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CE LPE Ligagdo Gratunta da Telefones Faos

Agéncia Nacienz! de Energia Elétrica - ANEEL 167-

Ligacdo Gratuita de telefones fieos e tarfada
D na ongem para telefones calulares
ADOS Do cLrenTE) — 3
ELMIR AM ARO DA SILVA DE VENCIMENTO | | DATA EMISSAD DA NOTA CONTA CONTRATO
FISCAL
05/05/2020 || ;042020 7005891773
— DATA DA APRESENTAGAD | | CLASSIFICAGAD
s TOTAL A PAGAR 27/04/2020 RESIDENCIAL
ENDERECO A ; Monofésico
SI SALOBRO 1000 -SITIO R$ 1 :10 NUMERO DA NOTA FISCAL Bl
SALOBRO/RIBEIRO DO MEL -55700- 106174453
000 LIMOEIRO PE -
PERfODO coNsuMo CONSUMO
26/03/2020 a 27/04/2020 0

ICMS - BASE DE CALCULO R4 0,00 Aliguota valor do imposto R$ 0,00

AUTENTICACAD MECANICA

VIA PARA PAGAMENTO

---------------------------------------------------------------------

Destaque agui
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
rfurar ou
. 05/05/2020 Evite dobrar e pe
7005891773 04/2020 R$ 1,10 e
Este canhoto sera usado em

leitora otica. ‘
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T

Digitalizado com CamScanner



(LY mey i 7]
" INABLCO SECRE 1 ARIA g s ::? .
I IRETINA) P Bl
e LBre 0l LK | LAMEE poeey Jent FERNANL SALSA ¥} #.u",l-

i) Fuan i : . o
bty g RO ENCIA Cor/tacn; pap e QORRBECCE - i

' 1l i = AL F Ll

Weeivaipe i | I"““. Mﬁ,ﬁ "”. Uh Chs: LR Hﬁ.]g’::"i'}if' :ﬁﬂdﬂ’ 'H'}- ﬁh’.ﬁ L] L Letiet "' Lhas EIT-{:'..-‘I‘; ';J ’r I, §

" SR o Al 1R 3 T el
P SITIO SALOBRe Hascimento: 02/ CEP: Lyt
t. A LIMOE G o o BRAGILEIRA poet
g Hd‘:l 1M:‘i MNUBLLR, BMRIE) (3 5 VA ::::':-- ;””:I“-r} R TR EATR L] _—— A WAL,

BAMAY Responshvel:( MESMO e W

Ultiimasg {qurr&nnl.l i
e Hora:

Lifninan1y D06 1w

P cunmmm unnl:m:m{ |

WIARTO:

*l"““!'.r'nmmms'nm, i -—I-----—-- o

L %A G ;? Jraq
{_..f "ﬂ! L’ e f'_{ﬂ.'r‘ 'T-.,/

N TR e
3
|

WS Ocorrdncla;_Situagho/Sintomas/Quebras/Eventos: .~ ——
CLTEREDIA

HM} uua!'.uc:n {1

e e S
ACIOENTE TRABALHO ( _i

emERGENCIA( ) ———

msmﬂu wh

FULSD

]

B T

:ummzmu [[/?.,7;{ / / i

;. %@'@/*u

;l’.l.t;.tl'ﬂl.' 1&!41;:9_ t

#

| (Mt fon fis “ ) I/E =t /E'WG/ /7 ﬁ? "
. E;'""J o E‘H A 'fﬁ" {Eptone (J{ Aii-"'-j }J"’? /.{.ﬁf,'?:’flfw Eoane
| 'I.""?-H e PR d :}- L -r / Y. 3
8w e ppd SA4E 199
fﬂﬂd! rp el =‘-’_"
At airid b L"r} b o
E£AMES COMPLEMENTARES: TMPRESSKO DIAGNOSTICA: cin:
(i {*fff:‘f“ / / e g Pvez D o787 et 4?

14 140 DA Snfbn ;
wadnen | i IEERHALD

I LI PEATIVAS

- o B e et e —

[ :'FJ'-HJ HHALD:

LIl F#Ilﬂ

ALY

oo e, I__i-'__

FLE”HM}A OE PONTO

E:I HEBULIEAL

L:l CU{W ﬁpﬁﬂm ”E{/— . ?;ﬂ. h

T

CONGULTAS fﬁTEHUi‘HEJ'ﬂD MEDICO:

|:] URGEHCIA BASICA |___1 URG. ESPECIALIZADA
I ] 085, BASICA D OBS. ESPECIALIZADA

= = = g

MEDICD | Lo

] HOEARIT

. h mwda e e cHDIGO DO PROCEDIMENTO TECHICO { CONSELMO | Hnn}hﬂlf
. ,"-_"-_" T _l?-'_rh ] 1 ..l' i
13, 0 ST _i;'r ﬂ({ f"’ /"-?f r/.x"'l-u., :,r L i
MR SAIDA; S f Mokt '?_ "’r -
3 -_q'.' "fﬂw'..' 3 & ,-f -QL;?.- |

Sk VRN 00055 f ) - %ﬁ X ': S

A (E Centfico que ac muirwoﬂuﬁuﬁﬁa-
/U \L - WA onginal, dou 16, ELAINE DE AGUIAR MOURA - .

o W5 SANTOIANNI (TITULAR) 05002010 14:46 Emol: RY 2,00 '

% TSNR: RS 0,88 FERC: RS 0,34 1S5: R$ 0,17 FERM: RS 0,03 .
¢ FUNSEG: R§ 0,07 Op.: 2 Selo: 0073981.ETT08201901, l

01516 Cons W T ittpeitjpe jus,

br/sslodigh '[L,«L.J—A.r

Digitalizado com CamScanner



BECRETARIA DI BAODE DO HETADO DI PERNAMBUCO
HOBPIIAL DA HEBTAURACAD

BERVIGO DI NEUHO TRAUMATOLOGIA - FIGHA DI ESCLAREGIMENTO
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VOMITOS
PARALISIAS ( quo aparacom aphs o alla )
ANISOCORIA ( MENINA DOS OLHCS MAIOR DO QUE A QUTRA )

CONVULSAOQ
0BS : Analg6sicos que podom ser ulllizados desde quo nio Haja

Alorgln ( NOVALGINA, ANADOR, TYLENOL )
_Voltar-ao-ambulatortodo MEURUCIRURGIA
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ATENG Ag [zsto dn&'t{fnﬁtﬁ \ !:ml’lﬂ-ﬂﬂ a comprovagdo de atendimento
huspllalur ou ambulatorldl para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do
Trabalho, Continuldade do trntﬂmantn ambulatorial, segundo a recomendagio,

N° 04 / 2002 do Ministério Publico do Estado de Pernambuco,
Cod, 0103
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200188807

Vitima: ELMIR AMARO DA SILVA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Limoeiro
10/08/2019

TCE leve, fratura de parassinfise mandibular direita

Vitima com paralisia facial em hemiface esquerda, com limitacdo na abertura de cavidade oral, consciente e orientado
ao exame, deficit cognitivo. Tem exame de acuidade visual 20/30 em ambos os olhos, com diagnéstico de diplopia.
Tem audiometria (09/12/19) com rebaixamento auditivo em ouvido direito (frequencias de 6 e 8 KHz).

exame alterado como se segue

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO(A) LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM IMPEDIMENTO DO

SENSO DE ORIENTACEO ESPACIAL E DO LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL E LIMI'[ACAO FUNCIONAL EM GRAU
RESIDUAL DO(A) LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE
DO(A) AUDICAO TOTAL BILATERAL (SURDEZ COMPLETA)

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/06/2020
Conduta mantida:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com
|mped[mento do senso de orientagao 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
espacial e/ou do livre deslocamento %
corporal
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
completa)
Total 32,5 % R$ 4.387,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200188807 Cidade: Limoeiro Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ELMIR AMARO DA SILVA Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO !ENCEFALICO.
FRATURA MANDIBULAR A DIREITA.
ANISOCORIA A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DE MOVIMENTO DE ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
PERDA TOTAL DO OLHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DAS ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS E TOTAL DO OLHO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: OBS: PAG. 1/ AN- 2/4.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungdo vital
Perda da vis3o de um olho 50 % Em graluogﬂ',}:p'et" i 50% R$ 6.750,00
Total 60 % R$ 8.100,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0146951/20
Numero do Sinistro: 3200188807
Vitima: ELMIR AMARO DA SILVA Data do acidente: 10/08/2019
CPF: 092.558.404-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELMIR AMARO DA SILVA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/06/2020 Data do cadastramento: 03/06/2020
Nome: ELMIR AMARO DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 092.558.404-52 CPF: 010.626.514-80

ELMIR AMARO DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0146951/20
Vitima: ELMIR AMARO DA SILVA Data do acidente: 10/08/2019
CPF: 092.558.404-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELMIR AMARO DA SILVA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ELMIR AMARO DA SILVA : 092.558.404-52

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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/05/2020 Data do cadastramento: 25/05/2020
Nome: ELMIR AMARO DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 092.558.404-52 CPF: 010.626.514-80

ELMIR AMARO DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO



00010914

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01827/01828

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

Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200188807 Vitima: ELMIR AMARO DA SILVA
Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELMIR AMARO 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 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? 15803246



00040612

- carta_03 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01223/01224

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

Rio de Janeiro, 26 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200188807 Vitima: ELMIR AMARO DA SILVA

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ELMIR AMARO DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo 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 n2 15807785
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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, 09 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200188807 Vitima: ELMIR AMARO DA SILVA

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ELMIR AMARO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15845179
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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, 09 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200188807 Vitima: ELMIR AMARO DA SILVA

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ELMIR AMARO DA SILVA

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$ 4.387,50

Dano Pessoal: Lesbes neurolégicas que cursem com impedimento
do senso de orientacdo espacial e/ou do livre deslocamento corporal

100%

Graduacgao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda auditiva total bilateral (surdez completa) 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: ELMIR AMARO DA SILVA
Valor: RS 4.387,50

Banco: 104

Agéncia: 000000053

Conta: 0000017902-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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,



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacao de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200188807
Nome do(a) Examinado(a): ELMIR AMARO DA SILVA
Endere¢o do(a) Examinado(a): SI SALOBRO, 1000,SIT SALOBRO

LIMOEIRO Pernambuco - CEP: 55700000

Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Niimero: [ sds / Pernambuco ] 8154397
Data local do acidente: [ 10/08/2019 ]
Data local do exame: [ 19/06/2020 ] RECIFE - Pernambuco

Resultado da Avaliacao Médica

II.

I11.

Iv.

VL

VIL

Descreva o(s) diagndstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TCE leve, fratura de parassinfise mandibular direita

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

Tratamento: suporte clinico, fisioterapia.

Complicacdes: evolui com estrabismo, paralisia facial.

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:

Vitima com paralisia facial em hemiface esquerda, com limitacio na abertura de cavidade oral, consciente e orientado
ao exame, sem deficit cognitivo. Tem exame de acuidade visual 20/30 em ambos os olhos, com diagnéstico de diplopia.
Tem audiometria (09/12/19) com rebaixamento auditivo em ouvido direito (frequencias de 6 e 8 KHz).

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de trinsito e comprovadas na documentagdo apresentada?
(X)) Sim () Nao

Existe sequela (lesdo deficitdria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

(X)) Sim () Nao

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

sequela neurologica de grau residual, com diplopia e paralisia facial a esquerda , dificuldade na abertura da cavidade

oral, perda auditiva leve de ouvido direito.

Caso a resposta do item V seja '"“Nao"”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VII "a''. Caso a resposta seja ''Sim"', valorar o dano permanente no item
VII"b"

Segundo o previsto no inciso II, §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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"
(Ndo existem lesoes diretamente decorrentes de acidente de
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias  trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
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): Regido Corporal (Sequela):

Lesdes neurolégicas que cursem com impedimento do senso

de orientacao espacial e do livre deslocamento corporal Audigdo total bilateral (surdez completa)

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

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

Lesoes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais

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

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

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) SAUDESEG
Carimbo com Nome e CRM Dr. Leonardo Neves

Leonardd a6 Farii Reves
Ry EEF;?.04'_§255-274Q-3~—~_-*
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ECLISO INFORMAR [ as1.00 4 ns1.000,00 [[] #%2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [ ws1.001,00 ATE RS2.500,00 0 acitia o rss.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [] eenericiAmio oa mDENzacho [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E““”T”uumﬂimmﬂ-mmmuna.mmm 7] CONTA CORRENTE fiodes o sances
[ Bradesen 237) [ b f341) Nome do BANCO:

[ sancodobrast (001) P9 Caxn Ecomenicn Fecleral (104)

Autncmo conm:[ 1} 9o ]@ Aﬁmnn:][:] cona: ]C]

_____ Palormar o digtn e wuel] (inforemar o digite s emte| [infarmar o digio se exstir) {irlorrrar o gk s exbtir|

Autorlzo a Seguradora Licler a ereditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valar da indenlzac3a/reembalia do Segurs DPVAT
4 que 20 Liver dirgsta, reconhecando e dando, desde (4 @ somente 8pdi & eletivaclo do crédito, quitsglo total do valor recebido,

22+ DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PAEENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daetlaro, sob as penas da lel, que estou Imposslbilitado de apresentar o laudo do Inatitute Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de indentzachio
da Segura DPVAT par invalider permanente, wma vez que (asbnalar uma das opgles):

(Buso b IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou
] 0 ML que atende a regifio do acidente ou da minha residincia nBo realiza pericias para fing do Seguno DPYAT: ou
Dﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Felz motio avenalad, schofo o prosseguimantn da andlise do meu pedida de indenieglo do Seguro DPVYAT, por imvaldes permanente, com base na documentaclio
spresantada, toncordanda, desde ja, ern me submeter § avaliagio medica &5 custas da Seguradora Lider para venificagdio da exisiénca & quarmificagss das lesSes
permianentss cecourentes de sodente de trinsite, conforme Lel 6 134/74, art. 39, §19, declaranda que esta sutorizachio nls sigrifica prewa concordbnien com a futura

avakagia médea 2 renincia 3o difeilo de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEMORTE

T ———r— I: 26+ Vitima defvou comparheiro(a): [ sim [T Ndo I| 27~ Se 2 vitima deixou companheimyal, informar o neme complets:

28- Vit [_] Sim | 29-5e tinka fihos, informar  30-vikradebou [ ]5IM | 31-Vidma []Sen | 32-Sefinha itmdos, informar | 33 - vitima demou L] 5m
tevefihos?[ g | Vives Falecidos: jmmrnyﬁ | teveindos? MYNyg | Vives:  Falecdos: paisfavs ivos? [ Nto
Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenitacio do Seguro OFVAT por morte aqueles bensficidnos que se apresentarem @ provarem
esta condiglo, estande ciente, ainda, de que gualguer omissdio ou declaracio nio verdadeirs poderd gerar a obrigago de ressarcir o valor recebida, além da
respansabdidade eriminal por infraclo de artiga 299 do Cddigo Penal,

38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

vl

Assvinatura da testemunha

15 = CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39. 20 | Nome:
CPR:

TESTEMLIMHAS

NAD ALFARETIZADD

37 - [*) Asminaturs de guem asslna & rogo/a pedido
! ! P Assinatura da testemunha

40 Local e Data, LYMG!IW {F{i}' | i- OS - 2oz

41-%:“’&“ da vitima/beneficisrio (dedarante)

41 - Aseinatura do Pracurador (se houver]

Digitalizado com CamScanner

42- Agsinatura da Bepresentante Legal fse houver)
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E ¥ c_fm’ "'1".':‘_1“‘"“ ‘?lﬂf‘dl direlen, residic no endereo acima informade, conforme comprovante aneso (ANEXAR CAPIAJ. fri |
o 20-RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA;

ECLISO INFORMAR [ as1.00 4 ns1.000,00 [[] #%2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [ ws1.001,00 ATE RS2.500,00 0 acitia o rss.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [] eenericiAmio oa mDENzacho [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E““”T”uumﬂimmﬂ-mmmuna.mmm 7] CONTA CORRENTE fiodes o sances
[ Bradesen 237) [ b f341) Nome do BANCO:

[ sancodobrast (001) P9 Caxn Ecomenicn Fecleral (104)

Autncmo conm:[ 1} 9o ]@ Aﬁmnn:][:] cona: ]C]

_____ Palormar o digtn e wuel] (inforemar o digite s emte| [infarmar o digio se exstir) {irlorrrar o gk s exbtir|

Autorlzo a Seguradora Licler a ereditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valar da indenlzac3a/reembalia do Segurs DPVAT
4 que 20 Liver dirgsta, reconhecando e dando, desde (4 @ somente 8pdi & eletivaclo do crédito, quitsglo total do valor recebido,

22+ DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PAEENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daetlaro, sob as penas da lel, que estou Imposslbilitado de apresentar o laudo do Inatitute Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de indentzachio
da Segura DPVAT par invalider permanente, wma vez que (asbnalar uma das opgles):

(Buso b IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou
] 0 ML que atende a regifio do acidente ou da minha residincia nBo realiza pericias para fing do Seguno DPYAT: ou
Dﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Felz motio avenalad, schofo o prosseguimantn da andlise do meu pedida de indenieglo do Seguro DPVYAT, por imvaldes permanente, com base na documentaclio
spresantada, toncordanda, desde ja, ern me submeter § avaliagio medica &5 custas da Seguradora Lider para venificagdio da exisiénca & quarmificagss das lesSes
permianentss cecourentes de sodente de trinsite, conforme Lel 6 134/74, art. 39, §19, declaranda que esta sutorizachio nls sigrifica prewa concordbnien com a futura

avakagia médea 2 renincia 3o difeilo de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEMORTE

T ———r— I: 26+ Vitima defvou comparheiro(a): [ sim [T Ndo I| 27~ Se 2 vitima deixou companheimyal, informar o neme complets:

28- Vit [_] Sim | 29-5e tinka fihos, informar  30-vikradebou [ ]5IM | 31-Vidma []Sen | 32-Sefinha itmdos, informar | 33 - vitima demou L] 5m
tevefihos?[ g | Vives Falecidos: jmmrnyﬁ | teveindos? MYNyg | Vives:  Falecdos: paisfavs ivos? [ Nto
Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenitacio do Seguro OFVAT por morte aqueles bensficidnos que se apresentarem @ provarem
esta condiglo, estande ciente, ainda, de que gualguer omissdio ou declaracio nio verdadeirs poderd gerar a obrigago de ressarcir o valor recebida, além da
respansabdidade eriminal por infraclo de artiga 299 do Cddigo Penal,

38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

vl

Assvinatura da testemunha

15 = CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39. 20 | Nome:
CPR:

TESTEMLIMHAS

NAD ALFARETIZADD

37 - [*) Asminaturs de guem asslna & rogo/a pedido
! ! P Assinatura da testemunha

40 Local e Data, LYMG!IW {F{i}' | i- OS - 2oz

41-%:“’&“ da vitima/beneficisrio (dedarante)

41 - Aseinatura do Pracurador (se houver]

Digitalizado com CamScanner

42- Agsinatura da Bepresentante Legal fse houver)



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: 02/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.387,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELMIR AMARO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00053
CONTA: 000000017902-8

Nr. da Autenticacdo 2083DD843196F663



