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, 03 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200041113 Vitima: DIOGO MAGALHAES FERRAZ
Data do Acidente: 11/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DIOGO MAGALHAES FERRAZ

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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.

Pag. 00623/00624

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.

00020312

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15455906



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200151540 Cidade: Triunfo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIOGO MAGALHAES FERRAZ Data do acidente: 11/11/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DO JOELHO DIREITO.(P.8)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PARAFUSO(P.9)
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @(1)CONFORME RELATORIO MEDICO(PAGINA 1) COM DATA DE 03/03/2020 EMITIDO PELO DRA(ILEGIVEL)

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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Sequradara

LIDER

Pl de L g -2

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT
—_—————
1 - Escolha ofs) tipo(s) de cobortura: D DA (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] EIHH’ALJI}EI PERMANENTE DM:HI.I"[

2 - M® gl sinisrrn ou ASL - OPF davithma: 4 - Mome complels da vilima: 3 .
L3 nm-r:m-ﬂa‘ ‘D 1060 _rcpivacs FERMEZ :

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIA OE RENDA MENSa1 Ehﬁ- FESS04 FISICA VITIMASBENEFICIARIO/REFRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SUSEP N9 4451012

5- Hmmmn'lnm': m”lEH_LF!#'EJ Ferpaz, ?“Ia"lcf’; g6 LY 47
11 - Balnrge: m E I:]- ]‘;-ﬁtgﬁ"m

B+~ Enderego: B - Ml 10- Complemento;
. . ":w:r-d-ﬂ_, [
12 - Citfadle; i) ﬁm
15 - E-mall: " : ;g-r ADDD):
Sokoemg Coo@ ufanaill - Gorn 1) 89105085y

r"’;ﬂmu D
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARS VITIMA/BENEFICIARID MENDR ENTRE DA 15ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

i prﬂjﬁfﬁﬁﬂmﬂﬂmﬁa_

17 - Nome complels do Represenlante Lagal:

18 - CPF do Representante Ligals 18 - Profissdo do Reprosentante Legal:

Declare, para todos ot find de direlbo, redidlr no endereco acima Infarmade, conforme compravants anexo | ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL 0O TITULAR DA CONTA:
[ REcuso mNFORMAR
[ sem RENDA

DADOS CADASTRAIS

[ rs1.00a R$1.000,00
[] 5100100 ATE AS2,500,00

FIIE TP S DI, S

[ menerICIARIO DA mnsmug;lr:r ] REPRESENTANTE LEGAL DO amtﬁum DA INDENIZAGAD [PAIS, cunmnnnumm

[[] ms2.501,00 ATE R$5,000.00
[] acmaa oE R3s.000, oo

[_:u - DADOS BANCARIOS:

—_ e

Bl CONTA POUPANCA semests sars o5 banes: abatie. asstash wma seedal C] CONTA CORRENTE fiscos s bt
] sradeso (237 [ i (342) Nome do BANCO:
) eancodosafijoon)  [] Cabe Econdemica Federal (104
AG!mmAr conta: [ odl). 3£4 ]@ AGENCIA: () conma:( ]C]
o o dighn se edati] Infarmar o digho se exbek) fifrsmer o dfgho a¢ st et @ dighta se extatlr)

Avtarize aSeguradera Lider a creditar na conta bancdria Infarmada, do minha tholaridade, o valor da indonizagiefreembolse do Segurs DIVAT
A gque ou thver direite, reconhocendo ¢ dando, desde [a e somente apds a efetivacho do crddile, quitagde total dovalar recolbida,

23 - DECLARACAD DE AUSENCIA OF LAUDD 00 BL - PREENCHIMENTD SORMENTE I8 R OOBERTURA OF INVALIDEZ PERMANENTE

Beclaro, sob a5 penas da lol, gue ooy iImpoessitdiitade de apresentar o budo do Instituto pédics Legal (IMLU para o3 fins de requerimento de ndonizagda
du SOEUrD l'.‘nPw-T par erlll;lﬂ wmamm:, uma Vel que fﬂslnahr Uma da: oppbes):

e e o e

H’H&nhﬁ Hﬂqualgnﬂaamﬂn dﬂ-aﬂdﬂﬂl‘.!mddl rrendun reshdfcin: ou
] © 1L que atende a regl3o do acidents ou da minha residéncia nSo realiz pericias para fins do Seguim DPVAT: ou

I:I-l.‘.l IML gque stende & reglic do acldente ou da minha residéncia realiza peficiss com prazo seperior a 30 inoveénta) dlas do pedido.

Pela motive aisinalad e, soficlio o prosseguimena da andlise do mey pedido do indenlzaglo do Segum DPVAT, por Invalides permanends, com base na decumentagso
affeiEladS, concordanda, dade ji, &M me submatpr 8 vahacks midica A custas da Seguradora Lider pam verificac o da suisténcla ¢ quantificac3o das ez fes
permanentes decorrenies de aclidente de trans%o, conforme Lol 6, 194/74, a1, 3%, §19, dedarands gue esla autoriagdio niosgniica prévia concerddncia com a futura
avaliagdo mddica ou rendnicia ac direito de contestd4a, cast docorde do seu conieido.

— e LG

MVALIDEE PERMANENTE

DECLARACED DE UNID0S BENEFICIARIOS - FREEMCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 - Estada - 4. patm do
il i ylima: L) Sotteie [] Casadojnecn) [ owordede [ Seperace judicalmente [ viive o
=l 75 - Graude Perentesco comavitime: | 26 - ViKlma delkou companheinola): |j5|m Dﬂln 27 - S a witima defou mmpanhetmo|al, nformar o nome cormplens:;
Sl oa . viira | Sim | 29-5¢ tnha filhos, Informar | 30.Vimadabou | ) Sim | 31-Vitena | _BSim | 32-5e tinka imics, Informar | 33 vitima detoy | Sim
lnll:ﬁl'l‘m?DHM Wiwgs: Falocldos: et ro b remsr 7 D Mo IEu'elHl'lﬂ'H?_n pin | Wheos: Falecldos: ol s wvos? Dm“

Estow clente do gue & Seguradora Uder pagard, caso devida, a Indenizagio do Segura DPVAT par marte Soueles boneliddnes gue se apresentarem o provarem
esia condicdo, estando clente, alnda, de que gualquer: emissio ou declaragda nio verdadolra poderd gerar a abdlgaclio de ressarcir o valor recebido, além da
respontabilidade orimingl por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

W 38 - 1? | Nome; -
Il 35 - Nome feghvel de quem assing a rogo/a pedido CFF: =
digiial el uﬂﬂﬂ Fﬂ'

CHEl BT

Fined e hinty

MHy o AL T

36 - CPF leghel de guern B38lna & rogofa pedida

17 - |*) Asslnatyura de guem as5lna a rogos pedida

S|

Asginatir da testemunha

4. Rusinaturs ¢o Rapresantante Logal [se houser)

FP5.001 WOO02/2019

a3« AdsInatura do Procuradas [$e houver)

TEMUNHAS

TES



e Ocomréncia File:///C /U sers/POLICIA CIVIL/infopol/am/BO. ..

\©

Raletim de otorentia
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

MO0

DELEGACIA DE POLICIA DA 181" CIRCUNSCRICAO -TRIUNFO -
DP181°CIRC DINTER2/21"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 149 EQ0271000397

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/12/2019 as
09:53

A NAO FATAL -Culposo (Consumado)
1/11/2019 as 20:00

que acunieueu no dia 4

Fato acorride no endereco: ARUA DOUTOR SEVERIANO DIN| airro:
CRUZEIRO - TRIUNFO/PERNAMBUCO/BRASIL /" {Poi;
Locel do Fato: wviA PUBLIGA 0 iyl

Pazsoaie) anvalvida(a) na scorréncia:

APROPRIAVITIMA ( AUTOR VAGENTE )
DIOGO MAGALHAES FERRALZ (VITIMA )

Objeto(s) envelvido(s] na ocoméncia:

VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , aue est possa dola)
Sr{a) DIOGO MAGALHAES FERRAZ f

Quallﬁcagin da(s] pessna{s] envnlvlda{s}

Dlﬂﬁﬂ HAGALHAES FEHHhI (presente ao plﬂntﬁu] Sexo. Masculino Mas: MARIA
ILZA MAGALMHAEE FERRAZ Pai PAULO CESAR DE SOUZA FERRAZ Dala de Nascimento:
28/11/10883 Naturalidade: TRIUNFO / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 8824231/5DS/PE
(RG) 11166682462 (CPF). 085C2882704 (CNH) Estado Civil GOLTEIRO(A) Escolardade: 27,
CRAU COMPLETO Profissfin: RECEPCIOMNMISTA

Enderego Residencisl: RUA DOUTOR SEYERIANG DINIZ, 181 - SEP: 0 - Bairro;: CRUZEIRD -

TRIUNFO/PERNAMBUCO/BRASIL
A PROPRIA VITIMA - Ramo de Atividade: NAD INFORMADO

Mome do Reprasentante: - Cargo do Representante: . Pessoa de Contato no
gstabalocimeanto comercial - Telefone de Contalo: -

Quailfca;in dn{s] ubjetn{s} envolvido{s}

‘U‘EIﬁULﬂ {VFIGULQ} de propriedade do{a) Sr{a): Illﬂﬂﬁ HAGALHAES FEHHAI qus
esteve em possa do{e) Sr(2): DIOGO MAQALHAES FERRAZ -
CatrgraaimarcaModelo; MOTOCICLETA’THONDA/XRES00 Ghjutu apreendido: Nfo_ . - — -

16/12/2019 09:54
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Baletim de Ocorréncia file/C /T gers/POLICIA CIVIL/infopolxmV/BO...

;.
Cor VERMELHA - Qusntidade: 1 {UNIDADE)

Placa: PDG3006 (PERNAMBUCO/TRIUNFQ) Chessi §C2ND1110GRO02187 '
- - Ano Fanrcaiéo/Modelo: 204¢/2016 Combustivel ALCO/GASOL '
Descriglo. RENAVYAM-1085933776 .

Complemento / Observagao

..................................................................................................................................

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA A PESSOA DE DIOGA MAGALHAES
FERRAZ. INFORMANDO QUE CONDUZIA A MENCIONADA MOTOCICLETA ,
MATRICULADA EM SEU PROPRIO NOME, E ADO PASSAR POR CIMA DE UMA PEDRA
OUE ESTAVA NO MEIO DA RUA , PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E VEIO
CAIR AQ SOLO . VINDO FRATURAR SEU JOELHO DIREITO,E SERSOCORRIDO DE
IMEDIATO PARA O HOSPITAL LOCAL . ONMDE VEIO RECEBER 05 PRIMEIRDS

ATENDIMENTOS MEDICOS.

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

e L L L L ek b L

1) AQ 1 7}'
DIGGO GALHAES FERRAZ
(VITIMA)

B.O. registrado por: FRAN Matricula: 20847 8-3

i

o — —
 —

2of2 16/12/2019 09:54
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5 - Nome completo § - CPF:
— O&o AGALKAES FERET ANA. €. £I9-63
7- Frnﬂﬂ!n d 8- Enderego: § - WU 10 - Coamplemento:
RecefupurTa o omses, %m-.d.a_, A0
11 - Bairrg: 11 - Cidade: 13 - a: 14 - CEP:
R CLS M T Rip ¥ D PE § 6 FAu—doo
15 - E-mall: Z 1§ - Tel|DOD):
Cokorrng Cals(s) Mm_.ﬂ . Camrrysy (G:E/ﬁr 9949450559
"'E"' DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMABENEFICIARID MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADGOR
£ 17 - Nome completo do Representante Legak:
W
o
E 18 - CPF do Representanie Lagal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
(]
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovanie anexa (ANEXAR COPIA].
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso NFoRMAR [ rs1.00aRrs1.00000 [J rs2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem rewoa [ r$2.001.00 aTE A%2.500,00 [0 acmwa oe R$s.000,00
L 21 - DADOS BANCARIOS: B’amm:ﬂnm pampemzacio [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEHGJ‘-W UA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
B conTA POUPANGA (somerte e 03 bancos asshes Assinale ums opglo) O CONTA cﬂnnm‘ri [itkas os banco)
] eradesw (237) [ nad (241 Nome do BANCO:

INVALIDEZ PERMAMNENTE

MEO ALFARETIZADO

G LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b s . g (LT

1- Escolha ofs) tipols) de coberturz: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ‘Efumu DEZPERMANENTE ] monTE '

P
2 » N? do sinistro ou ASL: 4 - Nome completo da vithma:

REGISTRC DE INFORMACDES CADASTRALS E FARGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIAASBENERICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SWISEP NT 44572012

¥ sancodoBrast(001) [ Cabe Econtiemica Federa! {104)

AGENCIA: mﬂ conma:( o). 3£ ]@ ﬁGENE'M:]D cona: )D

[mtarmar o digho L= sdir) [Infaarrar o digho 1o exin) [inkorrmer o digito 1 et [infermar o dighn w sdoir)
tumri:m- a Seguradora Lider a creditar na canta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da inde nizagiafreembaolso do Segurc DPVAT

# qug eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde 4 ¢ somente apds a eletivacio do erédita, quitagio total de valar recebido.
—
—

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO 00 IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DEINVALIDED PEAMANENTE

Declaro, sob s penas da lel, que ostow impossibilitado de apresentor o lawdo do Instituto Médico Legsd (IML] para o5 fing de requoerimento de indenizagdo
duie;um I.'.IWAT por invalider permanente, uma vor gue [assinalar uma lli: opgbes):

o —— — a—

E’;&Ea hé IMLque atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[C] © ML que atende a regido do acidente ou da minha residéngia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: gu

D O IML que atende a regifo do acldente ou da minha residBncla realiza pericias cam prata superiar @ 20 [noventa) dias do pedides.

Pela mothva assinalade, soliciio o prosseguimenta da andlise do meu pedids de indenizaglo do Seguro DPVAT, por Invalide: permanente, com base na documentagio
apresontada, concordandn, desde j, om me submeter b svaliaglo midica s custas da Seguradora Lider para verilficagdo da existéncia e quantificagllo das beafies
permanentes decorrentes de acldente de trinsito, conforme Led 6.194/74, art. 3¢, 5§18, declaranda que esta avtoniacdo alo significa prévia concordancia com a Ritura
avaliagio médica ou rendnela ao direlto de contestdda, caso discarde do seu comedds.

—— ...

DECLARACAD DF UNICOS RENEFICI ARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23. ; 2¢- Data do
BoEmde  [Qsottewo []cassdolnocii) []Ohordads [ Separado udialmente [ Viive primpea

5 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitlma delxou companhelrofa): Ds.im Dulq 27 - Se a vitlma debou companheirola), Informar o nome complets:

28-vitima [_] Sim | 28-Se tinha filhos, Informar | 30.vtmadesos L) Sim | 31-vima [ _JSim | 32-Se tinhakm3os, Informar | 33.. vitima deivou ] Sim
teve fithas? :] Nig | Vivos: Falecidos: st fval reoer Mg | 1ﬁ:1nﬂm?ﬂ Nig | Vieas: Falecidos: patsfavis vivos? Nio
Estou clente de que a Seguradora Uider pagard, caso devida, a indenizaclo do Seguro DPVAT por more bqueles benelidiios que se apresentarem e provarem

esta condiglo, estando clents, alnda, dé que quaquer omiselo ou declaracio niio verdadelra poderd gerar 4 obrlgacho de ressarcls o valor recebido, além da
responsabilidage crimingl par infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal,

38 - 1% | Nome:
CPF:

34
Imipressin
iliginal da
WM G
b P riy
[ by TR

35 - Nome leglvel de quem assing a rogo/a pedido

\ureatan 8¢ pagameilt

e | g A

37 - {*) Assinatura do quem assing a roge/a pedido

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

42- Assinalura do Reprosentante Legal (se howver) 41 - Assinatura do Procurador [se houver)

FPS.001 V002/2019



INSTRUCDES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT
O formulirio devers ser preenchido {manuserito ou eletronicamente) de lorma completa & Iegivel,
£ importente o preenchimento de todos os campos sspecliicos a cobertura pleiteads.

N
- n
o DADOS CADASTRAIS i i
fals | Registro de Informagbes cadastrals Preencher corretamente de acordacom 8 documentagio.
S -
- .
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL
17 MNome completo do Preencher com o nome complelc do representante legal (pais, tutor ou curador] sem abreviatura
Representante Legal - ou erro de digitagla.
18 CPF do Representante Legal  * Preencher com a namers de inscriglo do representante legal no CPF.
Pregncher com a profissdo do represeniante legal,
1]
L ProfissBo do Representante Lega Mo caso de niio posswir profissio, dectarar: “nlo possul”.
OBSERVACAD IMPOATANTE SOBRE REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADDR):
Deverlo ser representados:
. Beneficidrio/vitima com Idade entre 0 e 15 anos pelos pals ou tulor, & o Incapat pelo crador. Neste case, o formuldrio deverd ser preenchide
com os dados do beneficldrlofvitima ¢ assinade somente pelo representante legal (no ampo 42).
- Beneficidrio/vitima com Idade entre 16 & 17 anos pelos pals cu tutor. Neste case, o fermuldrio deverd ser preenchido com od dados do
beneficidriofvitima e assinado pela beneficlariofvitima (no campo 41} ¢ seu representante legal (no campe 42). )
L
DADOS BANCARIOS
0 Rends Mensal do Thtular da conts Assinalar uma das opcBes relaclonadat a renda mansal do titular de conta Informada para
crédito da Indenizagdo.
21 Dados bancirios Assinalar 3 opgfo indicands “guem® ¢ o titular da conta, o banco, agdncia & ndmera de conta
para o cradito da indenizagio.
OBSEAVACAO IMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZACAOD:
- O crédito da indenizacio somente serd realizado em canta de titularidade da prépria vitima/beneficidrio. Nic serfio aceitas contas de
tercelros, exceto em case de pagamenta para menores de 16 anos ou de pessoa Incapat, em que & admitlda indlcagdo ce conts de
titularidade do representante legal (pals, tutor ou curador).
- Em caso de devoluglo de crédito em decorréncia de fornecimento incorrele de dados bancdrios, indicago de conta com limite de
movimentaelo bancirlia, conta ficll e conta de benelicio, serd necessdria a apresentacds de movo formutério do Pedido do Seguro DPVAT, cam
L Indicagio de novos dados bancdrios.
r N
INVALIDEZ PERMANENTE
'E —— — ——— — "
1z Declaragle de Auséncla Preancher samente para coberiura Invlide: Permanente, Assinalar 2 opglo que melhor justifigue
de Laudo do IML a ausfncia de apresentacio de Laudo da instituto Médico Legal [IML).
r '
MORTE
| 23033 } Beclaracha de Unlcos Benaflicidrios I & falta de preenchimento correte das informaglies invalidard o formuldrio. _

I’ NAD ALFABETIZADO

T

14 Impress3o digital da witima

i
on beneliciirio niic sMakatizado Apor a impress8o cigita! da vitimabeneficirio ndo allabetizado.

36 CPF leghvel de quem assina a rogo/a pedido Preencher com o nomero do CPF da pessoa Indicada para assinar a roge/a pedido.

Assinar o formuldslo canforme assinztura do dacumento de Identidade.
mecessdrio reconhecer flrma da assinatura.

OBSERVACAD IMPORTANTE PARA BENEFICIARIO/VITIMA NADC ALFABETIZADO:

37 Assinaturn de guem assing a rogo/a padido

testermunhas malores ¢ cpazes, comprometendo-se 3 dardhe dénda do imelm teor do conteldo, antes do preenchimernto e assingtura do Pedido do Seguro DFVAT,

35 Mome legheel de quem asina 3 rogo/a pedido | Preencher com o nome da pessoa indicada pela ndo aifabetizado para assinar a rogo/a pedido.

- O nfin affabetirado deverd escother pessoa de sua confianga, alfibetizadas, malor & capaz, para preencher & assinar o formudiria, 3 seu rogo/a pedrdo, na presenca de ({de)

-

-

.‘

TESTESMUNHAS
ig 1t testemunha Freencher com o nome completo e ndmero do CPF ¢ assinalurs da 10 testemunha,
19 3% pastemunha Preencher cam o nome completo & aimero do CPF & assinatura da 20 testemunha,

OBSERVACAD IMPORTANTE PARA APRFSENTAL Ao DE TESTEMUMNHAS:
- A apreseniacho de testemunha & jmprescindivel para 2 cobertura de morte, sem necessidade de reconnecimento de firma das assinaturas;
e para beneficidrios/vitimas ndo allabetizados sendp, nesie caso, necessario o reconhecimento de firma das assinaturas das testemunhas.,

N A
il ASSINATURAS DO FORMULARIO )
40 Local e Data Pregncher indicanda o lacal e a data de preenchimenta da formuldrio.
41 Assinatura da witima, benefidddo (dedarante) Assinatura da vitima/beneficidrio da Indenlzagdo conforme documento de identidade.
-E Aasiramurs co Represertantn kegal (se howwer) Assinaturs do representante legel {pels, tutor, curador) conforme documento de Identide IIQ‘T
| 43 Assinatura do Procurader (se houver) Assinalury do procurador devidamente nomeado. _J

Para mais esclarecimentas, acesse o site www.seguradorallder.com.br ou entre emcontalo Atraves de um dos nimeos gbaio:
Central de Atendimento [pam consults sebee Indenlmagiies @ prémiok Capitals  regifes metropolitanss e000- 1555 [ Outres regibes: 0500022 13 Oa / Cos 8h bs 20h
SAC (pnre dividas e reclamagles) lodes o5 dlas de semans, 245; 0800 022 0189
LAL [para deficlentes audithros & de frle): 0800 022 12 06
Ouvidaris: 0800 021 91 3%
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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 Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200151540 Vitima: DIOGO MAGALHAES FERRAZ

Data do Acidente: 11/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DIOGO MAGALHAES FERRAZ

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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: DIOGO MAGALHAES FERRAZ
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002739-1

Conta: 000010020781-2

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200151540 Vitima: DIOGO MAGALHAES FERRAZ

Data do Acidente: 11/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DIOGO MAGALHAES FERRAZ

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informagdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apéds a

conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15730820
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0034680/20
Vitima: DIOGO MAGALHAES FERRAZ Data do acidente: 11/11/2019

CPF: 111.666.824-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: EégggzMAGALHAES

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

DIOGO MAGALHAES FERRAZ : 111.666.824-63

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 apresentagdo: 24/01/2020 Data do cadastramento: 24/01/2020
Nome: DIOGO MAGALHAES FERRAZ Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 111.666.824-63 CPF: 102.109.247-99

DIOGO MAGALHAES FERRAZ Paulo Victor Soares Sant'Ana



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200041113 Cidade: Triunfo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIOGO MAGALHAES FERRAZ Data do acidente: 11/11/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DO JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PARAFUSO CANULADO) VITIMA EM TRATAMENTO. (P2 P3 P7 P8)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE.
CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTAGAO ACOSTADA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200041113 Cidade: Triunfo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIOGO MAGALHAES FERRAZ Data do acidente: 11/11/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DO JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PARAFUSO CANULADO) VITIMA EM TRATAMENTO. (P2 P3 P7 P8)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE.
CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTAGAO ACOSTADA.

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)
Total 0% R$ 0,00




RECIBO DE APRESENTACAQ DE DOCUMENTOS {-} Sequradars Lidar goe

Comduchor de Segurn DPVAT
[EDENTIFICAGAG DO SINISTRO
ASL-D034680/20 ‘
Vitirna: DIOGO MAGALHAES FERRAZ ) Data do acidente: 11/11/2019
CPF: 111,666.824-63 CPF de; Priprio Titular do CPF; DioG MAGALHAES

Seguradoera: Investprey Seguradora 554

[EGCUMEHTDS APRESENTADOS

Sinistra

Boletim de ocorréndia

Ceclaracis de Inexisténcia de IML

Documentacio meédico-hospitalar

Cocumentos de identificachs

nuT

Cutros (pobrts

AR

Autorizagan de pagamento
Compravanta de resldéncia

——— — A ———— e A,

[ATENGRG

O prazo para o pagamernto da indeniregia é oe 30 dias, contados a partir da aprcsentacio ds documentagdo completa,
Para informagies sohre ¢ Segura DPYAT e consulta do endaments de prooesses de indesficassa, acesse

www. dnvatsegure.cam.br ou ligue para Cencral de Atendimento, de segunedz 2 serta-foire, das 8H 85 20H: 4020-1598
(Regiges Metropolitanas) ou GBOD 022 12 84 (Qotras Pagides), Pora recramasées o sugesties, antre cm cantatn, 24K
por diz, com o SAC: 0800 022 2189,

A indenizacaso por invalidez permanenta & de 5% RS 13,500,008, Esse valar varia conforme a2 gravidade das sequelas e de
acotdo com a tabela de seguro prevista nie lei G144,

A responsabilidade pala auarda dos documentos ariginais é do intereszado fvitima.

Portadar da decumentacio apresentada Acanunsavel gelo codestrameanto fa segursdoia
Gata da apresentacdo: 2470172020 Datka do cadastramento: 240142020
WNaome: DTOG0 MAGALHAES FERRAZ Murme: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 111 685 824-63 CPF: 102100 24799

DIOGO MAGCAEHAES FERRAZ Faulo Victar Soares Sant"Ana
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ENDERECD D4 FORTADOR * . { ) BOTAS FTSCARS {DRIBENALS & LEEIVELS) BT FARMGA & ACTIMPAHMADAS 16 RESTLCTIVG RECETTUARKD MEDIND (L
SIMPLES E LEGIVEL)
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L}grmmnmmmm FXPEDDK) PELA ALTIORIDADT POYHOAL (0650 ALTENTECADA E LEGHEL)

{ ) CARTEIRA D {ERNTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTS G0 CERTIDAS DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABAF HO 00 CATTERA HATJOMAL DS HABILITACED {04 STHALES E LEGIVRL)

Tt TPF DAYITIMA (OOPLA SIMELES E LEGIVEL)

{ ) LAUDD D 1ML SO0PIAAUTENTIONDA £ LEGHEL)

WMHHJSIEH.ME D APRESENTAR O LALIDO D0 [ME: DEQLARACAD 1 ALSENCIA BE LAUTD 00 ML
{CRIGIMALY ASSTHADM PELA YITIMA E RELATOHIC 05 MEDIDO ARSISTENTE [CHRIGINALY, DR OO FRUTVE A EXTSTENCIA
D INYALHIE? PERMANENTE. CCRH A DATA DA ALTA NEFTHITIVA

P<TUULETIM DE ATENOIVENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL {COPIA STFLES £ LEGRAL

pq’mmmmnemnmmm MEIME DA VITTMA MENMA SIMPLRS € LEGIVEL) 0L DR ARAC ) DE RESIDENCLE,
FORREIMALY
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,~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
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DE CASAMEHT() 01 CATEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA NAGITMAL DE MABILITACAD (0PN STMPLES ELEGIVEL)

[ )P DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (C0PIA SIMIPLES K LEGIVELY

{ JCOMPROVANTE U2 RESIDENOIA BM HeIME O REFESEMTANTE 1EGAL, 5% HOUYER {LTPLA MM ES £ LERhVEL) OU
DECTARACAS DA RESIDENGIA fORIGINGAL)

OB% PEPRESENTANTE LEGAL £ (LM REPRECEMTA A ¥ITIMA MENDR, OF 04 15 ANOS. IEHIE SEf PAF 0U MAE J
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~ INFORMACOES iIMPORTANTES

~ HAEIE & B$ 15, 500,00
« INVALIDEZ PERMANENEE n ATE R§ 13.500,00 ESTE VAIOR YA A CONFORME A S hAGE
WALGRES DEIMDEMIZACAD| A5 CESDES E () ACORDD CIIM TAZILA DE SEVAIRD PHEVISTA HA L1 &.454774,

* PESPESAS MERCAS (GAMSE) = RECMID]SD ATE Rt} 1.700,00 [AESME0L ST, ESTE VAEOR
VAR COMFORME © TOTAL DE RESPELAS CIWEHIVADAS,

= O PRAZD PARA PASAHGHTO DA (RDERIZZACHD £ DE 50 DIAS CONTAITS A BAETTR DA INTREGA DA BORIMTNTRLAG
COMPLETA

= COM BASE NA LEGISACAD £ YIGOR, FODERAD SR SOLICITADES DOCIMENTOS COMPLEMENTANES, COMO O
LISTACDE HESTE FARMULARIG

* PARA ACOMPRADEAR O PERIDO OF INDENIZACRO, ACCSSE WWWDEVA

kmins SAC DEVAT 0800 022 104

IOMLER Ot AAGAIE

./

RESPCNSAVEL PELD RECEBIMENTD M4, SEEURJ\DD’RA\I

“”“VASEQ, HQ{OQQ

-~ PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE
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%ﬁf SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
e FUNDAGAC DE SAUGDE AMAURY DE MEDEIROS - FUSAM
@iﬁﬁo Encaminhamento para Especialista

Unidadea de C!rigem:

Paclente
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- PREFEITURA MUNICIPAL DE TRIUNFO'
Fundo Municipal de Saude
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Sistema Minlstari
Onicada <2
Sande Salde

LAUDO PARA SOLICITACAO DE A
' DE INTERNACAQ HOSPITALAR

OTORIZACAO

—

W

T{ngﬁus 3

——identificagdn do Estabelecimento de Saﬁg,:-.-j*

—a « CHES

1 - NOME g ERTABELECIMENTD SEILITH“PU“\ /

BIEEEETEE

r

HOSPITAL SAD VICENTE
“@‘E/—/"\

3 - NOME DQ ESTA?LEEIMEHTD EARG
Y

i -‘-*CNE;_.——,
1&1315; 1| Et3l3

HOSPITAL SAC VICENTE
X,
%

\dentificacao do Paciente

8 - N* 00 PRONTLARIC ey

& .MOME DO PACIENTE

DIOGD MAGALHAES FERRAZ

_ | | 194878 eromcon]

A= Ot MR I ENTD

?H;gl3|4|a|ﬂ|[zs;11;1993]

T CARTHC HACIOHAL OF SALDE [CHE)

P

- FEXD o
’_:hu:.EE Fom_El'ﬁ__l PARDA

(71013 {41017 |5]8]

1Z.TELCFQHE D ) [

i1 - NOME D& hAES
MARIA (LZA MAGALHAES FERRAZ

B

J;%TELEE:“”% 312

[8%17 o 1613

1% - NOME DO RESPONSAVEL Eun-—m T o TeLEr ONE
[ ez ]l T P
[l 5|TIO BAIXA GRANDE Ne1ED ZONA RURAL
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corvore A ESFELHO DA SOLICITACAO - '
2 PEfNEMbUCD . :
___  DENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO . !

——  HDAE (M0 EETABEL ECHWHENTO Bt hOITANTE:

HOSFITAL REGIONAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES - 5. TALHADA

CIAMTA, Cuh SELICITAGAD,
Jl teriizeis 1zas

ASTINATUILA E CATtpAS0 [+ DY REGrE TR DO CONRELMDY

— WETMED GOLICITANTE _
JOSE ANDRE MELOD BARRETO GUIMARAES CRiM - 8504

——  IDENTIFICAGAD DC PACIENTE
. NOWT DD RACEMTE — W D0 PRONTLARKE

DIOGO MAGALHAES FERRAZ ” Lsf_aw

mme  CARTAG HACKKIAL DE EANDE MreL BATADE HABCERITNTG: = — SERD: ==
i i—;&ﬂ 11803 ] [_ WMasculino

IROWIE OA MAE {1 RESPOHSAVEL: TELEFOME O COMTAT
ﬁtmm ILZA MAGALHAES FERRAZ —| r

(== CHICRECO (RUA, M, BARROL
COUTOR SEVERING DINIZ, 481, | ALTO DO CRUZEIRG

ML RCiPi fof RES RO RS WF:
I_?R!UMFD F322£]ﬂ4 l r PE

=

. JUSTIFICATVA DA INTERNAGAO

. pRIGERAR SRS E BINTOMAS CLBHT0S:
(PACT.CONSC[ENT‘E.DRIENT.&DDN!T!MA DE ACIDENTE DE MOTICICLETA SOFRE TRAUMA EM PERNAMNEGA HAS E OM,

i—— CONTNCOES (IUE JIFTT KA £ IMTERRACAD:

PRIGCHEALL RESULTAICE DE PROAS DIAGANASTICAS [RESULTADD D EXAMD S REALIZADDY)
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pe CHAGHOSTESD MRCHAL
FRATURA DE PLANALTO TBi1A,

o PRINC AL i._.. S0 10 FECURTDARKY |-— E0 10 CAUEAS ASEOGC MRS _|

—— SINAIS VITAIS

—— PROCEGIMENTO SOLICITADO
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Ve , -
— ‘tF"’ _ ESr£LRHO DA SOLICITAGAO -
vz PerMamblico . :
—  EVOLUCROD :
DatafHora Profissioral Evolucic
1451118 1048 RAGQUEL PORTO BARROS
Descrigho

BESERVO LEITO NO SAD VICENTE, ENFA. MARCIONE CIENTE,

BataHara Frofigslonal Evolugio
1471119 08:38  JOSE ANDRE MELO BARRETO GUIMARAES
Daseriglo

PACT REFERE DOR E APRESENTANDGO FOEMAMEDICADD E ORIENTADD, TRALMATOLOGISTA PEDE PREFERENCIA NESTE
BACIENTE ¢ MESMO SEWRUE EM REPOUSO AGUARDANDO VAGA CIRURGICA

Deta/Hore Praflestonsl Evolugho
§3M11/10 10:15  CLARISSA ROBERTA AZEDQ FALCAD
Bescrlglo

ENFA MARCIONE INFORMA QUE PACIENTE AGUARDA VAGA DE CONVENID, REGISTRADD QUE NG MOMENTO MAC DISPOMOS DE
VAGAS PARA OFERTAR, MAS REDES PUBLICASICONVENIADAS AQ SUB.

’E’tﬂﬂ'lﬂrﬂ

1211418 12:48
Dascrigfo

Proflssianal Evoivgio
AMA CAROLINA GUERRA GORREIA ALVES

NO WOMENTD SEM VAGA PARA OFERTAR APDS BUSCA ATIVA R REDE CONVEMNLADA.

DatafHota Proflssional Evelughs
12/11H812:36  JOSE ANDRE MELO BARRETO GUIMARAES
Deacrigio

Solicitagha Leto

————m—

TEMPO DE ATENDIMENTO

Data { Hora Status Tempo utllizado

12441419 12:35  Em digtagso Oh:Qmids

I 121119 12:36 Aguardande Regulacao Oh9m:28s
12M4/1812:45  Aguardando Regulacad Oh:0m:15s
12MH1912:45  Regufado heZm:40s
124118 12:48 Apquarmando Disponiblidads 45k 5Bm 7S
14141191048  Aguardande Confimmagio

UsuarfofEstnbetnciment

AMACSHOSPITAL
REGIONAL PROFESSOR
AGAMENIN
MAGALHAES - 8,
TALHADA
ANACSIHOSPITAL
REGIONAL PROFESSOR
AGAMENON
MAGALHAES - 5,
TALHADA,
|DELE.CANTALICECENT
R4l DE REGLILAGAD
HOSPITALAR - SES/PE

IDELE.CANTALICEICENT
RAL DE REGULAGAG
HOSPTALAR - SESPE

ANA ALVES/ICENTRAL
DE REGULAGED
HOSPITALAR - SES/FE
RPBICENTRAL DE
REGULAGAD
HOSPITALAR - SESIPE

Qhservagio
Salcltegdo armazenada.

Allerads sivasho da solicilagio de EM
DIGTTAGAD pore AGUARDANDIO
REGULAGAOD.

Associgndo proflssiong] reguiador.
IDELE. CANTALICE solicitagso: 543044

Altarsda sluacdo da soliclagho de
AGUARDANDD REGULACALD para
REGULADO.

Alterada sliuagio da sollcitagfo de
REGLILADO para AGUARDANDO
BISPON|BILIDAGE,

Atterada stragsao de sollclizgia de
ABUARDANDD DISRONIBILIDADE para
ABUARDANDO CONHRM#(;E‘D.

CADOS CANCELAMENTO

CADDS ALTA -



¥ Hosﬁital. S&o Vicente

Hursylial S Vieenre

Data Atend: 14/11/2019 Atendimeto: 0027145 Quartofleito; 203/ 1

- [Paciente: 00194859 - DIOGO MAGALHAES FERRAZ .
Data Nasc: 28/11/1993 |Idade: 25 Anos Sexo: Masculing Ectado Civil: Salteiro
Profissaa: RECEPCIONISTAS !Naturali-:lade: SERRA TALHADA Macionalidads: BRASILEIRO
Nome Pai: PAULC CESAR DE SOUZA FERRAZ Nome Mae: MARIA ILZA MAGALHAES FERRAZ
Enderego: SITIO BAIXA GRANDE, 180 - Z0NA RURAL - SERRA TALHADA -PE
Telefones: (Y . f{) . {{87)9633.0332 '
Elementos da Qcorréncia: -
cidente de Transito { } Acidente de Trabalha ()} Qutros Acidentes { ) Agressdo (. }

vicidio { ) Casual { } Qutros { )
[Nome Acompanhaneta: Telefone de Contato: { )
Enderego Acompanhante: -

Local da Ceorrencia; - 7
ANAMNESE E EXAME FISICO:

Dlagncstma!mctal %&:7,_ Y Rrar B AV A
—ﬁ%ﬁ*ﬁ—‘t’ DR (L]
.SADT:

[Ciagnostico Final:

"-'..7_‘_.{?. —— P -1 e A i 2R\ /:'}
Vo A L )

Clundl'c,‘ac: de Alta Motivo de Alla /%? w ﬁ
Melhnrad% Descigho Mediﬂﬂﬁ){ Data do Internamenta:

Inalterado { ) Alta a Pedido { ) éz ﬁ

Piorande { ) Transferencta [ ) Data da Alta, { L

Ohilo +48h [ ) - Evasbo{ ]
Dhlte - 48h{ ) Indiscipina { ) Lacal: /ﬂ —
hito em / /
Hora - : | MedicgRespefisavel
= 1 -t 'T.'\:Tﬁ
? 1 H%me_ T‘E}f‘ E"ﬁ' . :--t
) i ) B T Rt

“
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4  Hospital S3o Vicente

Hospfial Si e

Data Atend: 14/11/2019 Atendimeto: 0027145 Quartofleito: 203 /1

Paciente: 00194852 - DICGO MAGALHAES FERRAZ

[Cirugia Reglizadn: ; % N. do Procedimenta:
ij pso o4

/4,
Data;_.-/.r?-ﬁzi‘f/dfy ) Inic/inj [T-&rmino
Cirurgién% ﬁW
jo Auxilfar: S~ t 1D
2° Aumhar

pﬂ\nestesmtamw

DESCRICAO CIRURGICA: wff ‘ 54;7 N P .-
W % s tpe 1/ K

Assinattra de Cirurgido




'
%svsm +IR]
Hospital do

Trcentenaric

Hegistra: 30440 Nome: BDIOGO MAGALHAES FERRAZ Datia de nase.: 28/1 I.l"93‘
Médico solie.: A HREC CRM: 2012

Data do atend.: 1171142019 Hora: 22:34

CONSULTA ORTOPEDICA

Anamnese Médica / Evolugdo Clinica:
TRAUMA NO JOELHO ESQUERDO APOS QUEDA DE MOTO

Exame Fisico:
dor edema limitacas funclonal

Resultados de Exames:
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

Conduta:
TALA TIPO INGUINO PODALICA

HIPGTESE DIAGNOSTICA:
5821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBlAl | CABECA ?7<7? ] CDNDILDS 747 DA TIBIA,
COM OU SEM MENCAQ DE| EPIFISE PROXIMAL ?#? FRATURA DO PERONIO [FIBULA]|

TUBEROSIDADE ?>7?
Hifiyi Jvime Lig

mmsmmam% ,
Dr. WAERSON JOSE DE s( ‘

CRM: 18163

Obito: Nio
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Cenkro - Ric de Janeing - A = SEP: 2001 1-000 Achminihsradora o Sequra DFY:

Sequradara
Sepuradora Uider do Consdroio do Seguro DPVAT 5.4 -
Tel 21 3861-4600 wwhw seguredarelider.com.br
Rua de &srembléia, 100 - 162 Andar - Edifide City Tawer
- R \ minty AT

Dectaracan ¢ Intristencia de Hhdl

AT L

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO.




1ef2

He Ocorréncia

0

Rolelim de GLomentia
GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO'
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

LR l\ 0

DELEGACIA DE POLICIA DA 184" CIRCUNSCRICAD -TRIUNFO -
DPI1B1°CiRC DINTER2/21"DESEC

ROLETIM DE OCORRENCIA N 19 ED0271000297
Ocorréncia registrada nesta unidade poticial no dia 16/12/20%19 as
09:53

ACIDENTE DE TRANSTIQ COM VITIMA NADQ FATAL -Culposo (Consumado)
gue aconteceu ne diaY1/11/20912 as 20:00

Fate ocorride no endereto: RUA DOUTOR SEVERIAND nmuﬁq—gﬁﬂirmr
SRUZEIRD - TRIUNFO/PERNAMEBUCO/BRASIL /’é] Glf
Local do Fato: VIA PUBLICA Y

Pezzot{s] anvalvida(s) nk aocorréncia:

APROPRIA VITIMA { AUTOR VAGENTE ]
DOGO MAGALHAES FERRAZ { VITIMA )

Objeta(2} envalvida(e] na ocomrintis!

VEICULO: (Usado na geragdce da ocorréncial |, gue est poOEGe do(a}
Sria) DIOGCO MAGALHAES FERRAZ

Qualmcagﬁu da(s} pessna{s) envulwda{s)

DICGO MAGALHAES FERRAL (presente ac plantﬁa] Sex¥o: Masculino Mie: MARIA
ILEA MAGALHAES FERQAZ F2i PAULO CESAR DE SOUZA FERRAZ Date de Napcimentn:
2EML/AEES Natunalidade, TRIUNTC | PERNAMBUE O / BRASIL Documenios: §834231/S0DS5PE
(RG). 111646824632 (CPY). 086562562704 (CMH) Estado Civil 0L TEIRO(A) Escolaridade; 2°,
GRAU COMPLETO Profissiio; RECEPCIONIST A

Enderecn Residancial RUA COUTOR SEYERIANG DINIZ, 1BET - SEP:! & - Balrre: CRUZEIRD -

TRIUNFO/PFERNAMEBEUCO/BRASIL
A PROFRIA VITHAA - Remo de Alivideda: NAQG INFORMALDO

Mome do Reorasentante; » Carge do Representeante: . Pessoa de Contalo no
estetelecim ento com ercial - Telglane de Contato: -

Qualri‘cagﬁn dn{s) uhjetn(s) envn[vidn{s}

‘U’EIGULG {‘B‘EIGHLD} de propriedade dofa) Srial maoo HlGALHAE& FERRA? qie
esteve wrn possa dofa) Sr{e): DIOCGBO MAQALHAES FERRAL . -
CemariaiiiartaM odelo: MOTOCICLETATHONDA/XRESGS Ohivtn aursendilﬂu Mfo

16/12/20189 G2:54

File: S0 AT gersiPOLICIA CIVILAinfopolfim /B O ..
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Biletim de Ocorcéneia Fiie A/ C /U pars/POLICIA CIVIL/ infopolmmi/BO ..

>
Cor VERMELHA - Guenlidade: 1 {UNRIDADE}
Placa pDGI006 (PFERNAMBUCT/TRIUNFC Chassi 4G 2ND111OGROD219Y

- — - -AfoFaomchitofifodeio: 2016/2016 Combustivel ALCO/GASOL
Dascrigho RENAVAM-T0R5933776

C umplem entu f Gbservagﬁ o

GﬂMFﬁHEGEU A E$Tl DELEGACIA IIE FﬂLIﬂ-IR A FESS'DA; DE Blﬂﬁ.ﬂ HABALHRES-
FERRAL. INFORMANDD QUE CONDUIIA A MENCIONADA MOTOCICLETA ,
MATRICULADA EM SEV PROPRIO NOME, E AD PASSAR POR CIMA OE UMA FECRA
GUE ESTAVA MO MEIO DA RUA , F!HBEU O CONTROLE DA MOTOCQICLETA E VEID
CAIR AQ SOLO . YVINDD FH.RTUHIH SEU JOELHO DIREITS, E SERSOCORRIDS DE
iMEDIATO FARA © HOSPITAL LOCAL . ONDE VEID REI‘:EBER 0% FAMIEIRG S
ATENDIHENTOS MEDICOS,

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

A A LA RART AR TR R ‘-‘-“---.--.-.--.-.«q.-u.-‘: -|.-u-u-r-n-u-r-u-n-v-----------!-«-* P e e R Ll DR L bl DL L b e
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DIOGO WAGALHAES FERRAZ
(VITIMA)

\

RTO unu:w Matriculz: 20847 8-3
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B.C, registrado por: FRANG
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@ §-CPF:
— DIOEO pelluser FERfag AN Ce FIH—E3

DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMAMENTE

MAD ALFABETIZADD

SequradoTe

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Rl s g EWFSAT

1- Escolha ols) tipels) de cobertura:  [] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ,E’rrm.u DEZPERMANENTE [ MORTE
- — ., —————r——
2- e do sinkstro o ASLs 3 - CPF da vitima: 4 - Name complete da vitlima:

AN Ceb £94 - D060 prcpumes SEReZ

—_—————————
REGISTRO DE INFORAMACHES CADASTRAIS E Falia DF AENDA MENSAL DA PESS0A FISICA IVITIMA/BENERICIARIC/REPRAESENTANTE LESALL - CIACULAR SUSER N 84572012

5 - Nome complet

7- Prnﬂss&n E- Endereco. 9. N‘L'!ﬁerur 10 - Complements:

Recelfiopta Sdo Jone, CHﬂJ'rdQ.n
= Balrro; #- Cldad - ; 14 - CEF:
11 - Balrne "{5-.-».;, ?H 1 a}ﬁfbﬂﬁﬂ 13,?5?“ 5 J’""?{J‘m
15 - E-rnabl; . 156 - Te[{0OD):
Skorme coo@ Afave il . O fm, 3 4FOL A5 <Y

CADDS 0O REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURACCR) PARA VITIMA/BENEFICIA RIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS QU INCAPAZ COM CURAGOR

17 - MNorme complete do Representants Legal:

18 - CPF ¢o Representante Legal; 19 - Profissfa do Representante Legal:

Ceclaro, pars todos o fins de gieeido, residir no endereca acima infarmadg, conforme comprovante anexo |ANEXAR CAPIA).

#- RENDA MENSAL DO TITULAR OA CONTA:
[[] RECUSO INFORMAR ] rs1.004 RS1.000.00 [ a52.501,00 ATE RES.000.00
[[] SEM RENDA [C] Rr$2.002,00 ATE RS 2.500,00 [[1 Acma DE R$S 000,00

[ 21 - DADOS BANCARIOS: (3 BENEFICIARIO DA INDENIZACED |:| REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG {PAIS, CURADORSTUTOR)

[l coNTA POUPANGA somente nrm a1 banens inate. Assinule vz oochs) |:| CONTA CORRENTE [Todos of b
[T sradese (237) 3 nav 341) Nome do BANCO:
Bl eacodonmtiont) [ coba Eoontmia Federa! {104}

AGENCIA: conta: | o). 3£ |@ AGENCIA:(:]D conTa: JO

[Hrifosrrnar o digfo se mdrth] [irfonmar o oo se eistie] [Informa o digho se medstin {nfgrmar o digho s edstin)

Autorizo a Seguradara Lder 3 creditar na conta bancdrla Informada, de minha titularidade, avalor da indenizagio/reembolso do Seguro DPYAT
& que eu tlver direlte, recanhecende & dando, desde 14 e somente apss a efetlvacdo da crédite, quitagie total do valar recebldo.

22 - DECLARACAQ DE AUSENDIA DE LAUDD DO ML - PREEMCH M ENTD SOMENTE FARA COBERTURA DE INVAUDEZ FEAMANENTE

Ceclary, sob o3 penas da lel, que estou Impossibliltade de spresentar o laude de Instituto Medico Legal {IkL) para 05 fns de requerimento de Indenizagio
do Segurg DP".I'AT par I'wallde: permanente uma ves que [asslnalar uma dai opghesk

E/Nﬁn hi 1L que atenda 2 regiSo do ackdents ot da minha residdnca; ou
|:| O IML gue atends a repldo do acldente ou da minha residfincla ndo realiza perfckas para fins 0o Seguro OPVAT; ou

D 0 IML gue atende a reglBo do actdenta ou da minha residéncla realita pericias com prazo supertor @ 3 {noventa] dlas do pedido.

Pela cnoilye assinalade, sollclto o prossepurimento da andlise do mew pedido de Indenkzagdo dfo Segura DPYAT, por Invalider permanente, com base na dpcurmeniagio
apresentada, concordande, desde |, em me submeter 3 avaliagio médica &s custas da Seguradora Lider para verilicagto da existénela e quanilficagiio das Iesfas
permanentas decarrentes de acldente de trinsto, conforme Lel 194774, art. 2%, §17, declarandp que esta avtorlzachio ndo sgnifica présia concordancla com a futum
avalizgdo meédica ou renimda ac direlio de contestdda, caso decorde do seu contendo.

e ———— ——-‘
DECLARACAD OF UNICOS BENEFICIARICS - SREENTHIMENTO SOMENTE PARA CORERTLIRY DE MORTE

23 - Estada D 5 hudct 24 - Dats o

clvil da withnna: I:] Softeio [:] Casata (no Ch) D e D o ! D Vilvo St d2 Atinna:

#5 - Graude Prrentesco com e vitima: | 26 - Vitlma delwou companheirala): []5m D o 7 - 50 3 vithma debwou aormzantefrofal, Informar o nofme campleta:

28-vitima [_J Sim | Z2-Setinhe fihos, Iformar | 30-Vitmacebms | 5im { 21-vitma [ J5Im | 32-SetinhalmBos, Informar | 33 -vitima detvou sim
tene filhers? :i Mo | Wivos Fatecfdpe: it rerser] [:I MEg | beve ImmEosT D MEa | Wheois Falecldgs: pats s vhaas? D Mg
Estau ciente de que & Seguradora Uder pagard, casa devida, a Indenlzagio do Scgurs DFWAT por morte aqueles benaliditos que se apresentarem e provarem

e31a condigla, estando clente, alnda, de gue qualguer omlssio ou declaragio ndo werdadolra poderd gerar 3 obelgacio de ressareir o valor recebide, altm da
respansabllldade criminal por infragao da artipe 299 do Cadigo Penal,

3B - 12 [ Noma;
CPF:

34

Impressia
chpitad da

35 - Nome laglve] de quem assina & mgofa pedida

yarnatad e papamentt _

e || e (NN

37 - [*] Aszinntura o quem as5ina a ragofs podlde

W I gl

trenedipiann
rukd oAl wefearlr

Assinaturas da westemunha

40 - Local 2 Oata, M‘ﬂ ; ﬁ&'/ AL d{ “torpiancle, o)

41 Assinefure da vitdriafbeneficld Ao (dedlagimle)
42« psslnatura do Representante Legal [se howver) £31. Assinatura do Precuradas (se houver)

FP5.001 YOO 22019



INSTRUGGES DE PREENCHIMENTC DO FORMULARIO FEOIOO DO SEGURQ DPVAT
O formuldric deverd ser preenchide imanuscrito ou eletronteamente] de forma completa & leghel,
£ importante o preepchiments de todes os campts especliicos 3 cobertura pleileada,

DADDS CADASTRAIS

O1a1l6 | Registre de informagdes cedastrais Freencher correfamente de acorda com 3 documentagas,
. -
r B
DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL
17 Mome completa da fregncher com o npme completg de representante legal {pals, tutor ou curador sem abreviglura
Reprosantante Lagal » ou ereo de digtagdo,
iB £PF do Representante Legal  * Freencher com o ndmers de tnscrigie do representante legal no CPF,
Presncher rpflssda d sentan .
19 Profissio do Representante Legal cher com a proflssdo da repre te legal

Ma taso de nbo possulr proflssdo, dectarar: “n3g possul®,

OBSERVALCAD IMPORTANTE SORRE REPRESENTANTE LEGAL (PAaIS, TUTOA E CURADOR):

DeverSo ser rapresentadas:

- Boneflciariovtima com idade entre O & 15 anos pelos pais ou tuton, e o Incapaz pelo crrador. Neste caso, o faemuldrle deverd ser preenchido
com os dados o beneficlario/vitbma & assinado somente pela reprasendante legal (ne campo 42].

- Beneflclriafitirma com idade entre 16 # 17 anas pelas pals ou tutar, Neste caso, o fermuldrio deverd ser preenchido com as dados do
beneficiariafeltima ¢ assinado pele beneflcldriafitima (no campo 41} e seu reprasantante legal [no campo 43),

DAROS BANCARIOS

20 Renda Mensal do Titular da conta Asifmalar ums des opgfies relaclonadas a renda mensal do titelar de conta Infgrmada para
crédito da IndenizagBo.

21 Dados bencértas Assinalar a opclo indicando "quem” & o titular da conta, o banco, aghneia & nomere da ¢conta

para o crédito da indenizacho.

OBSERVALAD IMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIIAI;F.O:

. O crédito da indenizacia somente serd realizado emconta de titularidade da propria viima/beneficlario. NSo serdo aceitas contas de
Lercefros, exceto am casp de prgamenta para menores de 16 anas au de pesioa incapal, em que ¢ admitlda indicagdo de conta de
titutaridade da repraseatante egal {pals, ttor o curadar),

- Em case de devoluglo de crédita em decorréncla de farnecimenta incarrete de dados bancarips, indlcagio de conta com Nmite de
movimentagie bancsrla, canta Ficil e conta de beneflcla, serd necessdria @ aprasentagio de novo farmulirlo de Pedido do Seguro DPVAT, cam
indicagfio de navas dados bancarios.

-
INvALIDEZ PERMANENTE
- — w— Terr.Twrrn — —_— - —_—
1z Paclarafio de Ausdncle Presncher sgmente para ¢obartura Invalidez Permanente, Assingiar p opcio gue melhor justitigue
de Laudn do 1ML ® ausBnda de apresentagio de Laudo da Instituio Médico Lagat (1ML}
L -
' ™
MORTE
| 23a32 peclaraghn de Unicos Beneficidrias Afalta de preenchimenta corretn dasinformatdes nvalldard o Tormuldele,
-
NAD ALFABETIZADD
Impressho digital da witirma
hel
33 o banef|ciarle nia alfshatizado Apor & \mpressio dhgltal da vittmafbeneficldria ndo alabetizada,
35 Mome lophvel de quem assina o ropofa poedldo Preencher £0Om o nome da pessoa indlcada pelo nda alfabetizado para assinar 3 rogofa pedido,
35 CPF legivel de quorn assing a rogofs pedhdo Preencher com o niimern do CPF da pessaa Indicada para assinar a rogo/a pedido.
assinar g formuldrie conforme assinatura do documents de identidade.
inat o Idd
az Assinaturs de quem 23sing & roge/s pedido Necessarte reconhecer firma da assinatera.
OBSEAVACAD IMPODRTANTE PARA BENEFrCrARIﬂNTTrMA MAC ALFABETIZADD:
- i alfabetizadn deverd esonifies pesios de sua canfanga, aabesdeads, malor @ capaz, para preencher @ assinar & formutdrio, 3 seu rogo/a pedide, na presenca de 2{dery
testemunhas Matores ¢ capazes, comprometendo-se a dardhe dPnoa do inteln: tear do dontedds, anmes do preandhvimems e assinatura do Pedido do Segur DFVAT,
L &
—
TESTESMUNHAS
ig 1% testemunha Preencher com o nome completo e abmera do CPF & assinatura da 10 testemuaha,
39 21 {estamunha Preencher com @ nome complets e apmera do CPT e assinatura da 2@ testermunha.
GasERVACAD IMPORTANTE PARA APRESENTACAD DE TESTEMUNHAS:
- A apressntag¥o de testemunha & imprescindivel parg a cobertura de marle, sern necestitade de reconheciments de fiema das assinaturas;
¢ para benelicidrios/vitimas nfio atfabetizados sende, neswe caso, necessario o reconhecimenta de firma das assineturas fas testemunhas.
L -
-
ASSINATURAS DO FORMULARID N
40 Lacal & Date Pregncher indlcando 4 local e a datade preenchiments do formuldrio.
a1 Asshnturs da viima beneficlino (decamnte] assinalura da vitimasbaneficldria da Indeniracao conforme dacuments de 1dentidade,
a2 Azstratura do Representant? kegal (3¢ howwer) Assinalued o representante legal [pals, tutor, curadar) conforme docrmento de dentidade,
L Assinatura do Procurador [se howver| Assinatura do procurador devidamente nemeads,

Para mals escigrecimentos, acesse o slte www stguradom(lderncom.br ou entre omoontato Jtravés de um dos mtmenos abalso:
Covtral de AtmneEmemn [purs aeriulthe sobns Facen oeples k primbes]: Caphals & regldes metrepolitind: ARD-1596 ez regbeis G0 O 12 0 Dt BN hs 20
SAC {pars dhvidas & rec emecBes) todes 05 dlas du semane, Jh: (R0 021 6183
sl {park deficlertes puditivirs & de fle): Q000023 11 (6
Thividaris: D80T GZ1 51 A%
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200041113 Vitima: DIOGO MAGALHAES FERRAZ

Data do Acidente: 11/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), DIOGO MAGALHAES FERRAZ

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15460711



