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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradona 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
Aderuresions do Segpars PER] Regides). Para reclamacgdes 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 Janeiro de 2020

N do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200002402 Vitima: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO
Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRO GREGORIO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15317382
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradona 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
Aderuresions do Segpars PER] Regides). Para reclamacgdes 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, 07 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200002402 Vitima: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRO GREGORIO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO

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 emissao do laudo da avaliacdo 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15336820
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradona 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
Aderuresions do Segpars PER] Regides). Para reclamacgdes 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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200002402 Vitima: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRO GREGORIO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 6.412,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de ambos os membros

inferiores 100%

Graduacao: Em grau leve 47.5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (47.5% de 100%) 47,50%

Valor a indenizar: 47,50% x 13.500,00 = R$ 6.412,50

Recebedor: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO
Valor: RS 6.412,50

Banco: 237

Agéncia: 000003208-5

Conta: 0000090800-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, 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



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacio e
Quantificagao de Lesbes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200002402
Nome do(a) Examinado(a): Alexandre Luiz da Conceicao
Enderecgo do(a) Examinado(a): Rua Belem de Juda, S/N
Rua Belem de Juda Jaboatao dos Guararapes PE CEP: 54290-000
Identificagdo — Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SEM DOCUMENTO / ]
Data local do acidente: [ 28/09/2019 ]
Data local do exame: [ 20/01/2020 ] GOIANA [ PE ]

Resultado da Avaliagao Médica

VI

Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMA RAQUIMEDULAR MAIS TRAUMA TORACICO (FRATURA NO 9° E 10° ARCOS COSTAIS EM HEMI TORAX DIREITO E
FRATURA DE 3° ATE O 8° ARCO COSTAL EM HEMI TORAX ESQUERDO MAIS HEMOTORAX A ESQUERDA)

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 28/09/2019 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA RAQUIMEDULAR MAIS
TRAUMA TORACICO (FRATURA NO 9° E 10° ARCOS COSTAIS EM HEMI TORAX DIREITO E FRATURA DE 3° ATE O 8° ARCO
COSTAL EM HEMI TORAX ESQUERDO MAIS HEMOTORAX A ESQUERDA). O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PARA DRENAGEM EM TORAX ESQUERDO MAIS LAPAROTOMIA EXPLORATORIA PARA CORREGAO DE
HERNIA DIAFRAGMATICA, ALEM DE ARTRODESE DA COLUNA LOMBAR DEVIDO A TRAUMA RAQUIMEDULAR COM
FRATURAS VERTEBRAIS COM INTUITO DE DESCOMPRESSAO MEDULAR. RECEBEU ALTA NO DIA 25/10/2019 E FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA.

Complicagdes: PACIENTE APRESENTA CICATRIZ DE APROXIMADAMENTE DE 25 CM DE COMPRIMENTO EM REGIAO
DORSAL DA COLUNA VERTEBRAL, FAZ USO DE FRALDA GERIATRICA, CICATRIZ EM FACE ANTERIOR DO ABDOME DE
APROXIMADAMENTE 40 CM DE COMPRIMENTO LOCAL ONDE FOI REALIZADO CORREGAO DE HERNIA DIAFRAGMATICA
DEVIDO A TRAUMA DE ABDOME E VIA DE ACESSO CIRURGICA UTILIZADA PARA REALIZAGAO DE ARTRODESE.

Data da Alta: 25/10/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZ DE APROXIMADAMENTE DE 25 CM DE COMPRIMENTO EM REGIAO DORSAL DA
COLUNA VERTEBRAL, APRESENTA DIAGNOSTICO DE BEXIGA NEUROGENICA, O MESMO FAZ USO DE FRALDA
GERIATRICA, APRESENTA CICATRIZ EM FACE ANTERIOR DO ABDOME DE APROXIMADAMENTE 40 CM DE
COMPRIMENTO LOCAL ONDE FOI REALIZADO CORREGAO DE HERNIA DIAFRAGMATICA DEVIDO A TRAUMA DE
ABDOME E VIA DE ACESSO CIRURGICA UTILIZADA PARA REALIZACAO DE ARTRODESE. APRESENTA PARESTESIA E
PARAPLEGIA TOTAL DE MEMBROS INFERIORES, NOTA-SE ATROFIA GENERALIZADA EM COMPARTIMENTOS
MUSCULARES DE AMBOS OS MEMBROS INFERIORES ENCONTRA-SE COM USO DE CADEIRA DE RODAS SEM REFLEXO
PATELARES APARENTES, E AUSENCIA DE REFLEXO AQUILEU EM MEMBROS INFERIORES.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

PARESTESIA E PARAPLEGIA TOTAL DE MEMBROS INFERIORES

ATROFIA GENERALIZADA EM COMPARTIMENTOS MUSCULARES DE AMBOS OS MEMBROS INFERIORES
ENCONTRA-SE COM USO DE CADEIRA DE RODAS SEM REFLEXO PATELARES APARENTES

AUSENCIA DE REFLEXO AQUILEU EM MEMBROS INFERIORES.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opgdes 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. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo 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 observagoes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizacdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo MEMBRO INFERIOR - Lado Direito
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal (Sequela): Regido 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.(*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

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

tg.hah mﬂ}li\u ;u'LI.F-IJ‘:-

Dr. Thage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Cricpedia # Traumainingia

Dr. Tiago Martins Formiga

BOES CRUPE | Jeant CRNPE
TEQOT 14830

CPF - 051.447.734-27
CRM/PB - 8085
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20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSD INFORMAR [ #s1.00ARS100000 [] #s2.501,00 aTE RS5.000,00
[ sem nenoa [J ms1.001,00 ATE A52.500,00 [ acmaa pe rés.0o000
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E Declarm, sob as penas da Ly, estou impossibilliade de apreseniar o ludo do instituto Médico Legad [IML) pare os fins de requenmento de
indenim¢Bo do Seguro OFVAT [Lei n® 6. 194/74), ums ver que:

* Mo hi IML gue atenda 2 regiSio do adidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que stende a reglio do acidente ou da minha residénda ndio realiz pericias pars fins do Seguro DPVAT; ou

& O IML que atende a regido do acidente su da minha residéncia realim pericias com prazo superior 8 50 [noventa) dias do padido.
Solicito 0 prosseguimento da andliie do meu pedido de indentzagdo do Seguro DPVAT, pod invalides permanente, oom base na documed mabdica
apresentada sem 3 aprese do lawdo do iML, concordandn, desde ji, em me submeter b andiise meédica presencial, caso necessdrio, s custas
da Segurador s Lider para verificeclo da existénda e guantificeclo das lesdes permanenies decorrentes de scidente de trinsmo causado por weltulo
sutomotor, conforme o disposto na Led 6.194/74.
Dedaro que ests auteriracio ndo significa pritvia concordincia com a futurs avallacio médica ou rendncla 20 diseito de contestar a avaltaclio médica, caso
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| - LocAL E DATA

Ne/ANO
L-1493/19

[ COMANEXO | X | SEM ANEXO | |
municipio CABO DE STO AGOSTINHO | Rodovia | PE-028 Km
Fonto de Referdncia ENTRADA DE ENEEADAS DOS CORAIS Data |28/09/19
Dia da Semana SABADO | HORA/OCORRENCIA | 22:15 | Hora/Cheg./Pr 23:30
I1 - TIPO DE ACIDENTE
ATROPELAMENTO COLISAQ CHOQUE CAPOTAMENTO
Pedestre Longrtudinal Frontal Poste Arvore Tombamento X
Animal Transversal Traseira Muro,Casa Suida da Pista
| Veiculo Parado Outros
L1l - CONSEQUENCIA
SEM VITIMA | | COM VITIMA X MORTOS FERIDOS X
N'/VEIC. ENVOLVIDOS NO ACIDENTE IDENT. [ 01 [ NAO IDENT TOTAL | o1
LV - CONDICOES CIRCUNSTANCIALS
ACID. VERIFICADO CONDICOES/VIA CONDICOES/TEMPO PERIODO/MDIA SEMAFORD
Longo da Via Seca X Bom X Manhg §/Defiio X
Cruzamento X Molhada Chuva Tarde C/Defeito
Ouiros Enlamcada Meblina Noile X Desligado
Oleada Garoa Madrugada NiExiste
¥ - CONTROLE DO TRAFEGO
Policial Placa “Parc” MAQ DE DIRECAO DIVISAO DA VIA
F Pedestre Placa™Dé a Pref” Unica Farxa Cootinua X
F Retenglo Nio ha Placas Dupls X Cantemro Central
Blocos
Cutros
Vi- CONDICOES DOS CONDUTORES
EXAME DE EMBRIAGUEZ ALCOOLICA - V1I/V2 COMPORTAMENTO - V1/V2
Realizado no Local Permanccen no local
Enc. Para Exame Socarmida ¥i
Niio foi Realizado Vi Evadiu-se
VY11 - DANDOS A FPROFRIEDADE DE TERCEIROS
Proprietirio | | Tomou Conhecimento |

Maturcza das Avariss




icu

QUANTO A TRACAD - V1/V1 ESPECIE - VI/V2 CATEGORIA - V1/V2
Automolor Vi Passageiro Vi Oficial
De Propulsiio Humana Cargn Particular Vi
De tragho animal Tracéo Aluguel
w!%ﬂgmmmm
CULD-01
Marca FIAT | Modelo | UNOMILLE | Amo | 1213 | Renavam | Placa PES-9842
Municipio N” do Chassis 9BD15844AD6779859 Veiculo de Carga n° de Eixo
Cnrregado i Apreendido | Liberado X | Evadiu-se
St
Municipio | _Rg | | O Exp | CPF
Condutor ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO
Residéncia AV. BELEM DE JUDA, 1500 Baurro ALTO DOIS CARNEIROS
Municipio RECIFE Rg | 5108361 | . | ssePE | CPF 036.590.124-59
CNH/Proat/ N® 00570997223 Categoria | AD Validade 29/01/2020 | Hora/Dir. |
VEICULO - 02
Marca | Modelo Ano | | Renavam [ Placa
Mumscipio N do Chassis Veiculo de Carga n* de Eixo
Carregado 1 Apreendido [ Liberado | Evadin-so
Proprietario
Municipio | Rg | | Org Exp. | CPF
Condulor
Muncipio Rg | | Og Exp. | CPF
CNH/Proat/ N° Categoria | Validade |  HoraDir. |
- D1
Nome ANDREZA CARLA DE MELO ldode | 37 | Sewo | F Profissio DONA DE
CASA
Residéncia AV. BELEM DE JUDA, 1500 Bairro ALTO DOIS CARNEIROS
Mumicipio RECIFE [UF | PE [Re | 6139227 [ OrgExp | SDS [ CPF | 047333.034-24
..ﬂ.z
Nome Idade | Sexo | | Profissio |
Residéncia Bairro
Municipio [ UF. | [ Rg | | Org Exp. | | CPF |
VITIMA -01 | Noturcza dos Ferimentos | Leve | Graves X Mortais
Nome | ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAD Motorista | X | Passagowo Pedesire
Estado Civil CASADO idede | 40 | Sew M Nacionalidade Maturalidade
Profissio CHEFE DE Remidéncin AV. BELEM DE JUDA, 1500 Baimo | ALTO DOIS CARNEIROS
Muncipis RECIFE UF | PE | Rg | | OrgExp. | CPF 036.590.124-59
Socormido HOSPITAL DOM HELDER | Municipio
Dados Fornecudos Por
Municipio | | UF | |Rg | | OrgExp | CPF
VITIMA-02 [ Natureza dos Feamenios | Leve T e —
Nome | Motarista [ Passageiro Pedestre
Estado Civil Idade | | Sexo Nacionalidade Naturabidade )
Profissio Residéncia | Bairmo
Municipio UF [ TRg] [ OB | CPF
Secomdo
Dados Fornecidos Por
Residéncin
Municipic |




_ Dingir siCNH ( An. 1621 CTB)

X11 - INFRACOES COMETIDAS

LAN

Vi /vl

Condurir Veicfi Lic. ( An. 230 V CTB

Deixar de Prestar Inform. s sead. { Art 176VCTR )

Desob, Ordens do Agente trims. ( Art 195 CTB )

Conduzir Veic.s\ Doc_Porte Obrig. { A 232 CTB )

Condugr Veie. C\ Lacre Violado ( An 2301 CTB )

Dirigir Sob. Influen. Aleool ( Ant 165 CTB )

Detxar de Prestar Socomo & Vitima ( Arl 1T6 1CTB )

Condurir Veic, 5 Placa { An 2301V CTB )
Conduzir Veic, C\ Pleca lleg. { At 230 VICTB)

Decar de Adotar Prov. P Eviter Pengo Tritns. ( At 176 11
CTH

Conduzir Vele. Aler. Do Camet, (| At 20 VIICTR )

Detxar de Preservs Local de Acd { Ar. 176 U1 CTH )

Conduzir Veic Defeto Equip. Obrig ( An 230IX CTB)
Divivar de Remover Veie. Qdo Determ. { Ant 176 IV CTH } Chirns
AV -AVARIAS APARENTES
VEICULO - 01 VEICULO - 02
EM ANEXO EM ANEXO
XVI - DADOS NECESSARIOS
1. Reboque Efctundo | Policia Militar | | Particular | | Nio Efetuado |
2. Comumicado & Delegacia de | Hora |
Nome do Reccbodor da Ocorréncia | Mairicula 271946-6
XVI - Responsivel Pelo BAT | Posto/Grad. | %67 | Matricula 950260-2 NOME ACIOLI
XV - Digitador da SSTA | €8 PM VIRGINLA RUFINO Of Chefe da SSTA MAJ SWELLINGTON

CONFERE COM O ORIGINAL QUE ME FOI
APRESENTADO




Automavel ¢ Outros Veiculos de 04 Rodas Incéndic -
Marcha i frente -

Marcha aRe -

Onibus, Caminhdo ou Trator -
Trem-—

Veiculo de 2 ou 3 Rodas -

XK £dBa0
§

Capotamenio ou Tombamenio -
Pedestre

Local da colisio -
Animal - Depois da Colisdo -
Objeto Fixo

K s53B

Xitl - CROOUI

EM ANEXO




DFPARTAMENTO DE ESTRADAS DF RODAGEM
PMPE - DGO - CPE - BPRY
Satalhbe Cel. husmiel de Somza Mera

&

Divigr & CTTH (e 16T, 0 CTHY

Cendwzii veic & dor. Port olorig (Ast 332 CTH)
Caalzir veie. o dor Poris sbrig (Are. 131 CTE)
Tarigir sob inMarucin idesal (Aar. 165 CTE)
Thvkize du prestar seearse s witms (A 176 CTH
Dercar de sdeosr prov I evitar paips wans. (Axe 1% CTH)
Deimer de proservar local de acdid. (At 176 1T CTE)

Thazae de remever wai. Qds Devem At [76 IV CTE) o Ongas

SLnT I D > .
Lads 5TE rd : 1 .
ety i HE # / *
e e . e

XI - INFRACOES COMETIDAS

vi vl

.

D depremss mform. ¥ (Al 1%, v. (T8
Diewwh . Oy d vaa do Agenrte Trwns Giae 195 CTH)
Cutluzir veir, ¢ lacrs velsds (S 230, 1T CTH)
Camdusic vele. ' plaes (Art 230 IV. CTH)

Conumic veie o placs fleg. (Ary. 230 VL CTE)
Conduzis val - Alter De caract. (Aot 130, VIL CTHY
Coutmes veic. Dafrito equip. sbrig, (Art. 238 TX)

F

Antoandvel ¢ ovlre veboulos de 4 rodng Inctmiis

Oulbny, Canmbide ¢ Trota: Marika b Fremte,

Trom Mardan b Bé

Veloulo de 2 on 3 Boduy Deanmpagem
=< Pelestre O of am #ibe o Tomb mn
X Animal Lacal du Colisiia
m Obrjrte Figy - DI‘PI'II dn cofisie

XV - AVARTAS APARENTES

VEICULO - 1 VEICULO - a2

EMMLS54M Errn S
*Thmpy DA pagba

‘ Pone- hAmas DIRG D viawTEl £
L B TeTe

¥ CobuNp 01#“1’&; e DIREITE & ¢o Qugnhb
X penye PIREITS Wien Tel @A

¥y porre SBLuvenbe oiaw TE R4

Qve BR2 pg MTOS
r PARA-BRISAS Dian & RO
» pas. CHoGUE BlawTE RO
v Farte1s biaa T oS LoikciTe & ESbucam)

¥ FARe:S TRaSE oS [ DingiTP € EsQuinso)

+0 Papi BeiSas [RASE| M

Ebpnl ‘“;*Rgh Leotmery, Pl oo ner

1 — Reboque efetuado: Policia Militar Particalsr

2 — Comunicado a Delegacia de:

Nio efetuado
_Hora:

Nome do recebedor da ocorréncin:  (Alc. .o

gl -

NOME

XVII - RESPONSAVEL

PELO BAT. i

T im
i

56

ASS:. ;&Ggﬁlﬁﬁ

XVIII - Datilégrafo SSTA:

Of. Chefe SSTA: )

Matdouls: 2 Z2G4& ¢
[POSTO/GRAD. | MATRICULA. : - |

n



BATALAO DE POLICIA RODOVIARIA -
SUBSEQAQ OE TRAFECO E ACIDENTES - (S8TA) i3 ;

DECLARACAC DO CONDUTOR (ANEXO AC 8AT WL 444 19
DESCREVA ARAIXO COMO OCORREU O ACIDENTE:

N

\

i EAAANANSAARAARCE DA FARARA R RS N D EARGS S g R r_-;-'5gn-1\““*n-.n*-nn".nt_;.uqu..-|..1.srnnn‘n..q-qﬁnnh.
| Veloudo:
Kome do Conciuton -
rRG: L"i.-g.ﬁﬂErn-.i&-!-r onE
Plooa do VYeioulc: B Dalp: | I .
Asainatura:

1} ©Condulas dewerd Brmar sen dontwanin de pednddn nunha diiband, b Lalrs ris formn
lesfvel,
2} O Fresnchiments legivel ser4 de rssponsabiiidede do signatério




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

r muMm:mmmmmmmmm uln.uu.lm- WY S5/2002

SN E X b DR AL 012 PP Coel LA mg_gf-?f',“'{""
ks e | fL gelcan pesuns | LFee CASF

-5 %ﬁwr‘_.i_i_ﬁﬁiﬂ_ﬂ u'PF 1: f&n.?a - a9
15 - E-muik
o §7- 752600938

mmm I.IHI.IHE. mm:mmuﬁmmmmmuﬁmwmmm
17 - Homa completo do Reprasentante Legal:

18 - CPF do Representante Legat | 18- Profissdio do Representante Legal:

1 S

unl-u pars todos os fins de qmm I'ﬂ-ldir no mdtm;n acima informado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSD INFORMAR [ #s1.00ARS100000 [] #s2.501,00 aTE RS5.000,00
[ sem nenoa [J ms1.001,00 ATE A52.500,00 [ acmaa pe rés.0o000

11 - DADOS BANCARIOS: [} senericiArio DA INDENIZAGAD [ | REPRESENTANTE LEGAL DO BENERCARIO DA INDENZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)

] CONTA POUPANGA fsormens sare s tances sissis. Assimale uma opchel | 5 CONTA CORRENTE fRodon o bances
] —— [Ireiay) Mome dotanco: DR AQES L O

] sexodommdipon) [ Cabe Econbemics Federal {104)

setan(___)() comon JD|M@ w0090 00 )(2)

(e o chighs w Easisr) T b g e canTrl firfarmra o digro se aimEe ) | mferrrer o digie o ik

Agtorito a Seguradora Lider 3 craditar na conta bancidria informada, de minha titulsridade, o valor da -'nﬂmﬁwrmwm do Sagurs OPVAT
& gue ey tiver direito, reconhecendo e dandg, desde b ¢ somente apds 4 efetivacio do crédito, quitaclo tomal do valor recebido
_m
12 - DECLARACAD DE ALISENCIA DE LAUDO DO L - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CONENTLIAA DE INVALIDE? PERRMENENTE

E Declarm, sob as penas da Ly, estou impossibilliade de apreseniar o ludo do instituto Médico Legad [IML) pare os fins de requenmento de
indenim¢Bo do Seguro OFVAT [Lei n® 6. 194/74), ums ver que:

* Mo hi IML gue atenda 2 regiSio do adidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que stende a reglio do acidente ou da minha residénda ndio realiz pericias pars fins do Seguro DPVAT; ou

& O IML que atende a regido do acidente su da minha residéncia realim pericias com prazo superior 8 50 [noventa) dias do padido.
Solicito 0 prosseguimento da andliie do meu pedido de indentzagdo do Seguro DPVAT, pod invalides permanente, oom base na documed mabdica
apresentada sem 3 aprese do lawdo do iML, concordandn, desde ji, em me submeter b andiise meédica presencial, caso necessdrio, s custas
da Segurador s Lider para verificeclo da existénda e guantificeclo das lesdes permanenies decorrentes de scidente de trinsmo causado por weltulo
sutomotor, conforme o disposto na Led 6.194/74.
Dedaro que ests auteriracio ndo significa pritvia concordincia com a futurs avallacio médica ou rendncla 20 diseito de contestar a avaltaclio médica, caso
:hm‘d:dnuu:nmﬁdn

Mﬂﬂi CADASTRAIS

DECLARACAD DE (NICDS BENERCIARIOS - mmmum

e v [t [ camdojrol []Dwordade [T Sapeeado sudicsiments [ ivo e

5 - Grmaide Pareriesn o avitrma: | 26 - Vitlma deisou companhesroda): Usmnnh 7 = 5 @ vitima detaou cormpenheir{a), inlonmar 0 nome cxnplexs

78 -Vitima [ ] 5im |H Se tinha fithos, informar ;]mm sn ¥1 - Vit Sim | 32 -Se sirha irmios, informar | 23 itima delsou [ Sim
e il ? N | | Winves: Fadechdna: ho!l'rrh?Dm,\l‘hu:. Falecidos: pals/mets vhos? Dm

Estou demte de que o Seguradors Lder pagard, caso devida, @ indenizacio do Seguro DFVAT por mone aqueles beneficiinios que ce presenmrem & provarem
esia condigdo, estande chente, ands. de gue gualquer ornisslio ou decleraclo nlilo verdadeins poderd gersr 8 obrigaclo da ressarcir o valor recebido, além da
mﬁﬂmwﬂrﬁnmmﬂ!dﬂﬁd‘nmﬂ

15 - Nome legivel de quem aising @ pedido (a3 rogo)

Asslnatura da testemunhe

315 - CPF legivel de guem sasing & pedide |3 rago) 3920 | Nome:

37 - Asvinatura de quem msine & pedida (a mgo)

44 - Lo e Data,

A2- Assinaturs o Representants Legsl (s howwer) 43 - Assinatura do Procurador (S8 howser)
FPS.001 VO02,/2019




SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidio n* 2019APH001324 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituigdo Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr(*). ANDERSON SILVA DE ANDRADE, 32 anos,
BRASILEIRO(a), CASADO(a), RG n® 51697 PMPE, inscrito(a) na Receita Federal sob o
CPF n° 072.674.304-65, residente 4 AV BELEM DE JUDA, n°® 1395, , ALTO DOIS
CARNEIROS, JABOATAO DO GUARAPES-PE, certificar que este Grupamento de
Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 28/09/2019, por
volta das 22:43 hs, no enderego: RODOVIA PE 28, S/N, GAIBU CABO DE SANTO
AGOSTINHO-PE, referente a um{a) CAPOTAMENTO, envolvendo AUTOMOVEL FIAT
UNO BRANCA PES9842-PE, no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) ALEXANDRE LUIZ
DA CONCEICAOQ, inscrito sob o CPF n® 036.590.124-59 e Registro Geral * 5105361,
atendido(a) pela Unidade Tética de Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento
Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) CB 710166-0 ROSIMARIO. Foi transportado(a) para o
HOSPITAL DOM HELDER. Registrado(a) com o prontudrio n® 524928, Ficou aos cuidados
do médico DQANIELLE TETI, registro 19345, Os registros desta Certidio foram extraidos
dos arquivos da Divisdo de Operagdes / GBAPH.

Posigio em 02/12/2019
A awienficidods dexia cortidio deve ser confirmads siravés do poriel do Corpe de Bombeiros, no site
heitpwrw.chm pe. govuie, comsmitar protocole »” I01SAPR00I 124

Av. JoBo de Barros, 399 - Hoa Vista - Recife/'PE - CEP S0050-1 80
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44
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Tt DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LiDER i

R e L T

Para mials esclarecimentos, acesse o site http/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[ewchusivo para pessoas com deficiéncia audithva)
- :
| INFORMACOES IMPORTANTES:
| O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 44512, disponivel no enderego eletrdnico:
etpe/ fwrwrw 2 SUSEP.GOV.BA/BIBLIOTECAWEB/ DOCORIGINALASPXTTIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

| Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, informagoes acerca da profissio e da faixa de rends mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria,

N

A recusa em fornecer as informagoes de profissho e renda, neste formuldria, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DFVAT, contudo, por determinagao da referida Clrcular, esta recusa & passivel de comunicaglo ao COAF’,

| "Supenntendincia de Seguros Privados - SUSER, drglo responsbvel pelo controle e Sscalkzagho dos mercados de segurt, previdincla privads aberta, capial
| A O & reMegUnD.

i “ Lonseino de Controke de Atividaces Financeinas - COAF, tglo integrante da estuture do Ministiio da Farenda, tam por Aralidade disciplings, aplicar peras
| sdmindtrativas, receber, examanar ¢ identibcar as ororrdncias suspeitss de atividades ilicitas previstas na Lek me9 81 198,

Pelo exposto, eu ALEXANDRO GREGORIO inscrito (a) no CPF sob o Ne 008.154.394 ! 82 e
na qualidade de Procurador (a) / 1 idrio (a) do Beneficidrio A/ (£ " Cadar
(a) no CPF sob © Ne . A}~ £F2 | do sinistro de DPVAT cobertura 1 47 /B L (P GZ da iima

AMLMM{_&& inscrito (a) no CPF sob o N',E_Zf ""5.91'-"' f.&?-’ ;ch

determinagio da Circular Susep 445/12;
Declaro Profissao: Renda: & apresento 0% documentos comprobatdrnios:

* 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 copia do comprovante de residéncia do enderego informadeo. :
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicars na sancio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

| Endereqn 1
_RUAFRANGA """ﬂ’ﬁ &
sucupmmmam JKBOATAC DOS GUARARAPES PE 84280410

Teiefone celular (DODO)
57685668638 | 51 983600838

Local e Data

Assinatura do Declarante

DLDRL.DOT vOOL2MT



HOSPITAL UNIMED RECIFE III

PACIENTE: |ALEXANDRE LULZ DA CONCEICAD PRONTUARID: 0000292695
DATA DE MASCIMENTOD: 03/06/1979 IDADE: | 40 SEXD; | MASCULING
DATA DE ATENDIMENTO: | 29/09/2019 ATENDIMENTO: 1269306
SUMARIO DE ALTA
CARACTERIZACAD DA INTERMACAO MOTIVO DA ADMISSAO HOSPITALAR
O ELETIVA B URGENCIA TO7 - TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAD ESPECIFICADOS
EVOLUCAD DURANTE O INTERMAMENTO O PACIENTE EVOLUTU SEM INTERCORRENCIAS

- VITIMA DE CAPOTAMENTD

'.'l2 POLTTRALMATISMO:
A. SINDROME MEDULAR INCOMPLETA NIVEL SENSITIVO L2+ BEXIGA NEURDGENICA [ TC COM FX C7 E L2 SEM DESALINHAR + FX

L1 r:m-u COMPRESSAO DA MEDULA DO CORPO DA VERTEBRAL ) + TC DE CRANIO - SEM
B TRAUMA TOR m'%::_r;r. DE COSTELAS - 9 e 10 ( DIREITA ) + 3 a 8 { ESQUERDA ) + HEMOPNEUMOTORAX ESQUERDO.

DRE
03 - PO DE DRENAGEM TORACICA ESQ + LAPAROTOMLA EXPLORADORA + CORRECAC DE HERNLA DIAFRAGMATICA + GASTRORRAFLA

0/
Eu ch DE DRENAGEM TORACICA IJIHE!TA il{ujm}
05 - PO DE ARTRODESE DE COLUNA LO

06 - ITR—~SUPERADA

07- Deiscencia FO angulo inferior m=PELE

ANTIBIOTICOS EM USO

MACRODANTINA CAPS 100MG -> 21/10/19 | 23/10/19
TARGOCID PO/SOLIN]. 400MG -> 06/10/19 15/10/19
TAZOCIN SOL.IN). 4,56 -> 04/10/19 | 13/10/19
DERMODEX ADA - 60G -> O0L/10/19 | 09/10/19
DERMODEX POMADA - 60G -> 30/09/19 | 30/09/139

PRINCIPAIS RESULTADOS DOS EXAMES DIAGNGSTICOS

PRINCIPAIS PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS G HEMOTRANSFUSAO ® um s DIA(S)

30,/09/2019 08:09:08 - LAPAROTOMIA EXPLORADORA + CORRECAD DE HERNiA. DILFRAGH*‘FIEA + GASTRORRAFLA
03/10/2019 18:10:55 - TORACOSTOMIA COM DRAENAGEM PLEURAL FECHADA

04/10/2019 21:10:34 - ARTRODESE DE COLUNA VERTEBRAL { X 06 ] + F'RATUM-LLF 0 DA COLUNA { X02) + LAMINECTOMIA (X02) +
DESCOMPRESSAD MIELORRADICULAR CBHPM 3071509 X 02 + OMIA DE MNA VERTEBRAL PM 3071522-9 X 01

DIAGNGSTICO DA ALTA

m VITIMA DE cnmrmarrn

PﬂLITMJH
HE'DULlﬂ INCOMPLETA NIVEL SENSITIVO L2+ BEXIGA NEUROGENICA LEgTC COM FX C7 E L2 SEM DESALINHAR + FX
L1 CIJH CDHFRESSAG EA MEDULA DO CORPO DA VERTEBRAL éIT TC DE CRANIO -
I}REN.ﬁGEH o C.ll. DIR%?T;'.E DECOSTELAS -9e IO (DIREITA ) + 3 a8 ( E‘SQLI-ERDA } + HEMOPNEUMOTORAX ESQUERDO,
03 - PO DE DRENAGEM TORACICA ESQ + LAPAROTOMIA EXPLORADORA + CORRECAQ DE HERNIA DIAFRAGMATICA + GASTRORRAAFIA

(30/09)

HOSPITAL UNIMED RECIFE 111

CNP1 N® 11.214.624/0019-57 P
JOSE DE ALENCAR, n? 770, ILHA DO LEITE - RECIFE - PE CEP 50070-030

FOME: (81} 3320-7500
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Sequiadora Lider dos

L onibrmad go Sepure DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0002318/20
Vitima: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAQ Data do acidente: 28/09/2019
CPF: 036.590.124-59 CPF de: Proprio Thular do CPF: %ﬂﬁ% LUIZ DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Sinistro

Boletim de ocorméncia
Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaracio de [nexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacio

DuUT

Outros

ALEXANDRO GREGORIOD : 008.154.394-82
Comprovante de residéncia

Declaracio Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio

Procuracio

ALEXANDRE LULZ DA CONCEICAD : 036.590.124-59

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAOD

0 prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informacSes sobre o Seguro DPVAT & consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 D22 12 04 (Outras Regibes). Para reclamacBes e sugestBes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizacio por invalidez parmanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lel 6194/74.,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do Interessado/ vitima.

Portador da documentaciio apresentada Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacio: 03/01/2020 Data do cadastramento: 03/01/2020
Nome: ALEXANDRO GREGORIO Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: D0B,154,394-82 CPF: 054.598.464-55

ALEXANDRO GREGORIO Josyelli de Oliveira Cabral



I_: Sgur .t\_i ol a
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L I D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200002402 Cidade: Cabo de Santo Agostinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER
Diagnéstico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

TRAUMA RAQUIMEDULAR MAIS TRAUMA TORACICO (FRATURA NO 99 E 10° ARCOS COSTAIS EM HEMI TORAX
DIREITO E FRATURA DE 3° ATE O 8° ARCO COSTAL EM HEMI TORAX ESQUERDO MAIS HEMOTORAX A ESQUERDA)

AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ DE APROXIMADAMENTE DE 25 CM DE COMPRIMENTO EM REGIAO
DORSAL DA COLUNA VERTEBRAL, APRESENTA DIAGNOSTICO DE BEXIGA NEUROGENICA, O MESMO FAZ USO DE
FRALDA GERIATRICA, APRESENTA CICATRIZ EM FACE ANTERIOR DO ABDOME DE APROXIMADAMENTE 40 CM DE
COMPRIMENTO, LOCAL ONDE FOI REALIZADO CORREGAO DE HERNIA DIAFRAGMATICA DEVIDO A TRAUMA DE
ABDOME E VIA DE ACESSO CIRURGICA UTILIZADA PARA REALIZACAO DE ARTRODESE. APRESENTA PARESTESIA E
PARAPLEGIA TOTAL DE MEMBROS INFERIORES, NOTA-SE ATROFIA GENERALIZADA EM COMPARTIMENTOS
MUSCULARES DE AMBOS OS MEMBROS INFERIORES, ENCONTRA-SE COM USO DE CADEIRA DE RODAS SEM
REFLEXO PATELARES APARENTES, E AUSENCIA DE REFLEXO AQUILEU EM MEMBROS INFERIORES.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICQ PARA DRENAGEM EM T(’JRAX ESQUERDO MAIS LAPAROTOMIA
EXPLORATORIA PARA CORREGAO DE HERNIA DIAFRAGMATICA, ALEM DE ARTRODESE DA COLUNA LOMBAR
DEVIDO A TRAUMA RAQUIMEDULAR COM FRATURAS VERTEBRAIS COM INTUITO DE DESCOMPRESSAO MEDULAR.
RECEBEU ALTA NO DIA 25/10/2019 E FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA.

DEFICIT FUNCIONAL COMPLETO EM AMBOS MEMBROS INFERIORES
Com sequela
20/01/2020

Observacées: VITIMA INDENIZADA SINISTRO ANTERIOR 3160737933, EM 75 % DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, APOS NOVA
AVALIACAO RECEBE INDENIZAGAO COMPLEMENTAR, ) .
NOTA DO REVISOR: APOS AVALIACAO DO EXAME MEDICO PERICIAL, E MANTIDA A VALORAGAO DEFERIDA PELO
MEDICO EXAMINADOR, POREM E FEITA UMA ADEQUACAO DO SEGMENTO CORPORAL ACOMETIDO, CONFORME
SEQUELAS DESCRITAS NO EXAME FISICO (TRAUMA RAQUI MEDULAR)
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 ambos os 100 % Em grau leve - 47,5 % 47,5% R$ 6.412,50
membros inferiores
Total 47,5 % R$ 6.412,50
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L I D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200002402 Cidade: Cabo de Santo Agostinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: SINDROME MEDULAR INCOMPLETA A NIVEL SENSITIVO DE L2- BEXIGA NEUROGENICA
FRATURA DO C2 E L2 )
FRATURA DE L1 COM COMPRESSAO DA MEDULA DO CORPO VERTEBRAL
FRATURA DOS ARCOS COSTAIS (9° E 10°)A DIREITA E (3° A 8°) A ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- DRENAGEM TORACICA A ESQUERDA
LAPAROTOMIA EXPLORADORA- CORRECAO DE HERNIA DIAFRAGMATICA- GASTRORRAFIA
ARTRODESE DA COLUNA VERTEBRAL
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: XSOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO 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 completa da mobilidade do segmento 25 % Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
lombar da coluna vertebral ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO
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OUTORGADA: ANA KATIA ARRAES, brasileira, solteira, advogada, inscrita na Ordem dos
Advogados do Brasil Seccional Pernambuco sob n®. 45.802, brasileira, solteira, advogada,
inscrita na Ordem dos Advogados do Brasil Seccional Pernambuco sob n°. 16.945, com enderego
eletrbnico: katia arraes advocacia@gmail.com escritorio profissional localizado a Rua

José de Alencar, 670, sala 105-b, Boa Vista, Recife, Pernambuco ¢ ALEXANDRO
GREGORIO, RG 1. 5.326.264 SSP/PE, CPF n.” 008.154.394-84, com enderego profissional
localizado na Rua Franga, n.* 215-B, Sucupirs, Jaboatfio dos Guararapes.

PODERES: Amplos poderes para praticar os atos administrativos do Seguro Obrigatdrio -

DPVAT.
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ' Seguradoral der dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0002318/20
Vitima: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO
CPF: 036.590.124-59
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

DUT

Outros

ALEXANDRO GREGORIO : 008.154.394-82
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao

Procuragdo

ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO : 036.590.124-59

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 28/09/2019

Titular do CPF: ALEXANDRE LUIZ DA

CPF de: Proprio CONCEICAO

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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

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

Data da apresentagao: 03/01/2020
Nome: ALEXANDRO GREGORIO
CPF: 008.154.394-82

ALEXANDRO GREGORIO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 03/01/2020
Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 054.598.464-55

Josyelli de Oliveira Cabral




