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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, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190703876 Vitima: RUTE MARIA JOSE DA SILVA
Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RUTE MARIA JOSE DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15269913
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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190703876 Vitima: RUTE MARIA JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RUTE MARIA JOSE DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: RUTE MARIA JOSE DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003283

Conta: 000984819934-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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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MNAD ALEABETI

Segur
LIDER | PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipols) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [I] INVALIDEZ PERMANENTE E]m

2- N9 do sinlstro ou ASL:

761 9%9. 984 5

9- Nimers: | 10- Complemento:
750 &‘Jg;_
13 - Estadlo:

14-CEP:
B 55590~ 000
=T, z -
_____ /1953055459,

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal;
18 - CPF do Representante Lagal: T 19- Profissto do Representante Legat: - i
|
Declara, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infermado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
— - - - - - —
RECUSO INFORMAR [0 rs$1.004r$1.000,00 [ rsz.s01,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ rs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oe rs.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [] senEFICIARIO DA INDENIZACED [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
B cONTA POUPANGA (somente pars o5 bancos abaiso. Assinale uma apgdo) [] coNTA CORRENTE (Fodos os bancas)
[ Bradesco (237) I ER Nome do BANCO:

[J Bancodorasi(001) 5] Cabia Econbemica Federal (104)

roencw (3283 )() conm:(@85216G32)(Z) | astwaw(___ () conmm( O

lindormar o digito s& existir) {Informer o digits 5@ axistir) (informar o digito se esdstir) finformar o digho se existir)

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagSofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [ e somente apds a efetivagio do crédite, quitacio total do valor recebido,

n-mmmuuMMMIm-mmmulmmﬂ

E Declaro, sob as penas da Lel, que estou Impossibliitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n? 6.194/74), uma vez gue:

® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
* OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
# O IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na decumentacio médica
apresentada sem a apresentagso do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, s custas

da Seguradora Lider para verificagSo da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veicula
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro gue esta autorizacdo ndo significa prévia concordéncia com a futura avallagiio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaglo médica, cazo
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
chvil davitima: L] Satteiro [7] Casado(noCwil) ] Divoriado [7] Separado Judiciaimente [ Vidvo Shito da vitia:

5 - Greude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheirala): |:|5"“ DM’“‘ 27 -Se-avitima debou compant I normaro e

28-Vitima [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-vitmadebou []SIm | 31-vitma [ ]Sim | 32- Setinhaimios, informar | 33 - vitima deou L] SIm
teve fihos?[™] ygo | Vivos:  Falecidos: nasctum fainascer? MY g | tevelmios? Ingo | Vives:  Falecidos: paisfavisvivos? [T nso

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigho, estando clente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declarac3o ndo verdadeira poderd gerar a obrigagBo de ressarcir o valor recebido, akém da
respansabllidade criminal por infragiio do artigo 299 do Codigo Penal,

38- 10 | Nome:

35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-28 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido a :um} JL Assinatura da testemunha

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (s houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

EPS.001 VOO2/2019

TEMUNHAS
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOGIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0420 CIRCUNSCRIGAO - IPOJUCA - DP42°CIRC DIM/10°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N, 19E0132001827

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 15/10/2019 as 09:36

DENTEDE T COM vi AO FATAL - Culposo (Consuma que aconteceu no dia
14/9/2019 as 23:00

Fato ocorride no endereco: BAIRRO DE SERRAMBI, 1 - Bairro: SERRAMBI -
JPDJUBHFI‘:‘HMMBUWIIRMIL
Loeal do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR Y AGENTE )
JOSE ANTONIO DA SILVA ( OUTRO )
SANDRAQUE JOSE DA SILVA { VITIMA )
RUTE MARIA JOSE DA SILVA ( VITIMA }

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr({a): SANDRAQUE JOSE

DA SILVA
VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): DESCONHECIDO

Qualificagdo da(s) peséﬁa{s} envolvida(s)

BRASIL Documentos: 8585886/SDS/PE (RG) Estado Civil: !DI..TEIRD{A} Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO
Profisséo: PEDREIRO(A) Telefones Celulares:
- 993870856

Endereco Residencial: BAIRRO DE SERRAMBI, 22, ENGENHO CAETES , RUA 02 - CEP: 0 - Bairro: SERRAMB! -
IPOJUCA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantdo) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

RUTE MARIA JOSE DA SILVA (presente ao plantiio) - Sexo: Feminino Mie: MARIA JOSE DA SILVA Data
de Nascimento: 5/7/2001 Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 10614104/SDS/PE
(RG) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profisséio: DESEMPREGADO(A) Telefones
Celulares:

- 993870856

E R e T i el e,
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Enderego Residencial: EBAIRRO.DE SERRAMBI, 22, ENGENHO CAETES » RUA 02 - CEP: 0 - Bairro: SERRAMBI -
IFNUEN'FEHHAHBUWMHMIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

Cee—

VEicuLO 1 {(VEICULO) de iedade do(a) Sr(a): JOSE ANTONIO DA SILVA, que estava em posse dof(a)
Sr(a): SANDRAQUE JOSE DA SIiLVA _

Categoria/Marca/Modslo: MOTOCICLETA/SHINERAY/XY 50 q 2 Objeto apreendido: Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PDRS692 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO) Chassi: LXYXCBLOOB04456
Ano Fabricagio/Modelo: 204 1/2011 Combustivel: GASOLINA

VEicULO 2 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse dofa) Sr(a):
DESCONHECIDO

CategoriaMarca/Modelo: CAMINHAO/NAD INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: N&o
Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observacao

HOSPITAL DOM HELDER CAMARA REGISTROS 42987 E 522372 SOFRERAM INTERVENGOES CIRURGICAS,
CONFORME DOCUMENTACAO APRESENTADA. REGISTRE-SE. CASO AFETO DELEGACIA DE PORTO DE

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

JOSE ANTONIO DA SILVA
(OUTRO)

SANDRAQUE JOSE DA SILVA

(VITIMA)
M 0, Rk Zedsd §ouc 1y 0 oo

RUTE MARIA JOSE DA SILVA

(VITIMA)

ey
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DADOS CADASTRAIS
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MNAD ALEABETI

Segur
LIDER | PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipols) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [I] INVALIDEZ PERMANENTE E]m

2- N9 do sinlstro ou ASL:

761 9%9. 984 5

9- Nimers: | 10- Complemento:
750 &‘Jg;_
13 - Estadlo:

14-CEP:
B 55590~ 000
=T, z -
_____ /1953055459,

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal;
18 - CPF do Representante Lagal: T 19- Profissto do Representante Legat: - i
|
Declara, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infermado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
— - - - - - —
RECUSO INFORMAR [0 rs$1.004r$1.000,00 [ rsz.s01,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ rs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oe rs.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [] senEFICIARIO DA INDENIZACED [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
B cONTA POUPANGA (somente pars o5 bancos abaiso. Assinale uma apgdo) [] coNTA CORRENTE (Fodos os bancas)
[ Bradesco (237) I ER Nome do BANCO:

[J Bancodorasi(001) 5] Cabia Econbemica Federal (104)

roencw (3283 )() conm:(@85216G32)(Z) | astwaw(___ () conmm( O

lindormar o digito s& existir) {Informer o digits 5@ axistir) (informar o digito se esdstir) finformar o digho se existir)

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagSofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [ e somente apds a efetivagio do crédite, quitacio total do valor recebido,

n-mmmuuMMMIm-mmmulmmﬂ

E Declaro, sob as penas da Lel, que estou Impossibliitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n? 6.194/74), uma vez gue:

® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
* OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
# O IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na decumentacio médica
apresentada sem a apresentagso do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, s custas

da Seguradora Lider para verificagSo da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veicula
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro gue esta autorizacdo ndo significa prévia concordéncia com a futura avallagiio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaglo médica, cazo
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
chvil davitima: L] Satteiro [7] Casado(noCwil) ] Divoriado [7] Separado Judiciaimente [ Vidvo Shito da vitia:

5 - Greude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheirala): |:|5"“ DM’“‘ 27 -Se-avitima debou compant I normaro e

28-Vitima [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-vitmadebou []SIm | 31-vitma [ ]Sim | 32- Setinhaimios, informar | 33 - vitima deou L] SIm
teve fihos?[™] ygo | Vivos:  Falecidos: nasctum fainascer? MY g | tevelmios? Ingo | Vives:  Falecidos: paisfavisvivos? [T nso

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigho, estando clente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declarac3o ndo verdadeira poderd gerar a obrigagBo de ressarcir o valor recebido, akém da
respansabllidade criminal por infragiio do artigo 299 do Codigo Penal,

38- 10 | Nome:

35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-28 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido a :um} JL Assinatura da testemunha

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (s houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

EPS.001 VOO2/2019

TEMUNHAS
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[ snistucs - MOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA MI ]
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Atendimento: 522354 Senha da Classificagio: [
Datae Hora: 14/09/2018 23:35 _ S D
m ===m = ——

Paciente: 120288 RUTE MARIA JOSE DA SILVA

Sexo: FEMINING
Data do Nascimento: 05/07/2001  |dade: 18 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
Nome da Mie:: MARIA JOSE DA SiLVA Nome do Pai: :
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: WACIEL SOARES DE OLIVEIRA
Enderego: ENGENHO CAETES - Bairro: CENTRO
Cidade/UF: iPoJuca PE Usuério Atendimento: AMANDAMMS
RG (identidade): Data de Emiss&o:
CPF (Cadastro de Pm Fisica): -Fone:
Calﬁn Sus:

Data de Emissdo CRN:

RESUMO DE TRATAMENTO

Pﬁx,__ : Altura: Temperatura: ; Hora: |
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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: 06/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RUTE MARIA JOSE DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03283
CONTA: 000984819934-4

Nr. da Autenticacdo 366984E73ATE1GFE
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DADOS DO CLIEYTE DA UNTDADE COMSURMIDORA
MARLA JOSE Db SILVA, . - B 180

CPF. 087.822 M-07-NIS 0833180805,

B RESIDENCIEL,
1
BAMARENDA COMNS. . -

| 0651172019 | 28/11/2019
e 1 b}‘

o

Constiman ddvo i 30 W d A0,0000000 027048070 8,11
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CNP.J 09.769.035/0001-64
compess INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2
MHOIMENTO: PRACA FARIAS MWEVES - MWUM. - S/N - DOIS IRMADS R
ECIFE PE 52171011~ B

af ﬂ%lﬂ } - HAE71430 het/2810
RUBLMS Hi.S(.IMENTO D4 STLVA MATRICULA:
R APULEU VIEIRA, N. @8113 - VARZEA RECIFE PE 5081@-37&

INSCRICAO: 348,419, 448, 0366 . 008 GRUFD:15 DEE. AUTOMATICO: @54871430
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LETT AWT: 238 © CONSUMO:12
LEIT ATL: 25@
LEIT FAT: Z5@
HISTORICO DE COMSLMO : A
REFEREMCIA CONSUMO HUMERO DE AMOSTRAS
. PARAMETROS I e PORT. | ANALTSES
/2019 16 Ms 2.934/11| REALIZ, :
fZ81s 16 - [TORBIDEZ 176 148
6/ 2819 17 COR APARENWTE 144 148
/281 22 CLORG RESTDUAL 148 144
B4/2e1e 15 COLIF. TOTALS 144 o144
B3/ 2819 13 £. (L] 143 144
I-IEDI.l' ) 17 Qualidade de Agua: www. conpesa. com.br

El COLIFORMES TUTALS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS
azgos ARAMETROS COFIFORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLI E CLORO
i SAD INDICADORES DAS COMDILOES SANITARIAS DA ACGUA

23 05 PARAMETROS COR E TURBIDEZ SA0 INDICADORES DAS COMOICOES
SSOCIADAS AQ ASPECTD VISUAL DA AGLIA

DESCRICAG DOS SERVICOS CONSUMO  TOTALCRS)
RESIDENCIAL 1 UNIDADECS) :

ATE 10 M3 44,08 POR UWIDADE 13 M3 44,808

11 M3 A 20 M3 - RE 5,85 POR M3 2 M3 1é, 18 .

B . i }-\_
DOACAD AD PRO-CRIANCA @0/2810 3 j 1,88

PERCENTUAL [%) - WALDR DO MFOSTO
e 1,65 a, 80
CORNG 54,18 l _ 7,68 4 12

AASE DE CALCLALL

VENCIMENTO: EWW ?.@1'9 Tnjml.nv_{-sm:55. 18

MENSALG




Sra'en DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
[ € LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Aceniniursdins do Sagaes BRAT

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

 INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio ¢ parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

Irmm:.sumnwxmum&cmummmmnmmummwmu
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A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgdo responsivel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de segqura, previdéncia privada aberta, capital-
Izagho e resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lei n®0.613/08,
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Pehe:mﬂu.eu_ﬁﬁjﬂl_l@ﬂhﬂw d){} F@l"riﬂt ?%ta]nnCFFgZZQQ£1§QQ~ &{

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio Aecfe  “Myo) s

%m} CPF sob o No Mﬁ.ﬁ. do sinistro de DPVAT cobertura nAraLls G da Vitima

B A
. ! inscrito (a) no CPFsobo Ne 761.9%9. G & {{ / 5 conforme
determinacio da Circular 44512:

5 Declaro Profissao; Renda: _ e apresento os documentos comprobatdrios:

-~

& 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 cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracéo implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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ﬁ ' PITAL METRO R TAIT
[ snistucs - MOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA MI ]

%—
Atendimento: 522354 Senha da Classificagio: [
Datae Hora: 14/09/2018 23:35 _ S D
m ===m = ——

Paciente: 120288 RUTE MARIA JOSE DA SILVA

Sexo: FEMINING
Data do Nascimento: 05/07/2001  |dade: 18 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
Nome da Mie:: MARIA JOSE DA SiLVA Nome do Pai: :
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: WACIEL SOARES DE OLIVEIRA
Enderego: ENGENHO CAETES - Bairro: CENTRO
Cidade/UF: iPoJuca PE Usuério Atendimento: AMANDAMMS
RG (identidade): Data de Emiss&o:
CPF (Cadastro de Pm Fisica): -Fone:
Calﬁn Sus:

Data de Emissdo CRN:

RESUMO DE TRATAMENTO

Pﬁx,__ : Altura: Temperatura: ; Hora: |
” Queixa Principal _ A
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Nome Pacienta: - RUTE MARIA JOSE DA SILvA
Céd. Paciente: "
Data de Nascimento: 05/07/2001

Sexo: - Feminino

Idade: i 18 anos

Senha: 0057

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Perfodo: 14/0912019 23:27 - 14/09/2019 2.3
YLEANA DANIELLE DOS SANTOS NEGRAO - COREN:
Prioridade: EMERGENCH “NVERMIETI 1S

Cor:
Queixa Principal:
Mai::limrrmﬂn[s}:
DM- :
ALERGIA A DIPIRONA

L

H_F_it-rmgr&'na sintoma: TRAUMA
Discriminador(es): - DOR INTENSA (8-10/10)

- FERIMENTO.cOM SANGRAMENTO ATIVO NAO COMPRESSIVEL

- PALIDEZ CUTANEA, SUDORESE, PELE FRIA
Especialidage: DRTDPEDINTRAUMATOLDGEA

Sinais Vitais Lidos: - PAD: 60.00 MMHG
- - PAS: 100.00 MMHG
- SATO2: 98.00 %

Acolhido(a) por: YLEANA DANIELLE DOS SANTOS NEGRAO - COREN: 010643 - FUNGAD: ENFERMEIRO(A)

Data hmnuio 14/09/2019 23:30
Bhtemuumnmnbmmclassiﬂmgéoduﬁhm Pdgina 1 de 1




. _ / 38 mmm ? o QPER"mmé GESTA n

GOYERNG DO ESTADS ersma.uu Roie

£ h e Resumo de Alta Hospitalar -_:
I PACIENTE RUTE MARIA JOSE DA SILVA |
l REGISTRO: 12488 | IDADE:18 | DATA ADMISSAQ:14/09/2018 | DATA ALTA: 16/09/2019 |

: 1) Diagnésticos Definidos:
L_FRALTURA EM CLM’ICULA D

2} Conduta/ Prnoedlrnentos Realizados:
[—TTO CDM PLACA E PARAFUSO

3.,1._. Presc_:rn;ao Para Domicilio: Em anexo

_ 4} Informagdes Complementares:

1) IMOBILIZACAO HEMI-JOTA POR 02 SEMANAS | i
2) UTILIZAR MEDICAMENTOS PRESCRITOS

3) RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 02 SEMANAS

Programagao Apés Alta:

Ambulat—:ﬁrm de EgressnSnm (X) Datada Cnnsultﬂ f‘?L.-'C‘ CN2019 iy cCé .§ ¢ aag

Nao( )
.'E.MEULAT{jRIO DE ORTOPEDIA EM 2 SEMANAS DESTA UNIDADE

ASSrnatura do Médico e Carimbo @ :
Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco - SES /PE (81) 3183 0149
Fundag&o Professor Martiniano Fernandes — IMIP Hospitalal
Hospital Metropolitano Sul = Dom Helder Camara Telefone para marcar consulta de
Rodovia BR 101 Sul — KM 95, CEP 54.510-000 retorno ambulatorial no HDH.

' Cabo de Santo Agostinho — PE

| ﬂ PER"AMMU M ih >
R de Satdy ﬁ é
Dom HELDER CAMARA .

Trpemtstrgn SOYEIRNO DO ESTADD Htﬁrnnﬁu.



HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA
MV 2000 - SisaarnadeCenhuCirﬁrgimﬂﬂhstétﬁm
i Ficha de Cirurgia Descritiva o

Péagina.: 0004
Data.....: 15/09/2019
Hom.....: 20:21

Aviso de Cirurgia - 42087

Sala : 0002 SALA 02
Paciente : 120288 RUTE MARIA JOSE pa SILva
Convénio Atend. - 1 SUS - INTERNACAD
Leito: 252 LEITO 08-E
Dt. Inicio Dt. Fim - 15/09/2019 20:25
Cid Pré-Operatério
Cid Pés-Operaterio

= Convénio: 001
. Anestesia: 39

__Descrigao Cirtirgica
DDWMHSEPSWASSEFSWAN 1A

LIMPEZA CIRURGICA COM SF0,9%

APOSICAQ DE PLACA RECONSTRUCAQ 8 FUROS DACX 3.5 /MODELACAO EM S
APOSICADE 5 PARAFUSUS CORTICAIS+ AMARRILHA COM VICRYL 1

SUTURA COM NYLON E VICRYL

CURATIVO

Achados Cirlirgicos;
—_— T

e ———

{

_'-_-—-_-_-_'—r-—.________— ——— I_“___'.'___‘—'-——\_________—-—
ACESSO ANTERIOR DE CLACICULA

Atendimento :522370
Carteira -
Idade :18 Anos

ey
- -
B

an g, e e

g]}uﬂD .

A ke, R EE S
.
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HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA



"

1 ! Y GESTAD
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A ;uEm POLITANO DOM HELDER CAMARA é 1P
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FICHA DE INTERNAGAO DG PAGIENTE

Atendimento do Paciente: 522370 Data e Hora do Atendimento: 1410912019 2354

Usuério do Atendimento: AMANDAMMS Convénio: sus - INTERNACAO

Nome do Paciente: RUTE MARIA J0SE o sy v Prontusrio: 120265 )

Nome da Mae: MariA JOSE DA SILVA Nome do Paj: -

Data do Nascimento: 05/07/2001 Idade: 18 anos Sexo: FEMININO

Estado Civil: SoLTEIRO ; RG: Data Emissao:

CPF: Certidao de Nascimento: Data Emissao:

Naturalidade: : Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAQ

Carteira Nacional Sus: : Ocupagio Habitual: OUTROS

Endereco: ENGENHO CAETES CENTRO
\_Cidade: iPOJuUCA ' PE CEP: 55590970 Fone: 31830000 j
( DADOS DO ATENDIMENTG )

Vrigem: Pm IPOJyCA
‘. $9 WACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726

Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGA

Acomodagso: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA - Leito: LEITO 12

Responsivel pela retirada do Paciente - Nome:-

Assinatura e R.G:
S

/9052019
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o O MIP
DOM HELDER CAMARA : HOSPITALAR

IDENTIFICAGAO INSTRUMENTAL

1. Identificagio

Nome: Recds Uneig, Jot” o il pam 75 155,75 Registro/Z AT

Convénio: 4 Leito: Eefe _ Hora: -f;?, -

2. Equ%pe meédica:

J cirufyiﬁu?_zhﬂfa A :J}u:}m 1° auxiliar; — '

Anestesista: 1) { #C £ (oeo Irﬂmmmb&dmjﬁﬁw
_ Circulante: '
17 >
I
INSTRUMENTAL VALIDADE INDICADOR
B22_ags

2% 35 ESAD A




Dom HELDER EAmARs

éeesria
H PITALAR

FICHA DE ANESTESIA
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Hospital Metropofitano Sul Dom Helder Camara Fundag&o Professor Martiniano Femandes
n..._ ) IMIP Hospitalar IMIP HOSPITALAR
DoMBEDERCAMARS  CNP.: 09.039.744/0008-60 : CNPJ: 09.030.744/0001-04
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
FUND. MARTINIANO FERNANDES
Registro: 120288 Atendimento: 522370 Dt.Cad: 14/08/2019
Nome: RUTE MARIA JOSE DA SILVZ Dt. Nasc: 05/07/2001
Mie: MARIA JOSE DA SILve ' Bairo: CENTRO
End.: ENGENHO CAETES Cidade: IPOJUCA
Enferm.: LEITO 08-E Leito: 252 : CMNS:
ANTES DA INDUCAO ANESTESICA
dcu;r';mmaﬁu sobre o paciente
« |dentificagso do pacienta rﬁmdﬂﬂan&mdlﬂci”brmmlpi o?
» Local da cirurgia a ser feita -é:; ot
+ Procedimento a ser realizado .
« Consentimento informado realizado [ sim e ha equipamento disponivel
Sitio ciniirgico do lado correto / ou n&o se aplica Hé risco de perda sanguinea > 500ml (7mLikg
Checagem do equipamento anestésico em criangas)?
Oximetro de pulso instalado e funcionando Nio
O paciente tem alguma alergia? Sim e ha equipamento disponivel

[ Nao - _
ﬁ:ﬁ BUPAAO YT

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

I, Todos os profissionais da equipe confirmam
SEUS nomes &

-@ O cirurgido, 0 anestesista e a enfermagem 3Imhlq?rﬂmpmﬂliﬂnal’oldidnm dltimos 60
verbalmente confirmam
» |dentificacio do pacients Sim
» Local da cirurgia a ser feita Nio se aplica

s Procedimento a ser realizado

. Exames de imagem estio disponiveis?
Antecipagdo de eventos criticos: . {j Sim
Reviséio do cirurgifio: Ha passos criticos na [] Nso se aplica
cirurgia? Aowe )
Qual sua duracio a:mmat? Ha possiveis
perdas sanguineas? Jh MNOE

[4] Reviséo do anestesista: Ha alguma  § 357
preocupagio em relagdo ao paciente?

evisio da enfermagem: Houve correta
%lmmw ciirgico? e v,

ANTES DO PACIENTE Hﬂ DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a
equipe:

@' Nome do procedimento realizado Of.)b_mﬁfnb’)t di rwat. Qawsudo,

[7] A contagem de compressas, instrumentos e @
agulhas esta cometa(ou néo se aplica)

M T Bidpsias estio identificadas com o nome do
paciente

m Houve algum problema com equipamentos que _
devem ser resolvido _ .t m

Mdnngi!n.nanﬂtmistneaenfmmagqm Wt S,
analisam os pontos mais importantes na LY e
recuperacio pos-anestésica e pos-operatoria ) ( 'i
desse paciente -
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| GESSADA T0cM]| GE 15CM | GESSADA 20
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ENDOTRAQ. 35| ENDOTRAQG. 4.0 WWE‘
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__WASAL T CERTRALPVC | EPIBURALTE | SUSCORATE | | ENDOTRAG TS ENDOTRAG &0 | ENDOTRAG 55 | ENBoTRAG 75~

ﬁﬁﬁf‘rﬁ‘_"me 18 JELCO 16 _ JELCO 16| [ENDOTRAQG. 7.5 | ENDOTRAG 53 ENDOTRAQ. 8,5 | ENDOTRAQ. 9.0 |

JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 mmammm FOLEY 3VIAS 20
LIMPADORES . _
CLIP 100 CLP200__ | _cLup3n T " CLIP 400 FOLEY 2VIAS 06 | FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2ViAS 10 FOLEY 2VIAS 12
CURATIVOS ' ; FOLEY 2VIAS 14 | FOLEY 2VIAS 16 | FOLEY 2VIAS 18 | FOLEY 2viAS 20
ADAPTIC KERLIX PURILON TELA MARLEX :
o WARLEX NASQ 10 NASO 12 NASO 14 NASO 16
“EQUIPOS j
BOMEA BOMBA FOTO | PISANGUE FE._@,HQ MACRO NASO 18 NASO 20 NASEO 22 URETRAL 4
EXTENSORES y URETRAL 6 URETRAL 8 URETRAL10 | URETRAL 13
! URETRAL 14 URETRAL 16 URETRAL 18 UEIE{H
. BISTURI 11 BISTURI 12 BISTURI 15 BISTURI 20 FIOS CIRURGICOS . - .~ SRR
i _ ] ALGODAD 0 ALGODAD 20 ALGODAO 3-0 FITA
8ISTURI 22 BISTURI24__| DERMATOMO &
CROMADO 1 | CROMADD 2-0 | CROMADO 5.5
|_SMPLES2:0 | "SMPLES 30| SIMPLES 49
NYLON 20 NYLON 30 |  WVLON &0
i :

NYLONS-0 | NYLON 80 NYLON 840 |
POLIESTER2 | POLIESTER 20 | POLIESTER 33

1
|
:

P STER 5

PROLENE 3-0
VICRYL 1 VICRYL 20

1
E!
:

WTGIHHEGD LA TORNEIRA IVIAS | PRESERV, URINA] VICRYL 40
| SCALPZ1__ | SCALP DS | TRANSOFIX__|TRANS. PRESSAD| SEDA 2-0 E | MONDCRYL 30
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0455002/19
Vitima: RUTE MARIA JOSE DA SILVA Data do acidente: 14/09/2019
CPF: 161.979.984-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: LU & MARIA JOSE DA

SILVA
Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

RUTE MARIA JOSE DA SILVA: 161.979.984-75

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizagdo 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 apresentacao: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULTANA BEZERRA DE LUNA



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190703876 Cidade: Ipojuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RUTE MARIA JOSE DA SILVA Data do acidente: 14/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.,3(BAM) P.5(CIRURGIA)

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAO PARTICULAR

1 OUTORGANTE Z;Z— *}m;,mz Hote di Slog

Portador (a) do documento de identidade n jﬂg [ ﬁ,'r 1y | expedido purﬁM-:,%em

4 fz / _ﬂﬁj _»L'Ecinscritn no CPFsobon ./fé f . C} \:l"a} U}QZJ - \'}5 , residente na
Cmfeordin  Coily | nLE0
complemento Ce:?i’.:g . Earriuﬁu_é.ﬂ‘“{i‘%ade Jﬁtﬂﬁ-ﬁt@ JEstado_fc

2 OUTORGADO_ ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO
Portador (a) do documento de identidade n_4416464 |, expedido por _ SSP-PE .em

10/ 05 /2013  inscrito no CPFsobon 81700806491 __ residente na
R PULE EIRA n_ 113 mmp!e-mentq- CASA _, Barrio VARZIA
cidade_RECIFE, FEstado PE . /

Nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado a cima qualificado, a quem
confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURQ - DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizacdo referente ao processo de INVALIDEZ
PERMANENTE, ao seguro obrigatério- DPVAT, data do acidente 74 / €9 /|2e/F

Adealuin Q4 de pnisagernalinge n20 79

Y .
WTDW@@@MM%{L

Iﬁ‘i‘;ﬁ '\:Grdlda : iy :
SHsr e (A)), Emol.: RS 3,39 TSNR: R$(0;f
e r%nm: R 0,04 FUNSEG: R$ 0,08,
TS BGF11201901.00350.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0455002/19
Vitima: RUTE MARIA JOSE DA SILVA Data do acidente: 14/09/2019

CPF: 161.979.984-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: zll{{-/iMARIA JOSE DA

Seguradora: Tokio Marine 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 identificacao

DUT

Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

RUTE MARIA JOSE DA SILVA : 161.979.984-75

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULIANA BEZERRA DE LUNA



