARASIL

Locsl do Faln WIA PUBLICA

Pasada(s} envolvida(si na ocoménacia:

DESCONHECIDO [ AUTOR VAGERTE )
JOSE ROSENILSON DE OUVEIRA { TESTEMUNHA |
MARIA APARETIDA DE HOLANDA { VITIMA )

{1sjeto{s) envelvideia) na acerréncia:

VELZULD: {Usado na geragdo de ocorrencia) |, que estava em posse dola) Sria):
JOSE ROSENILSON DE OLIVEIRA

Qualificacsc da(s) pessoz(s) envolvida(s)

MARIA APARECIDA DE HOLANDA {presente ae piantéio) - Sexs Femining Mae
MARIA DE NAZARY DF JFESUS Poi OLINBING GONGCALVES DE HOLANDA Datads
Hasocimento, 28104876 Naturalidade LAGOA DOS GATYOS ' PERKMAMBUCO  ERAEIL
Endereqo Reswdencial. MUNISIPIO DE LAGOA DOS GATOS, 22, RUA CICERD LAURENTING
DA ZILVA - CEP: 8 - Ssbre: VILA CIPD - LAGOA DOS GATOS/PERNAMBUCO/ERASIL

JOSE ROSENILSON DE QLIVEIRA (nfo presente ao plantda) -~ Sexo:
Masculine Onta de Nascimenio 1/4/881 Natwralidade MAQ TNFORMADD i PERNAMBUCD |
BRASIL

DESCONHECIDO {nde presente as plantde) - Sexo Desconhecido Najurabdade NAO
INFORMADO /' PERNAMEBUCO / BRARIL

Qualificacio du{s} uh]etn(s) envolvidﬂ(s} o

Fdel P3/08/2018 10:13




Eoleti de O comEncie file:4fC M sers/SD 8/ infopoliam /B O EPrev iew him]

MOTOCICLETA (VRIGULD) d# propriedade do{a) srfajzdoif ROSENILSON DE
QLIVEIRA que astava em poasa do(a) rfal: JOSE ROSENILSOMN DE OLIVEIRA
CamgonaMarcaModelo MOTOCICLETA/NAD INFORMADO/NAD INFORMAD G Ohjstn
apresndido. Mie

Quantivate (UNIDADE MAD INFORMADA)

Descngie PAS/MOTOCICLETA HOMDR/CO 108 TITAN KT PLAGCA KKATYI2 & CHASEE
PEINCVIINTRIANTEL

Compilemento { Observacéio
INFORMA A DECLARANTE QUE 0O DIA 2386/2041 ESTAVA NA GARUPA DA MOTO DO
SR. JOSE ROSENILEON QUANDD UMA MOTOCICLETA DE ALGUEM BESCONNEGIDD
PAROU ABRUPTALMENTE NA FRENTE E VIERAM A COLIDIN COM A MESMA,

DERRUBANDO-LHE AD CHAD; QUE DA QUEDA QUEBRDU O BRACO DIREITO. NADA
MAIS FOI DITD.

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

e

oG

- > Ao B i
B.OM ﬁaﬁﬁ*&du por: Maria Cecilia da Casts Sancalves Brite - Matricula: 3873439
(l‘_"'ﬁ i =

-,

ARUANA SEGURQS
17 0UT 2018

2del 03/08/2018 10:13
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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: 18/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA APARECIDA DE HOLANDA

BANCO: 001
AGENCIA: 02238-1
CONTA: 000000008245-7

Nr. da Autenticacdo DCDDE831F1DE97CD
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RECIFE, FERNAMBLCD

CEP Sa050-A02

GHPJ 10835930001 05
INSCRIGAD EETADUAL 1005243-92

CELPE

wwn Celpe.com.br

Agencla da Regulasio dos Servlgos Poblicos Delegados do Estado

do Pornambuco-ARFE: 0800-T2T-0167-LIgagdo Gratuita do Tolefones Flxos
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167-Ligagso Gratuia de talafones fixos s mavals

DADDS DD CLIENTE
EQLVAL DO BATISTA DE CAIWELRA

CFF: 05056795490 HIT: 1600372013

ENDEREGD DA UNIDADE CONSUMIDORA
LA VILA Ol CIPO BD

LAGOA DOE GATOSLAGOA DOG GATOS
S5450-00d LAGOA DOS GATOS PE

DOATA DE VENCIMENTO DT BMLSS A DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
30 ’tu 9 1201 9 230212019 DO259313601T]
DATA D4 APRESENTAG KO Nt 00 GLIENTE
TOTAL A PAGAR (RS} 230312018 AO0E42020
NUMERG DL HGTA FISCAL N
16,88 074574783 NIPA NSTALRGAD
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As cundicbes gerale de formecimenls [Reaslugio ANEEL 4143010],
tarifas, produtes, seevigos postadas o idbutos s ancentmm 2
dlpposigio, para consulta pm nesass unbdades de atandimanls & no

DESCRICAD DA NOTA FISCAL

RESGRIGAD Hmnmen FREGD | VALOR {RY) | R
| ————
Coneumo Ao s Y | oo |omwwes s ARS8 erans
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*"" e DECLARAGAO DE PREVENGAD A LAVAGEM DE DINHEIRC
" LIDER CIRCULAR SUSEP 445712

et 1 i oo Pl

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpifiwww.segeradoratidercom.br ou ligue pars o JAL DPVYAT Q00 0227204 ou D600 221206
{eeckusivo para pegsoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPQRTANTES:

O preenchimento daste Formuldrio & parte Intagranta do processo de liguidscao de sinlstro, conforme astabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endarago efetrdnico:

httpy w2, 5 WS ERGOV.AR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1 L0 MG 0=29636

A Circular SUSEP" ne 445712, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado seguradar, detarmina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constitulr cadastrn das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, atém dos documentos de identificacap pessoal, informardes acerca da prafissdo © da fixg de renda mensal, além da

respactiva dacumentzcan comprobatdria,

A recusa em fornecer as infarmagbes de profiss¥o « randa, nesta formuidrio, ndc Impede o pagamento da indenlzagio do
Seguro DPVAT, contude, por determinacia da referida Circutar, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF.

' Supedintenddncia de Sequros Privados - SUSER drgdo responsdve; pedo contrals & fctalizasio dos marcadas de saqur, previdenda privada aberna, capiak
Izagdo & essequro,

1 Consaibo de Controkt de Atividades Financeimy - CEAF, &rghc integrare da estrurura do Minlatéro go Fazanda, tem por Analideace disclplinar, AplAr penss
administrthvas, racober, exzminar e [dantificar as acenrdncias suspeitas de athvidades lisias pravizeas na Lzl nod 27 158,

L

Paio spotaa, 1S umm Kie. oy v‘lumﬁns:r{m lBino CPFsoba Ne 30 (b 134, 24
na qualidade de P rador {a) f Interrmadidrio {a) do Benéﬁc!énn i\c,:m m N TIORS A AT :’J\Silf}wﬁm inserito
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190546771 Cidade: Lagoa dos Gatos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA APARECIDA DE HOLANDA Data do acidente: 23/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO DIREITO

Descricao do exame AO EXAME DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA DA MUSCULATURA DO ANTEBRACO EM 1,5 CM,
fisico: CICATRIZ LONGITUDINAL EM FACE DORSO RADIAL DO ANTEBRACO DE 12 CM, DIMINUICAO DA SUPINACAO DO
PUNHO EM 20°, DIMINUIGAO DA PRONACAO DO PUNHO EM 25°, DEFICIT DE FORGA FLEXORA E EXTENSORA DO
PUNHO GRAU II, DIMINUIGAO DA EXTENSAO DO PUNHO EM 30°, DIMINUIGAO DA FLEXAO DO PUNHO EM 25°,
DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA DO COTOVELO GRAU II, AFIRMA DOR E DIFICULDADE DE REALIZAR
ATIVIDADES MANUAIS COM USO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA LEVE EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 14/10/2019

Conduta mantida:

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) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190546771 Cidade: Lagoa dos Gatos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA APARECIDA DE HOLANDA Data do acidente: 23/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA PERICIADA EM 25/01/2019 - SEM SEQUELA.
@1 /@2 - SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros superiores 70% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0392249/18

Vitima: MARIA APARECIDA DE HOLANDA Data do acidente: 23/06/2018
. ) L peg . . MARIA APARECIDA DE
CPF: 027.910.914-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: HOLANDA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOAO GABRIEL BARBOSA ALVES DA SILVA : 120.046.114-21

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

MARIA APARECIDA DE HOLANDA : 027.910.914-83

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/10/2018 Data do cadastramento: 26/10/2018
Nome: JOAO GABRIEL BARBOSA ALVES DA SILVA Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 120.046.114-21 CPF: 109.530.024-54

JOAO GABRIEL BARBOSA ALVES DA SILVA NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0329052/19
Numero do Sinistro: 3190546771
Vitima: MARIA APARECIDA DE HOLANDA Data do acidente: 23/06/2018
. . . . MARIA APARECIDA DE
CPF: 027.910.914-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: HOLANDA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA 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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 10/06/2020 Data do cadastramento: 10/06/2020
Nome: MARIA APARECIDA DE HOLANDA Nome: Fabiana Lucia Duarte Rosa Pereira
CPF: 027.910.914-83 CPF: 089.616.657-07

MARIA APARECIDA DE HOLANDA Fabiana Lucia Duarte Rosa Pereira



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0329052/19
Vitima: MARIA APARECIDA DE HOLANDA Data do acidente: 23/06/2018
. ) L peg . . MARIA APARECIDA DE
CPF: 027.910.914-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: HOLANDA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOAO GABRIEL BARBOSA ALVES DA SILVA : 120.046.114-21

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

MARIA APARECIDA DE HOLANDA : 027.910.914-83

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 apresentagao: 23/09/2019 Data do cadastramento: 23/09/2019
Nome: JOAO GABRIEL BARBOSA ALVES DA SILVA Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 120.046.114-21 CPF: 109.530.024-54

JOAO GABRIEL BARBOSA ALVES DA SILVA NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA



