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

Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190035275 Vitima: JAILTON PEDRO DE LIMA
Data do Acidente: 12/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAILTON PEDRO DE LIMA

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 necessdria 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13823393
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190035275

Vitima: JAILTON PEDRO DE LIMA
Data do Acidente: 12/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JAILTON PEDRO DE LIMA

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

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13823588
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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, 31 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190035275 Vitima: JAILTON PEDRO DE LIMA

Data do Acidente: 12/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JAILTON PEDRO DE LIMA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 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: JAILTON PEDRO DE LIMA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000001153-3

Conta: 0000019516-2

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? Facga 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, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190035275 Vitima: JAILTON PEDRO DE LIMA

Data do Acidente: 12/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAILTON PEDRO DE LIMA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 14/11/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

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

Cartan? 15117121
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Mome complato:

9.944-¥3

7 - HOEIRA DO ARRAS CASH
rro: Cidade: . Estada: CEp: o
- ?Mn QuenL TAQUALITINGA Dy nORTE ve 855390 - oo
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3 Declara, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovants anexo (AMEXAR copia).
E RENDA MENSAL: '
< RECLISO INFORMAR [] Aré r$1.000,00 [[] ws3.001,00 AT R$5.000,00 [ #$7.001,00 ATE R$10.000,00
= [] rs1.001,00 are R$3.000,00
o Aoz, g oo :-“Juﬂ - . = m - -
m:: e EE#_"; e - 2 e '_' A
g POUPANCA, tsoment paa os bancos abac, Assinale ums ogco) B cona CORRENTE (fadas os bancos]
(] Bradesco (237) [ i (3a1) - Nomedoanco: BANCO DO BRAS()
[] Banco do Brasi (001) [] caina Econdmica Federal (104) ;
AGEH:M:DO cona: [ ]O ﬂG!HEM:MiﬁB f conai (49 54 4 ]@
- © (unformar o digito se existr) {nforrmar o digho se existir) {informar o digho se exisir {infarmar o dighto se exisir

Autorizo a seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, & valor da indenizagiofreembolso de Seguro DFyAT
# que eu tiver direito, reconhecendg dando, desde @ & somente apds a efevivaco do crédico, guitacio total do valor receblda,
' f—

/- DECLARAGAD OE AUSENCIA DE AUDO DO I PREENGHIMENTD SOMTENTE ATA &

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituta
o Seguro DPYAT por invalides PErmanente, uma ver que (assinalar uma das opgies):

P12 s 1ML que atenda a egiso do acidente ou da minh residéncia; ou
[CJ oL que atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo reakizs pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
E] OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dia #lo pedide.

iy

ns de requernméhis

apresantada, concordande, desde j4, em me submeter 4 avaliagBo médica 45 custas da Sseguradora Lider para verificacio da existengla e'quant TETEH
permanentes decormentes de scidents de translta, confarme Lel 6.1%4/74, art. 3¢, 1% declarando Quie esta autorizacho ndo significa prévia conk:

INVALIDEZ PERMANENTE

G TR et o g AT A N T R =
. DECLARACAD DE UNICOS & NEFICIARIDS - PREEN HIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE M|
[ seiteire [ casado fno civil [ oivorciado [7] separado Jucicisimente [ viiwe ] Data do dbito da vitima:
Y Grau de Parentesco com avitima: | Vitima defwou companheiro(al: [] Sim [ ] NBo | 52 vitra debou companheiroal mora o nome compieto:
o
EI Vitima teve filhos? Sim Ko | Se tinha filhas, informar quantos: Vitima deboy Sin Ndo | Vitima deixou Sim Mio
. D D Viwos: Falecidos: nasciburo (vai nascer)? D D palsfavds vivos? D D

Estou ciente de gue 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por marte anueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigio, estando ciente, #inda, de que qualguer omissio gu declara;3o ndo serdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio de artigo 299 do Cod g Penal. . J

: TEMLUMHAS
A
Local e Data ™ 0 49142/4%, | Nome:
atipial i Name: CFF;
R e
Leesioding i
i ol stz Assinatura
: ~ [*) Assinatura de quam as.sl/?:’:liﬂﬁﬂ 2 | Nome: i
- - = s CPF: '
"{(}7@,{%'; VE Gbe & (S P
A Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)

| Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se hauver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) A vitimay/beneficiirio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, makdr & capaz, para preencher e assinar o pressnge I’arrr_u.dMu,ASELl RGO, na presanca
de 2{duas) testemunhias malores e capazes, comprometendo-se & dar-lhe cléncla do intelno teor do contedde, antes da preenchirmento @ assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

49y 5 5¢

Ocorréncia registrada nesta unidads policial no dia 31 /1072018 4= 15:07 0 L] 6 D :)1_9 O/ I' 4

ACIDENTE DE TRANS[TO COM VIiTIMA NAD FATAL . Culpoeso [Consumade) que aconteceu na dis 12/10/2018 2= 16:50

Fato coorride no enderego: MUNICIPIO DE TADUARITINGA Do NORTE, 1, PE 130- PROYMIMD AD FERRO VELHO DE ZE DO BOLD -
Bairro! CENTRO - TAQUARITINGA Do HORTE/PERNAMBUCO/BRASIL
Loual de Fato: viaA PUBLICA

"DEPARTAMENTO DE SiiE™" ]

Pessoa(s] envolvida(z) na ocominela: -W..._;

ROBERTO ( AUTCR | AGENTE ) FORTEE0 KAQ VERIFICADO
VERA LUCIA TEIEIRA DOS SANTOS ( NOTICIANTE |

WARIA DAS NEVES SILVA { OUTRO )

JAILTON PEDRO DE LIMA | VITRRA ) 2V0FT N8

Objetols) ewvolddo(s) na ocorrdneia:

sente Jeguradora SIA
VEICULD: {Usado ne geracio da ocorréncia) , que esteva em posse dofa) Sr{a): ROBERTO . e Barbag., 15 Lojad
VEICULD: {Usado na geragdo da ccorréncia) , que estava en posse dofa) Sria): JAILTON PEDRO DE LIMA i Rrofel ¥E P 22 |,m|;]i

Qualificagio da(s) pessoals) ervolvidals)

JAILTON PEDRD DE LIMA {(nio presante ao plantio) - Sexo Masculine Vés JDSEFA AUREA DE LIMA Fai ANTONIO FEDRD DE LIMA Data de

Piastmenlo: 4 Gi6H 970 Niluraideds: NAD INFORMADO | PERNAMEUCD | ERASIL

Enderecn Residencisl MUMICIPIO DE TAQUARITINGA DO NORTE, 76, RUA SITID CACHOEIRA DO ARROZ - CEP: 0 - Bairro: CENTRO -
TAQUARITINGA DO NORTE/PERNAMABUCORERASIL

VERA LUCIA TEIKEIRA DOS SANTOS (presente ao plantfia) - Soeo: Feminino\Mae: IRENE MARLA DE MELD SANTOS Pai JOSE TEIXEIRA
DOS SBANTOS Data de Mascimento: 5801973 Marslidade: NAD INFORMADD | PERNAMBUCO | BRASIL

Endereto Residancisk MUNICEFIO DE TAQUARITINGA DO MORTE, 76, RUA SITI0 CACHOEIRA DO ARROZ - CEP! O - Baivo: CENTRO -
TAQUARITINGA DO NORTEPERNAMBUCOBRASIL

ROBERTD (ndo presents ao plantic) - Sexc: Masculino Msturalidads: gl INFORMADD | PERMAMEBLICD | BRASIL
Enderego Residanclal: MUMICIPIO DE TAQUARITINGA DO NORTE, 1 - CEP: 0 - Bairre: CENTRO - TAQUARITINGA DO HORTEPERN ANEUCO/BRASIL

MARIA DAS NEVES SILVA (nfio presante an plantio] - Sevo: FemininaNouralidads: pio INFORMADG | FERMAMEUCD | BRASIL
Enderego Residencial mUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1 . CEP: 55000-000 - Baime: CENTRO - SANTA CRUZ DO
CAPIEARIEE/PERNAMBUCD/BRASIL

Qualificacdo do{s) objetals) envolvidals)
MOTOCICLETA (VEICULOD) de proprizdade do(a) Srigl ROBERTO, que estava em posse dofa) Srjg) JAILTON PEDRO DE LIMA
Categortaiarcaldodelo: MOTOCICLETA/HONDAPOP 100 Objeto apreendidn: Mao

Car: PRETA - Quanidads: (UNDADE NAD FFORMADA]

Placa: pFy 74 40 (FERNAMBUCOMAD INFORMADD) Renavam: 486448060 Chasel: eCaHBO20CRIZ4138
fno Fabricagdo/Modelo: 204220492

CARRO- KADET (VEICULD). que eslava em posge dofa) Sriak ROBERTO
CategoriafarcaModelo: AUTOMOVEL GIMWADETT Objote apreendide: NGe
Cor AZuL - Quantidade: (UMIDADE NAS BIFORMADA)

Flaca: KHIT4 18 (FERMAMBUCOMAD INFORMADD)

Complemento [ Observacio

INFORMA A NOTICIANTE QUE O SEU ESFOS0 NO DIA 12 DE OUTUBRO 20418, POR VOLT DAS 16H50 CONDUZIA A MOTOCICLETA DE PLACA
FFY-7140 , PELA PE 130,MAS MEDIAGOES DO SiTID SILVA DE CIMA TRAFEGANDD NO SENTIDD ADQ CENTRO DESTA CIDADE, QUANDC AD
‘PASSAR NO REFERIDO LOCAL Fol SURPREENDIDO POR UM VEICULD GM KADET (KHI-7118), GQUE TRAFEGAVA EM SENTIDO CONTRARIO,
CONDUZIDD PELO INDIVIDUO CONHECIDO POR ROEERTO DE VEIL, 0 QUAL INVADIU A PISTA DE ROLAMENTO QUE YTRAFEGAVA A
MOTOCICLETA VINDO A COLIDIR COM 0 MESMOD. DD ACIDENTE SAIU COM LESOES GRAVES A VITIMA JAILTON PEDRO DE LIMA, GUE FoOI
SOCORRIDO POR UNIDADE DD SAMU AD HOSPITAL LOCAL E DEVIDO A GRAVIDADE DOS FERIMENTOS REMOVIDD AQ HRA NA CIDADE DE
CARUARU E FOSTERIORMENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO NO HOSPITAL ANTONIO TARGINDG NA CIDADE DE CAMPINA
GRANDE-FE. 0 OCNDUTOR DO VEICULO SAIU ILESC DO CITADD ACIDENTE.

IR T I P - T . - - - e w s oama P — [ — =
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* REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRAIS  FAD .

Mome complato:

9.944-¥3

7 - HOEIRA DO ARRAS CASH
rro: Cidade: . Estada: CEp: o
- ?Mn QuenL TAQUALITINGA Dy nORTE ve 855390 - oo
-migl; :

e —— e
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. -
3 Declara, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovants anexo (AMEXAR copia).
E RENDA MENSAL: '
< RECLISO INFORMAR [] Aré r$1.000,00 [[] ws3.001,00 AT R$5.000,00 [ #$7.001,00 ATE R$10.000,00
= [] rs1.001,00 are R$3.000,00
o Aoz, g oo :-“Juﬂ - . = m - -
m:: e EE#_"; e - 2 e '_' A
g POUPANCA, tsoment paa os bancos abac, Assinale ums ogco) B cona CORRENTE (fadas os bancos]
(] Bradesco (237) [ i (3a1) - Nomedoanco: BANCO DO BRAS()
[] Banco do Brasi (001) [] caina Econdmica Federal (104) ;
AGEH:M:DO cona: [ ]O ﬂG!HEM:MiﬁB f conai (49 54 4 ]@
- © (unformar o digito se existr) {nforrmar o digho se existir) {informar o digho se exisir {infarmar o dighto se exisir

Autorizo a seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, & valor da indenizagiofreembolso de Seguro DFyAT
# que eu tiver direito, reconhecendg dando, desde @ & somente apds a efevivaco do crédico, guitacio total do valor receblda,
' f—

/- DECLARAGAD OE AUSENCIA DE AUDO DO I PREENGHIMENTD SOMTENTE ATA &

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituta
o Seguro DPYAT por invalides PErmanente, uma ver que (assinalar uma das opgies):

P12 s 1ML que atenda a egiso do acidente ou da minh residéncia; ou
[CJ oL que atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo reakizs pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
E] OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dia #lo pedide.

iy

ns de requernméhis

apresantada, concordande, desde j4, em me submeter 4 avaliagBo médica 45 custas da Sseguradora Lider para verificacio da existengla e'quant TETEH
permanentes decormentes de scidents de translta, confarme Lel 6.1%4/74, art. 3¢, 1% declarando Quie esta autorizacho ndo significa prévia conk:

INVALIDEZ PERMANENTE

G TR et o g AT A N T R =
. DECLARACAD DE UNICOS & NEFICIARIDS - PREEN HIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE M|
[ seiteire [ casado fno civil [ oivorciado [7] separado Jucicisimente [ viiwe ] Data do dbito da vitima:
Y Grau de Parentesco com avitima: | Vitima defwou companheiro(al: [] Sim [ ] NBo | 52 vitra debou companheiroal mora o nome compieto:
o
EI Vitima teve filhos? Sim Ko | Se tinha filhas, informar quantos: Vitima deboy Sin Ndo | Vitima deixou Sim Mio
. D D Viwos: Falecidos: nasciburo (vai nascer)? D D palsfavds vivos? D D

Estou ciente de gue 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por marte anueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigio, estando ciente, #inda, de que qualguer omissio gu declara;3o ndo serdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio de artigo 299 do Cod g Penal. . J

: TEMLUMHAS
A
Local e Data ™ 0 49142/4%, | Nome:
atipial i Name: CFF;
R e
Leesioding i
i ol stz Assinatura
: ~ [*) Assinatura de quam as.sl/?:’:liﬂﬁﬂ 2 | Nome: i
- - = s CPF: '
"{(}7@,{%'; VE Gbe & (S P
A Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)

| Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se hauver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) A vitimay/beneficiirio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, makdr & capaz, para preencher e assinar o pressnge I’arrr_u.dMu,ASELl RGO, na presanca
de 2{duas) testemunhias malores e capazes, comprometendo-se & dar-lhe cléncla do intelno teor do contedde, antes da preenchirmento @ assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,



SAMU - Taquaritinga do Norte

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, em ateng&o ao pedido do Sr.Jailton Pedro de
Lima,portador de CPFN° 734.689.914-87. ID N° ndo informado pela central, que
consta nos registros de ocorréncia do SAMU MACRORREGIONAL AGRESTE DE
CARUARU, atendimento realizado por este servico ao mesmo, no dia 12 de outubro
de 2018, as 16hs e 55min, nr:; enderego: PE 130 Silva de Cima, vitima de acidente
de moto, tendo sido enviado a USB que prestou atendimento, em seguida removido
para 0 Hospital local HGSPS/FUNDATA.

De acordo com o registro de informagBes do SAMU, foram realizados no
paciente os seguintes procedimentos: Avaliac&o, imobilizagéio e remogao.

]

Taquaritinga do Norte, 15 de outubro de 2018,




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: 25/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JATILTON PEDRO DE LIMA

BANCO: 001
AGENCIA: 01153-3
CONTA: 000000019516-2

Nr. da Autenticacdo C174900B70909A41
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Separaciara DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Lﬁ LiDER

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 221206
lexclusivo para pessoas com deficléncia auditiva) :

: Ty
mmnmcnss IMPORTANTES:

(I

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de lig uldacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereo eletrénico: i i

http:/fwww2.5U SEF‘.GD\.".BR.I'HIHUIDTEEAWEB.PDOCQHIGIHAL.A.SPI?TIPDﬂ &CODIGO=296356

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

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, inform agoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagbes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEP, drgdo responsdvel pelo mntrolri:- e fiscalizagio dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital-
izacio e ressegura,

* Coniselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, argac integrante da estrutura do Ministério da Farenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
L administrativas, receber, examinar e identificar as oCofréncias suspeitas deativlda;dns ilicitas previstas na Lei n0,613/98,

J

Pelo exposto, eu EDUARDO SOSE DE A.fepnvaniesinscrito (a) no CPF 534, GUO, &2 /_ER
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio :IEH.:I:DN_QE,MQ VE LimaAa __inscrito
(a) no CPF sob o N° 334 659G 44 / ¥ do sinistro de DPVAT cobertura WYALIDEZ  da Vitima

DAILTON PEDRO De 1 ImA inscrito (a) no CPFsobo Ne 3234, GX¥A. 944/ €3, conforme

determinagéo da Circular Susep 445/12: _M--;:-“"'#f
L) Declaro Profissdo: Renda; e apresento os doc @€§ n;-
T e
i -
#_Recuso informar 4 9 4 ¥ 1

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residén -ia junto a Seguradora Lider-DPVAT, resid g::e
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cod

Endereco Mimero Complemento
. Rua JoeH BATISTA . 330 | cAsa
Bairra T Chdade : Estado CEP D
e nTRO SURY | 55350-00
o T B, TEléF::lh_ECﬂmurcialDDﬂ:l _PE TeieFune-;e-lﬁEhDDD}
P— £r (FNF665- 0454 (] G452- 639Y

sueuiimlte. 4t DEzemBee 2038

Local e Data

Assinatura do Declasante

DLDRLOO1 WOO1,2017



~ FUN DATA Fundagéo Municipal de Satide de Taquaritinga do Norte

Mantenedora do HOSPITAL GERAL SEVERINO PEREIRA DA SILVA
CNPJ-01.683.480/0001-03

DECLARACAOQ

Declaro para os devidos fins que o Sr. Jailton Pedro de Lima, nascido 16

de junho 1970, deu entrada neste hospital no dia 12 de outubro de 2018 em

carater de urgéncia, Vitima de acidente de transito, conforme consta em nosso

arquivo ficha ambulatorial N°3 17.006 em anexo.

Taquaritinga do Norte; 16 de outubro de 2018.

Rodovia PE -130, Km 08. Taquaritinga do Norte - PE. Telefone: (081) 3733-1192.

C anmils focmdai L s
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| DATA: 800 %

PACIENTE

.I by i Ii_ 'ﬂ-\ i .-J
¢« Nome: X T ST T s

Y e Categmria;h B,
!Saxn: AT Idads:ﬁ_l{rﬂ"cm Cor: ____ —  Estaga Civil: _ -
i Naturalidade: ['¢ e e . Date de Nascimento e & A !
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| Pessoa de quem depende:
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DM, PRLEMEY s

SECRETARIA' DE SAUDE po ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR WALDEMIRO FERREIRA
- ' CNPI 10.572.048/0014-42
SERVICO SOCIAL

S B

. '#ﬁ i 5

e

s

DEQL_A_LM

: -"-.beciam para os devidos fins que Vera Lucia Teixeira dos Santos Lima RG:
'.3.&?._'0-505 SDS/PE; esteve "acompanhando seu eSposo. Jailton Pedro de Lima,

rontuario: 327044 infernado nesta unidade hospitalar na enfermaria da ortopedia L-25
desta Unidade Hospitalar no dia 18 e 19/10/22018.

£ k

S

lvanefg Assis

Assistente Social
HRA

- e T i i A -
i e S T e

Caruaru, 19 de outubro 2018
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Avenida José Rodrigues de Jesus - BR 232 - Kt 130 S/N
Bairro Indiandpolis, Camuar - PE — CEP: 55.024.000
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R~ HOSPITAL ANTONIO TARGING . DATA: 191102018
j m_ﬂ.mﬂp.qmﬁuﬁmn_.m cLiMco : HORA: 18:02:22

@ : g REGISTRO DE INTERNAGAD

1117 SRR

¥2314149*

’ q” . Prontsariec  Nome do Paciente Nascimento . Idade Sexs

944160 ALTONPEDRO DE LIkt 1606570 48 M
Estado Civil CFF RG Grau de instruglo Profissdn
= 734.880.914.87 IFEaET
Filiagao

Mis: JOSEELAURES DE LIMG Pal: ANTOMWIO PEGRO DE LIy
Enderego ) )
SITSIT ARROZ., = , TAQUARITINGA BO NORTE-PE GEF:

car Maturafidade Religida
1-CATOLIGA
Fone Residencial Fone Trabalho

Ateridiménts  Data Hora  Setor

2314149 T1U02018 1TSS 3008-SECRETARIA CONVEMIOS
Médico Atendente

ZI05-RAILTON MARINHE DA COSTA

Plano / Convénio N* Cartoira

F7-PACOTEA-FPACOTE ENFERMARLA

‘FPosto Acomodagio
Guia Procedimanto
INTERNACAD EReR6S WTERRACAD e N\_

i

| TERMO DE RESPONSABILIDADE

[
{0 pacients [ ou respensivel), Srfa) JAILTON PEDRO DE LIMA , squi declarada, ¢4 plena aulérizaciio ac seu
medice assistents o : i L CRM +Estado do(a) PB par
fazer as investigacies necessaras ao diagndsticn, e execular tralamentos, operagdes, aneslesias, iransfusies de sangue, ou
aulras candutas médicas que venham de enconlio. 85 necessidades dlinito-cinirgicas de cas, bem coma compromelendo-se &
{respeaitar ds nsrugdes que lhe forem fomecidas, inclusive quanic & Imprevistos chdndos daveventualidade ou da nSo
‘abservinci cas orentacies médicas. . )

Estou clente das complicagtes inerantes aoato ciningico abaixo.

f
_._.-
2)

{3}
|
i
]

Responsivel: JAILTON PEORO DE Likta S
Enderica: SIT S0 ARROZ, Balro , TAQUARITINGA DO NORTEPE
_ Telefone: 67 994665847 carrinh

b A2
t
Mo '
| 7 i L - _
Fa, P S R L S S S o R
1 R43101
— e . - : i A - BN I e e g -

!
_ﬂ_l.i_u—z.n. GRANDE |, 1% de Qutubro de 2018

 wileea—

Responsivel pelo Atendimento

%ﬁ? %.a@ﬁ?@@ﬁhﬂ
_ Respantivet pee Pacionte .
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2 P HOSPITAL
ANTONIGTARGIND

munﬁlénw

NOTA DE SALA

Ne 047908+

AUXILIAR:

_. Qm.}{? LA’LJ .r}é

b "

-il.]xll.l.ﬁ_lh_ﬁ : mm“lﬂ-'rmiﬂl*m "ﬂ e e g .
CIRCULANTE SALA: HORARIO: INICIO; { FINAL A
e e Je 1 107325 | ADARTADOR FI SCRO, ACIFLEX NP
[ 1895 | AMINGRILINA Y 110089 | AG. RAQUI 278D : umigmm
1926 | ARANIN j AG. RAQUI 2580 |y PP I
2070 | ATROPHA 161281 MIMHQBENBD ) - WM##’—MJ
260788 | BEATRA I : CAOMADD SIANT
1902 | BICARBGIAT DE 83510 AGULHADESCARTAVEL < ETHBOND W
[ 480 | OEFACOTINA' AGULHA PERIDURAL N* FITA CARDIAGA '
122769 | CEFAZCLINA 1y AGLULHA RADUI N MONOCRYL N° ”
1767 | CEFTRIAKONA 2260 | ALGODAD HIDROFLO ¥ MON b ) . J?l/
| 184886 | CETROPROFEND IW 9113 | ALGOGAO ORTOPEDIOD . PROVENE N
1810 | CLORETD DE POTABEI ATADURACRERON® 7 21 1 F VICRYL N
r gﬁ'jﬁ;ﬁmﬁﬁﬁmﬁmm ; 2y .anIMGEHAm oAl e
e D%& L) ﬁ 2’ ,7 % muﬁ.mu ﬁg:??' ALEOoL L2 AL
Sary | Camin 1 CANLA TRADUEOSTOMIA MY 304000 | SLNENONLT /g s e st A
32190 | EFEORA A ) 11968 | CAPAPARAVIDEQ 2631 | ETER '
5336 | FENERGAN 2425 | CATETER UXGENID ul-i-:ﬂdﬁ" 3603 | PVFI QEGERIANTE
2030 | FURGSEMIGA 27880 | COLETOR URINAABERTO 3811 | FYPI TOPICO
4288 | GARAMICINA T 22381 | COLETOR URINA FECHADD 4111 | VASELINA
2048 | GLICOEE 50 ' t .
2004 | BLUGONATO 08 BALGIO COMPRESSAS Gl A ; 08
S39E| HEPARINA, 142341 | COMPRESSAS 260028 il AR COMPRINGO s
SR L HIEDEERTIO Shik DRENC PENROBE I ~ ABPRADOR ELETRICO i
i .::J%am gl | DREND SUCGAQ 1 -ﬂwﬂiﬁfﬁﬁﬁa@nl T
60508 | OMEPRAZOL $0mg _| DRENG TORAX Nt 5 NS
| 70184 | PROSTIGMINE 59587 | ELETROOOD g _ ”‘“’"D"‘“ N
18235 | GUBLIGIN ( 2585 | EQUAPO MACROGO ) o - INTENSIFICADER —]
28810 | RAKITIDING 287383 | EQUI e - mm&mpﬂun. L |
ﬂ:ﬁl EDROL, 500mg ITOR CARDIAGO
403753 | ;.sgm:mm 2615 | i e i maagiﬂum : DLl J
TOUTH | TRANSANI 217 | F ool T ) CRIDG KITROBO
7 142220 | GAZE OXIGENID 2 4 4 -
GAZEg _OKIMETRE DE PULSON
0234 | ALFENT S TE 0 4 9L | SENSTRROSRIY z
8506 | B o
3008 ENE,% . 80817 | GULETEY < it B '
i Imﬁ m,ﬁ 'wmm “E ) ) ._11!_.'.. \ 'ﬂ...,... . S
1265440 | DIMORF i : s et | 174450 | PURIBOLE 3080mi
o -_._—-Mm—____,lm | S4GH | INTRACART  po.™ e Ve cee - L even | & PSIOLOGICO Toodm '
O -’Zm :JENPEPW 07wz | 5 PSIOLBGICO tDom
EAMENA he _g;z't 9172 | 5 ASIOLOGIEO 7E0i
192709 | LINAB 6.5 9184 | 5 FisioLOGICO. foomi o deam N
i1 2180 S.I!MEM
T8,  Linka 1.8 _ §180_| 8. GLIGOBADD 00w ]
o AL « §148 | 8. RINGER 500m|
3622 | LUNASB.D 34480 | - B
140870 | LLVAS B.5 »:
84752 | MICROPORE LARGO J
SCALPS N
3735 | BERINGADE 01ce AL
700 | SERNGADE@ee 1 Nl e T —
9719 | SERINGADE 5oz s -ﬁ
3689 | SERINGA DE 10cc ' o
: . 3687 | SERINGA DE 2tec LT ol
_ 1496 | NEOCAINA PESADIA JLELEAT | 341797 | SERMNGADE 606 (bonong .
213 N_"-_F,EEE%W SONDA FOLEY N* 1 A
L H%ﬂdm . : -
HT449 | MOVRPU Pllsngﬁnm EI:HDMI_EMIUN
- {280580 | HOVAPLP(SY O NS
1o -ane wmmm EONDA RETAL
82091 | PADPOFD §3837 | SURGICEL
warwn#“%ﬂ A0H1_| TORNEIRAGS VIAS Lasd o
—H | AYLESTESIN SPRAY TUBD ENDOTRACILEAL N2 '
FUE S RET: WA 43 T 3880 T
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i JAILTON PEDRO DE LiMA | <
kade: - 48 ANOS o - "

RA: 0110081715 0t Goleta: 201012018 - 15:13:13. ; '
Drial RAILTON MARINHO DA COSTA/3865

Gonvenio; PACOTE HAT ' PHUSF]NGUE
Emissdo) 201002018+ 17:20:46  Locar LUCIANO LOBO

ey

diag nﬂsﬂae

Mm m:mo
ERITROGRAMA, Valores Encontr Valores de Raferéncia
Hemdeins By 2d milh/mm3 1.80 a &,70
Hamoglcbina _ e,8 g/daL Ri 13,5 2 18,0 ®: 12,0 a 16,0
fiomi [rades EntericFag; HETOrTE TEmE T
Hematéorito 27,7 % B 41 2 55 b 36 & 48
v.C.mM, 85,8 u3 8048 - 5§90
Raddl chdol Anbiisaras s T a5 - -
H.0.M. 27,2 Pg 26,0~ 32.0
Fednlthdos. Bntarioces, SHFEGATE T, TR
T.H.C.M. 3,8 g/dL 2.0 - 380
RDW 12,3 . 1L ~ 14,5
Eiﬂ.- V-mlhn. - Nermocitose, Rormooromia,
Iﬂm
Laucéaitos 8200 ”/"H S 800 ~ Fddog
rsultadcn Arradiaray oy T0r e ey - e
Bastonetes 0 i ] 0= B~500
Sagmentados a5 7820 1E-57 1,820-5,790
Eosinéfilos 3 276 1-8 3§-500
Bastfilos a 0 - 0-100
ﬂ-;ﬁuttw ahbt 10 820 2035 B0~ . 00,
L:I.nﬂm.rhnu rqativan ] il -1 0-186
Monéaitos _ g 184 3-10 - 000
Série Branca: Neutroecitose,
PLAQUETAS S 378000 Jmm3 140,000 - 45p.000

Fesblkados Aviterioiem 20790018 1a¥eEED - - - -

as.m. Pllqull:i.rim

Hatogdwp &‘I;"'EEW'[‘EIH OB FLUNG
Eeterialy SANGUE - TOTAL




sts JAILTON PEDRO DE LIMA

Made. - 48 ANOS
RA; = 0110081664 Dt Coleta: 201042018 - 23:00:04.
Drr{aj: a1 _
Convenio: PACOTE -HAT | PHUSQNGUE
Emissdol  20110/2018-08:43:15  Local: LUCIANG LOBO
diagnestico |

Hm GWLEI'D : I
ERITROGRAMA Valores Inguntr& Valores de B.-#u-inuh !
Hemdcias - 2,58 mi1h/ mm 3,80 & 670
nmaglnhm - T e graL Hi 13,82 18,0 M: 12,0 & 16,0
Bmtﬁnriba o AT -!2.0 % He 41 & 5% M 36 a 4p
V.C.M. T T & . w3 BO.0- ~ 98,0
'H.-::.H. - o R _h ﬂ 271 Pg 26.0 = 32,1
cwcm, T 31,8 g/dL 32,0 - 16.0
ROW e 12,0 10.0 = 14.5
ﬂﬂh v-ma.hu' ST e Normocitese. Normocromis.
Leucécitos ‘€400 Jam3 300 - 10000 '
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190035275 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILTON PEDRO DE LIMA Data do acidente: 12/10/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.
VITIMA JA INDENIZADA NO VALOR DE R$ 2.362,50 POR DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
DIREITO.

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 ° AP 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: 3190035275 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILTON PEDRO DE LIMA Data do acidente: 12/10/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. P9
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO:
OUTORGANTE

NOME: & /Vou TZoro € Linid.
NACIONAMDADE: Regei)aiza
PROFISSAO: Aax;

IDENTIDADE: 3. /R1-
ENDEREGO: =/\ip
‘4

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGCAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO, ACIMA QUHLIE_[Q&D‘_ #i
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEG RAS.a

CONSTIUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0016331/19
Vitima: JAILTON PEDRO DE LIMA Data do acidente: 12/10/2018
CPF: 734.689.914-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: JAILTON PEDRO DE LIMA
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

JAILTON PEDRO DE LIMA : 734.689.914-87

Autorizacao 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 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 15/01/2019 Data do cadastramento: 15/01/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 574.940.534-68 CPF: 114.202.964-69

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES JULIANA BEZERRA DE LUNA




