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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, 12 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190522594 Vitima: LUCIANA SANTOS DE MELO

Data do Acidente: 03/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LAMEQUE ADEILDO DO NASCIMENTO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCIANA SANTOS DE MELO

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

Laudo do IML - Apresentar o Laudo do Instituto Médico Legal - IML, original ou copia autenticada, com
Lesdes corporais |a identificagdo e carimbo do meédico perito e nome completo da vitima, sem
abreviagdes e/ou rasuras, pois 0 entregue é copia simples.

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

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 n? 14768423
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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, 12 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190522594 Vitima: LUCIANA SANTOS DE MELO
Data do Acidente: 03/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LAMEQUE ADEILDO DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIANA SANTOS DE MELO

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? 14941237
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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, 27 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190522594 Vitima: LUCIANA SANTOS DE MELO

Data do Acidente: 03/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LAMEQUE ADEILDO DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LUCIANA SANTOS DE MELO

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 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: LUCIANA SANTOS DE MELO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000714-5

Conta: 0000051292-3

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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



OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Audrriesicbermmbae: oy Ty LT ¥

{  Escolha cis) tipots) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) 7 mvauoez permaanente [ Jmorte ]

-

-
# - N2 do sinksin ou A5 3 - CPF davitima: 4 - Nome cgmplete de vilima:
011.043.684/28 Luciana Santos de Melo

—_— e
[ REGISTRO DL INFOAMACOES CADASTRAIS EFADG BE AENDA MENSAL OW FESSOA FISICA (VITINA/BENEFICIARIO/REFRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SUSER Ne445/2012

5 - Ngme compieto: & -CPF:
Luciana Santos de Melo {11.043.684-88
7 = Profissho: B- Enderegn: 9 - NOMme 10 - Complamento:
representante comercial Rua Yereader Jarbas de Andrade Campos 106
11 - Balrro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEF:
Nicleo restdéngia Cabo dz Santo Agostinho PE §4.520-530
15 - E-mmiall: 16 - Tel.lODD):
luciana primi@hpimail.com 81988763730
DADQS DO REFPRESENTAMTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR] FARA W‘HMMH ENEFICIAR|D MENOR ENTRED A 15 ANCES G IINCAPAT COM CURADCR

STRAIS

17 - Npme compleio do Reprasentante Legefl:
LAMEQUE ADEILDO DD NASCIMENTO
18 - CFF do Representanie Legal; 19 . ProflssSo do Representante Lapal:
o [55.266.064197 ADVOGADD

Declaro, pars tedas as fins de direito, resldir no enderego acima Informado, conforme camprovante anexo [ANEXAR COPIA),

20 = REWCA MENSAL DO TITLHLAR D-EarTn:

UADOS CADA

[] RECUSO INFORMAR O rs1.00AR$1.000.00 ] R$2501,00 A%¢ R$5.000.00
[&] sem renDa [[] ms1.001,00 ATEAS2.500,00 [ aciva DE RS5.000,00

—— — e - - eamas

!_21 - DADOS BANCARIOS: [#] BENEFICIARIO DA INDEMZALAD- ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAO {PRIS, CURAD GR/TUTOR)

[ CONTA POUPANGA tsoments pam oy Bhnes abatm. Assinale uma opgScl [*] cONTA CORRENTE [Todes os bancos
L] Bradesen (237) O reatzaa) Nome do Banco: _Banco do Bragil
[*] BancodoBrasion1) ] Cabe Econdimica Federal {104)

AGENCIA::] O CONTA ( j D AGENCLA: @ CONTA: [51 292 ]@

[irfonmar & dighe we exttlr) [nformar o dighto s& edstir {Informar o dipho sa sk firfoemar o dighto se exictin)

Autarlre a Sepuradors Lider a credltar nz conta bancdria Informada, de minha titularddade, o valor da indenlzagdo/reambelso de Seguro DPYAT
a que eu thver direltg, reconhecends & dando, desde j& e somente #pds @ efetivagin do crédita, quitagla total do valor recebida.

27 - DECLARALKO OF AUSENCIA DE LAUDC DO (ML - PREENCHIM ENTD SOMENTE PARA COBERTURA OF INVALIDEE FERMANENTT

Coeclarg, $0b 85 penas da lel, que estou impassibllitade de apresentar o lawrdo da Instituta Médico Legal {IML} para os Tins de requerimente de indenlzacia
do Segurp DPVAT por lavalldes permaneale, uma vez que (assinalar uma das opgles):

[ nioha iMLgue atends a regide do addente ou da minha resid®ncia; ou
[C] 0t que atende a regifio do acidente ou d2 minha resfdéncka no realiza pericias para fins do Sepgurt DPYAT; ou

D O ML que atende a regldo do acidente ou da minha residncla realiza perfsias corm prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

Fekt mothar assinalado, soliclia o prosseguiments da andlise do meu pedids de Indenlzacio do Seguro DPVAT, por bwalidez permanente, com base na deoumenlaie
apresentads, coneerdande, desde |4, em me submeter & avaliagSo médica &s custas da Segurdora Lider para verllicagho da exlsténcla e quantificacto das lesdes
permmanentes decorrentes de atidents de trinsito, confarme Lel 6,194/74, art. 30, §19, dedzrandn que esta autonzaglo nio slgnifica prévla conoordancka com a futura
avaliagSa médie ou rendnda a0 Flrelto de contests-la, caso discorde de seu conteddo, ]

iNVALIGEZ FERMANENTE

=

DECLARACAO DE CRICOS BENEFICIARIODS - PREENCHIEAENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MIORTE

23 - Estado r ) . 34 - Datado .
il g2 vitlma: [ sohelrs [ Casadefng thi) [] tvoedada ] separadoudidalmente [ Yikve abito a3 vitrma:

25 - Grauvde Parentesco corn g Witema: | 26 - Yitima delxoy companhsira{e!: D Shm Ei MNao 27 - Ze a vitima debe cormpanteire{a), Informar o nome compheta:

28 -vitima D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30.vire debanr |:| S5im | 31 - vithma Dsim 22 -Setlinha IrmBes, Informar | 33 vitima deteu D Elm

teve ﬂIhcs?D Mg | Wives: Faleddas: nasumiEnaren? [ s | teveinmaEos? [_.__l NEm | Mivos: Falecldos: Al s whvs P D M50
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso dovida, a Indenlzacho do Segura DPYAT por marte dquelas beaellglirlos que so Apresentanem & pravarem

esta condl{So, estande ckente, alnda, de que qualquer amissdo ou declampio S verdadels poderd gerar a obrigacis de ressarcir o valar recebldo, além da
responsablildade edminal por infragfo do ertigo 399 do Cadigo Penal, _J

T

o £ 28 . ir | Nome: ﬂmﬂfﬂ'ﬂﬂﬂ fe ;
o Inmreesdo 35 - MNoeme leghvel Je quem gssing a rogo/a pedido LPF: p ﬂ'ﬁmﬂﬂiﬂ
ﬁ diplzal da
E witlma ol -
= ol PR
[T - =
&n 5 aahatimdo 36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 3927 | Marmy L
£ CPF:
E —
37 -{*] Assinatura de quem assfna a ¢ 'a pedid
") Asstna 4 9g0/s pedido AL Asginatura da testemunha
40 - Local e Dara, (Cabo, 23 de poosto de 20148
( Tnele
L d1- Assinpture da vilima/beneficldrla [declaraniel

42- Agslnatirra dg FhEprEtsentame Legal (52 houver) 43 - Assingtura do Procuradeor (50 hauwwer)

FPS5.003 YOO2/2013
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(:) ﬂUTDREZA(;.ﬁD DE PAGAMENTC DE INDENIZA.(;AU DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider « DPWVAT

(N“ DO SINISTRD _ . < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formuldrio deve ser preenchida exclusivaments corm dadas da beneficiario da indenizacao do Seguro DPVAT, nunca com dagdos de tarceiras,
dinda que esses sEjam procuradores, Recomenda-se o pregnchimente em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagag ng banco.

UL St t S antos Do w el O

PORTADOR(A DORGN® & M 2.3 04 ] EXPEDIDOPOR__ S DS | 2 £ EM AL 7 %A
crF (e AN Ee )R @)EE) /aves (_H OO0 -0 ), profissio Pegwotara. Vadas
E RENDA MENSAL DE R§_ —" { "y NA QUALIDADE DE BEMEFICIARION DO vALOR REFERENTE A INDEMIZACAQ / REEMBOLSO DO

SEGURD DRVAT DA viTHA C_‘\ Dot kan LoDy Wil O LAUTORIZO A SEGURADCRA LIDER DOS CONSORCINS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACLOES ABAIXO FRESTADAS.

r/- (") A Circular Susep n® 44572012, que trala da prevencdo & lewaqgem de dinhefro no mercada sequrador, Aetermina que todas as seguradoras s2o obrigadas a
constiteir cadastro de todas as pessaas enwalvidas no prgamentn da indenizacan. Este cadasiro deve contern, além dos documentos de identificagan pessoal,
informaghes acerca da profissao & da faixa de renda mencal,

e T

—
@ Para evitar a repregramacac de um pagamento, lembre-sa:

1) Os sequintes documentas nao devem, de forma nenhuma, ser apresentadaos:

= Conta saldrio efou beneficia:

+ Lonta pessoa juridica:

* Conta conjunta guando o beneficidrio/vitima nao for o tltular:

Conta tipo FACIL: atencao para a |imite de movimentagio financeira mensal;

Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

Conta-POUPANCA vperagdo 013 da CEF aberta em Unldades Lotéricas com Limite de movimentagdo financeira mensal de até

' R$2000,00;

* Conta bloqueada, inativa ou em propesta [nio sord aceita proposta de abertura de conta camo gocumente comprebatdrio dos dadog
bancarios);

2} O £PF do benefizlrio/vitima nac pode estar invilide, pendante de regularizagao ou cancelado {recomendamos & consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - wwwrersita fazenda.qov.br);

5) O CPF da conta Informada para depésito ndo nade ser diferente do CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistro.

CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS5 BANCOS) ‘ B
T BANCO2 3 AGENCIAQYTS Y (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE 204 L~ ©

D CREDITO £M CONTA-POLPANGCA DO BANCO BRADESCO

BANCO 237 « AGEMCIA {INCLLIA O DIGITQ VERIFICADOR DA AGENCiA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DD BRASIL

BANCO 001 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « COMTA-POLIPANGA
[:] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCD ITAL

BANCO 341 « AGENCIA {INCLUA O DIGITD VERIFICADOR DA AGENTIA, SE EXISTIRY « CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

BANCO 104 » AGENCIA (IMCLUA O DEGITO VERTFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIRY « CONTA-POUPANCA

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETHADO O PAGAMENTOG/CREDITO DA INDENIZAGAL,
DE ACORDC COM AS INFORMACDES ACIMA DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTS £ DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

INDENIZACAD,
N . _ A

LOCAL CAB@ pata €9 s 0% A9

+ /

ASSINATURA DOA) BENEFICIARIO |
(® ATENCAD &—MM—— - —

-0 Seguio DPYVAT garante indenizagao de A$13.500,00 em case de morte (valor que sers paga aofs legitimn,/s beneficidriogs, obedecendo & legislagdo vigente
na data do acidente}, indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acorda com a
tabela de sequrp prevista na lel 11.945,200%) e reembolso de até RE 2.700,00 em caso de detpasas médice- hasplialares.

-Para acompanhar o processo de andlise do pedide de indenizacao, acesse wwwdpvatsegurodatransito.com.be eu ligue para o SAC OPVAT 0800G-0221204.
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=+ - —ELFQONORA DOS SANTOS Pai: GILBERTO-CARVALHO Data do Nascimento: 24/5/1985 Maturalidade: CAROQ DE SANTO
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RECEBIDO
30 ABD 2018
GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO . DEVAT
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL iSeguradora Lider

. FPOLICIA CIVIL DE PERNAMBLUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0407 CIRCUNSCRIGAQO - CABO DE SANTO AGOSTINHO -
DP40*CIRC DIM/10*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 18E0130006794

Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 24/10/2018 as 11:55

Fato acorrido no endereco: RUA ESCRITOR ISRAEL FELIPE { ), 1, ENTRADA DA EMFRESA SAD
JUDAS TADEU - Bairro: SANTO INACIO - CARQ DE SANTO AGOSTINHO/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLIGA '

Holelim de ocomentia

Pessoa(s) envolvidals) na cecorréneia:

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Doloso {Consumado) gue acanteceu no dia
3102018 25 14:40

DESCONHECIDD { AUTOR Y AGENTE ) '
ROSEMBERG CARVALHG DOS SANTOS [ QUTRO )

LUCIANA SANTCOS DE MELC [ WITIRMA)

Objeto{s} envalvide(=s] na ocorréncia:

VEICULO: {(Usade na geragdo da ocorréncla) | que estava em posse dofa) Srf{a): DESCOMHECTIDO
VEICULD: {Usado na geraglo da ccorrénclal , que estava em posse dolal Sr{a): ROSEMBERG
CARVMALHO DOS SANTOS

Qualificagéio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDD (nao presente aoc plantao) - Sexo Masculing Mic: YYYYYYYYYY Pai YYYYYYYY Data de

Mascimenta: 41411888 MNalralidzde: NAD INFORMADO /! PERNAMBUCO [ BRASIL

LUCIANA SANTDS DE MELOD (presente ao plantao) - Sexo: FemininoMac: GERNICE MARIA SANTOS

MELD Fail LUCIAND SANTOS MELD Data de Nascimento: 41 7/B/ 1983 Naturalidads: RECIFE /| PERNAMBLICOD /

BRASIL Documantos: 642301 ¥5S0DS/PE (RG) Estade Civil CASADO(A) Escolaridade: 37, GRAU COMPLETO Profissan:

PROMOTOR Telefones Celulatas:
- 99725569

Endereqge Hesidencial: BAIRRO DE COHAB (BAIRRO}, 1, RUA VEREADOR JARBAS DE ANDRADE, 106,CASA D -

CEP: 55000-000 - Bairro: COHAB - CABD DE SANTO AGOSTINHO/PERNANMBULCO/BRASIL

ROSEMBERG CARVALHO DOS SANTOS (presente ao plantiao) - Sexo: MascullneMis: MARIA

AGOSTINHO / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 6299349/SDS/PE (RG) Estado Civil: CASADO(A) Escolaridade:

2. GRAU COMPLETO Frofissdo: PROMOTOR Tolelones Celalares:
- 39529608

Evnderego Residencial: BAIRRO DE COHAB (BAIRRGO}, 1, RUA VEREADOR JAREBAS DE ANDRADE, 106, CASA D -

CEP: 55000-000 - Bairro: COHAR - CABQ DE SANTO AGOSTINHO/PERHAMBUCO/BERASIL

24fH) 2008 11:51
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Qualificacao do(s) obje-tn[s} envnluidn(é)

VEICULQ 1 (VEICULD} de propriedade dofa) SHa): DESCONHECIDO, que estava am posse dola) Sr{aj
DESCONHECIDD
CalegoriaMarcaModeln: MOTOCICLETA/OUTRO/NAD INFORMADD Ohjeto aprasndido: NSo

Quantidacie: 1 (UNIDADE NAD INFORMADA) -

o

VECULD 2 {VEICULD) da propriedade dofa) Sr{a) LUCIANA SANTOS DE MELD, qu= estava em possa dn[a}
Sriz): ROSEMBERG CARVALHO DOS SANTOS

CategoriaMarca/Modele: MOTOCIGCLETA/HONDA/CG 150 Ohjeto apreendido: Naao

Cor PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAC INFORMADA)

Placa: PCL5466 {(FERNAMBUCO/CARO DE SANTO AGOSTINHE) /:7/
Descricio: CONDUZIDA POR ROSEMBEERG CARVALHO DOS SANTOS

Complemento { Dbserﬁagéa

INFORMA SENHOR ROSEMGERG CARVALHO DOS SANTOS, QUE NO DIA 04/10/2018,CONDUZIA A
MOTOCICLETA HONDA CG150,0E COR PRETA, PLACA PUCL-3466/PE, PELA AVENIDA ISRAEL FELIPE (SANTO
INACIHY ) QUE CONDUZIASUA ESPOSA LUCTANA - SANTUOSDE-MELG OQUANDO-FOI-TRANGADG-POR-LIMA

MOTOCICLETA NAC IDENTIFICADA, VINDG PERDER O CONTROLE DA DIREGAO CAINDG,ONDE SUA
ESFOSA LUCIANA SANTOS DE MELO,SOFREU FRATURA NO JOELHO ESQUERDO, SENDO SOCORRIND
FPARA UFA DA COHAR, LOGO REMOVIDD FARA O HOSPITAL SAC MARCOS NO RECIFE, GNDE PASSOU POR
CIRURGIA. PELO EXPOSTO PEDE PROVIDENCIAS POLICIAIS.

Assmatura da{s) pr—.:-ssoa{s} presente nesta unldade pullmal

LUCIANA SANTOS DE MELOD
{VITIMA)

ROSEMBERG CARVALHO DOS,
{DUTRO)

B.O. registrado por: JULID NTALEAO DA SILVA - Matricula: 03835104497

2ol 2471002018 11:51



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: 18/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIANA SANTOS DE MELO

BANCO: 001
AGENCIA: 00714-5
CONTA: 000000051292-3

Nr. da Autenticacdo F1118A7073F169EB
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i_gle R DECLARACEO DE PREVENCAG A LAVAGE RS Oreuler SO TERT

Nty g AT PESSOA FiSICA - CIRCU
Para mats esclacccimentios, acezse o site www. seguradorallder.com br ou entre eml \ \““\“ “\ \\‘\\ \ “ \
des

Central de Atgndlmente (para eonsultas sobre indenizacdes e prémios,
Capitais & regides metropolitanas: 4020-1596 / Dutras reglt

L
SALC |para redamagifies e sugestdes, 24 horas por dial: 0800 022 81 8% | SAC(para deficientos auditives e de fala) DBO0 022 1206 | Central Quvidona; 0500 021 91 35

-
INFORMACGOES IMPORTANTES

© preenchitnente deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liguidagae de sinistro, conforme estabelece a Clrevlar niimera 445,132,
disponivel no endereco eletrénlco;

http:/fwww2 suseppav. br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1 ECOOM0=29835
A Circular SUSEP n? 44512, que trata da prevencio a lavagem de dinheire no mercado segurader, detormina que todas as Seguradoras s3o obrlgadas

a constituir cadastro das pessoas cavolvidas no pagamente de IndenizagBes. Este cadastra deve conter, além dos documentos de identificacao
pessdal, informagdies acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, 2lém da respectiva documeatasio comprobatdria.

A recusa em formecer as infarmacdes de profisso e renda, neste farmuldrio, nio impede & pagaments da indenizacio do Segura DPVAT, contudeo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de camunleacio ao COAFE

TSUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PAMNVADGDS — SUSER, ORGED RESPONSAVEL PELO COMTRAGLE E FISCALIZACEAD BOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITALITACRD E RESSEGURD. ¥ COMSELHO DL CONTACLE b2 ATIVIOADES FiteaNCEIRAS — COATF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA D MINISTERIG OA

FAZENDA, TEM POR TINALIDADE DISCIRLINAR, ARLICAR FENAS ADRAINIETRATIVAS —H FGFRERTEXMMINAR €1 OENTIN AR RS OCORAEN TS SUSHETTAS OE ATTYIDALES

ILICITAS FREVISTAS NA LLI N‘DQ.EISJFQE.
e A

[ Pelo exposte, eu aI. Lo EBAE !t\ﬁi} A D NG NAJ‘:»K& mw/’i’\’? )
inscrita {a] no CPFFCMPS 09(; *?_.'G)% g%U‘- § q '.'\" . na qualidade de Procurador {a)] { Intermediario {a} do Beneficldrio
\ AN A S *{35 e VLo inscrita {a) no CPEsobo we OV O\ 5635';_?1
do sinistre de DPVAT cobertura da vitma LU (LN 2~ Sanio s D F\‘E'LO
imscrito (s} no cPF sobo vt 04 A QOMA G I AT conforme determinacdo da Circular Susep 445/12;
ne:l;m profisssor A DO GADD Renda: N B acvie L 4 apresento os dotumentos comprobatérios:
[] Recuso informar

¢ .

Declaro alnda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPFVAT, residir no enderecs abalxno, anexando 3 cépia
do comprovante de residéncia do enderege infermada. Estou riente de que a falsidade da presente declaraclio impllcard aa sangio penal prevista
no art. 299 do Cadigo Penal.

Endereco: Ml.'lmer-c.:: Carmplemernteo:

. Eale 8% . o &
Balrro: W ~ Cidade: (. A D-){:} JEstadt‘)F'J e CEP: \{S ,?35 _ 0\1 @_‘J_
E-mail: .\ TE| tDD ]

L ADY L LavmeeNe D Geneiy L Lo L 998330 |

Lacal e Data: C——A‘%(‘} Q_L_MBE; A@’Oﬁl‘(] & -Z»Diot

g

Assinatura do Declar

DLORL.O01 W01 /2017




I L~ 5ao Marms [ 'SUMARIO DE ALTA HOSPITALAR

UATA ZZT Ib fg . ﬂ'ﬁ-ﬂ"'l.lfﬂ' ] i

Yoo RN .. [~ =y
HORA: _{E( . gp uFi‘JDE ExCELEJ.DR rur'rl'. UDD1E4¢Q3

eoconserame_s B - DAL Ot LG ..

Pacienta:
Diats da samissas U%7 {ﬂf £8 [ Data da afia: 22! f‘}{? :
Fesumo do internamento -, N [ —f
et : Ej"‘\-—— {opmin _@{‘b@z‘@cﬂ\d
. [ - — -
— D jplele T Pty TS N, 7.0 " khr—-f, =
L TORE Yy A POTr as oo A
Tratamento (s} malizado {5) — ~ <Y ¥ - .
._,—ﬂ} ﬁ ,A Ll ’H“%—G#——'-—]fﬁ@. £ L }%L‘"“T—
B L] — ¥ !
Sy ; e IR R N 4 T 2
£ fﬂ\ - — - ..u\n N Y = M I' r""“-‘lﬂ
F_ L r a
Dianndsticos: F _" 3 Q , L
1 . \.PP 3 L
2 4
Resultados dos exames principais: _ Dotumetias mﬁﬁlﬁi\\{iiﬂ\a\i \\\\
' % :PEI'E domicilio () Transforéncia para mfssramento domiciliaHomecare
{ ) Transferéncia para outro senvico . motiva: R
Urientacio apds ala: ; 1 —
Medicamentos de uso continuo: % M,-}z-‘.a? jj LM /r ) w
A N 1 i
Afastamento das atvidades habituats. [ ) Nao ;MLam ’;. &Eéfs A i
Drientagdio nulricional:
- Tenhias de suporie;
2\ Fisioterapia motora {{ ) Fisioterapia respiratora I{ ) Fonoterapia =
Recomemdactes especigis: i
{/ o P o Ea_a L:\. 4 o
N Pt . a " !'_g-“-Q._
7 el W 7 -
) Adencao: Encmdemgénﬁn.mmmiqmemmnﬂdlmmdm;a%r T dlwﬂduﬁusmmmm“ﬁ,u‘mndo
Medico (Assinatura e carimbo)

T'via- patiente/2*via - prontisirio

Etrrnicr [y ———y

Aprvekr . Dr. Tyrgly tepliarei ] Gl it Prows it

homphnyyasin el e ] ———.
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PRESCRICAD. ;- Ra5724 DATR FRESCRICAD: O3/10/2018 15:13

SETOR Z0LIC: EMERSENCIA NR CORTEIRAL:

ATEMDIMENTO: 585159 ) “VALIDADE : - .
PACIENRTE. .. : 190580 — LUCTARA SANTOS DE MELG HAZC: 17/0B/3I9B23 i15a 1M 175

CRIGEM ATD . - EMERGENCIAfURGENCTS — Upa CLASSIFTCACAO BE RTSCO0: BOTI

CCRVENTC. L. SUS - PROGTO ATEMDIHMENTC SERViIfgo: CLTIHATCA 5ol

EUTADGR. .1 23521 TASMIN ROURIGUES VILACA DE LIME
MODACEN, & .

: ILELT:
THID TRTERN: FEMEPGELOTR

USDART(: YhSMINRY .
Legenda: FC - Fora da Conta KA - Ni&c Autorizads. AC — Antorizsdo Por Cuia BT -~ Autorizade
LATEE TR ¥ RADIGLOGTA . -

iz Fadqidno Dete Coleta Matsrial  ABecession Number
BLIATH e a6638*
' "

FET 9 T = )
Yasrgin Vila /

gd -
c 3971

TAEMIN RODET

RIGEE VilAace LB Lia
a3

I 4 e

LPA 24 HORAS - CARO - FUNDACAO PROF. MARTINANG FERNANDES



m e rrmnaa A e -uunu'v:‘ Emibida For ACESSOPE

Relatorio de Prescrigsio f Evolugas Data.... 031102018 1513
Frescricio | B45727 Lizurdrio ; YASMINRY Bata :03/10/2018 1513 -
Aiendimenta : 585150 DtNasc: 17/08/1983 (35) Anos  Gonvénio :SUS - PRONTO ATENDIMENTD |
Paciente - 190880 LUCIANA SANTOS DE MELD Infernacio 03/10/2018 $5:05 1 Diafs} int N I
Meadico | YASMIN RODRIGUES VILACA DE LIMA Servigo (CTLINICA GERAL = Rubtica the Melico !
\comodacss - Leito - Unid Intemacgao T
o]y

*LEEM1E5Q* PRESCRICAO MEDICA

MEDICAVMIENTO Qhd Unidade 5t Fa Frequéncia Oata Horrios .‘3)“"%
1 CETOPROFENG f00MG v ' - 1 FA W Agem WE3A0) sl T 7S
- Dbs: DIZUIR © CEYOPROFERO FM 100 ML DE CLORETO rE Sdpio 4,98 o \NJ
= AGULHA FARA ASPIRACAG 1.20%75 18G 1 D : A2
- GLORETO DE SODIC 0,9% 100ML SISTEMA T TR : p
°  FECHADO :
— EGUIPO PARA SORO MACROGOTA PINCA 1_Liia
RO TE CAMERA FLEXIVEL :
£ LUVA PARA PROCEDIMENTO, EM LATEX. 4 UND i
¢ NAD ESTERIL PEQUEND :
i~ SERINGA DESCARTAVEL BICO SEM 1 UND : i
| ROSCA,10ML SEM AGULIA
2 DIFIRCNA S00MG/ML 2ML © - _taAmP I Agora 1[03/1G] 15:13 ¥ Claeose
. AGULHA DESCARTAVEL 25X7 1 UND ; .
- AGULHA PARAASPIRACAG 1.20%25 186G - . - - 4 UnD - : \‘ﬁi{iﬁ
i—- LUVA PARA PROCEDIMENTO, EM LATEX, . - . - 4 UND i l
| NAO ESTERIL PEQUEND" -~ - Tt
i I
. 1

SERINGA DESCARTAVELBICO 5EM © 2~
ROSZA, TOML SEM AGULHA - LR

| YASMIN RODRIGUES VILAGA DE LIMA
CRM: 23921

UFA 24 HORAS - CABO - FUNDACAO PROE. MARTINIANG FERNANDES -



Ay, Portugal, 52 - Baos Visla
Reclfc-PE { CEP 520100716
Fonmo: 81 321744484 | Fax : B 327174600

wwnwrhespitalsaomaress.com.br

e RELATORIO DE OPERACAD
PACIENTE LUCIANA SANTOS DE MELD CONVENIO: AMIL
DATA: 16/10/2018

DIAGNOSTICO: FRATURA DE PLATO TIBIAL
CIRURGIA: TTO CIRURGICC DE FRATURA AG NIVEL DO JOELHO + RETIRADA DE FIXADOR

. EXTERNO + OSTEOTORMIA DE PELVE{ RETIRADA DE ENXERTO)

CIRURGIAQ:DR. DANILD AZEVEDC _ o S
1% AUX: DR. HENRIQUE MARGUES ¥ GNAESHMT O sk SHELL
22 AUX: DR, ARAC ALENCAR

vy A S A LR L L,

3! Aux . . SOLNE EXCEL=T0RS _
INSTRUMENTADOR: PAULO HENRIQUE hg*ﬁfﬂ.“.iﬂ?al%éiﬁéﬁ{ Hora 7o85 |
ANESTESISTA: DR GUILHERME QUINTAS ' _ ;Do R
ANESTESIA: RAQUI SR r “H"] ﬁ“““iiﬂ“ Leito: 118 A~
DESCRICAQ CIRURGICA
1. PACIENTE 508 RAGUIANESTESIA
2. ASSEPSIA + ANTE-SEPSIA + CAMPOS ESTEREIS + GARROTEAMENTO DO MIE
3. RETIRADA DE FiXADOR EXTERNO
4. PACIENTE EM DECUBITO VENTRAL , INCISAQ POSTERIOR E DIVUESAQ POR PLANOS ATE
FOCO DE FRATURA DE CONDILO FOSTERD MEDIAL
3. OSTEQSSINTESE COM PLACA BEOQUEADA E PARAFUSOS DE BLOQUEIO( 5)
6. REALIZADA INCISAQ ANTERO-LATERAL EM PLATS TIBIAL ESG
7. RKEDUCAO CRUENTA DE PLATO LATERAL, OBSERVADO AFUNDAMENTC IMPORTANTE EM

PLATO LATERAL
8. RETIRADA DE ENXERTO DE CRISTA ILIACA] OSTEOTOMIA DE PELVE)
9. OSTEQSSINTESE COM PLACA BLOQUEADA E PARAFUSO DE BLOGUEIO( 7)
10. SCLYURA DO GARROTE SEM SANGRAMENTUO DO MIE
11. SUTURAE CURATIVO
AHFEN "l
12. 80A PERFUSAO DISTAL
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| Diagnésticos: [ - =
1 - \FF: 3 \
| 2 4
Resubltados dos exames principals: _—
'%m para domiciso { ) Iramsieréncia para internamenio domiciiafHomecare

| _{ ) Tranzferéncia pata euiro senvico v . -
Dnenhl;ﬁn apos alta- % Mﬂ% £ P
Medicamentos de 10 continun: - .{ . ( fF‘Q-'—‘-I-—;""’
_ ! I \ f);/ (_'1 / F-«:J-‘—T":iATfL . [
Afastamento das atividades hahituais: { ) N @ Sm____ )\ Hbs i
Drientagto nulricional:
r Tergpias de suporte:

g Fisiclerapia motora [{ ) Fisicterapia respirattria [{ ) Fonoterapia ,-\
Recomendaghes espediars: i j

Médico (Assinatura & carimbo)

1*via- paciente/?*via - promtuirio
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. Govema do Estada de Pemambuco UNKIADE DE PRONTI ARERDIREENID B
Secretaria de Sadde

UPA DEPUTADO FRANCISCO JULIAO
- CABO DE SANTO AGOSTINHD

HOSPITALAR

Evolugdo dﬁ Paciente

aciente: LUCIANA SANTOS DE MELO Arendimento: DOSB5159

Data Nascimenta: 17/0B/1983 ldade: 35 Anos, 1 Mése 16 Dias . Prontudrio: 00190680
Sexo: Faminino

0311042018 18:35

PACIENTE RETORNA COM RX EVIDENCIANDG FRATURA PLATO TIBIAL ESQUERDO FA_EHCAD&.

—NEGATCE-OU-QUTROS TRAUMAS

BEG, CORADO, EUPNEICO, ACIANOTICO, HIDRATADO, AFEBRIL, CONSCIENTE E ORIENTADO
ACGV RCR EM 2T BNF S/S

AR MV + EM AHT S/RA

ABD DEPRESSIVEL, INDOLOR, RHA + SEM VMG

EXT:PULSOS + SIMETRICOS, PANTURRILHAS LIVRES S/EDEMAS

NEURO: SEM DEFITS MOTORES, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES

DOR E INCAPACIDADE-FUNCIONAL EM JOELHO ESQUERDO. BAGIA INDOLOR A COMPRESSAD
LAT-LAT,

PA 130 X 80 FC BO FR 20 SPD2 93

HD: FRATURA FECHADA PLATO TIBIAL

CD: RESPONSAVEIS PREFEREM LEVAR PACIENTE PARA UNIDADE PARTICULAR POIS POSSUEM
PLANO DE SAUDE.

REALIZO IMOBILIZACAD PROVISORIA E ALFI'DRIZD TRANSPORTE POR MEIOS PROPRIOS PARA
URGENCIA ORTOPEDICA

Cabo, 03 DE OUTUBRO DE 2018

Ass. e carnmbo do Médico

Dr.{a): ALEZ DAMASIO DOS SANTOS
CRM - 22668

“Rue voile & Sale, S
Bairm: Cohab - Cidade: CabofPE - CED - SA570580
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Geverno do £sbado de Permnmambusa UNIDALE DE PRONID ;:NDID:'EH‘II
" __Secretana de Sande

ANAMNESE

FPaciente; LUCIANA SANTOS DE MELO Atendmmentao: 005851559
Lrata Nascimento: 17/08/1983 Idade: 35 Anos, 1 Més e 16 Dias FProntudrico: 00120680
Sexo: Feminino Senha N2 0101

URGENCIA - AMARELO

_ Data & Hora:03/10/2018 15:13h
DADOS DA CLASSIFICACAD

Quelxa Principal: RELATA ACIDENTE COM MOTOCICLETA . APRESENTA DOR INTENSA EM MIE NEGA
DESMAIC E vOMITS

HAiergia;

Observagao: NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA
HAS (). DM {1 CARDIOPATALY

OFDTHDA, | ]

PA 140XB80

REFERE QUEDA DE MOTO HA APROX 208N COM DOR INTENSA E LIMITACAO FUNCIONAL
DE JOELHO ESQUERDG. NEGA TCE, DESMAID OU VOMITOS.

| _EGBOM. CONSCIENTE, GRIENTADA, CORADA, HIDRATADA. ELUIPNEICA, AFEBRIL ) Il
{ Exames complementares:

Hb:

ENTORSE? LUXACAD?

Conduta:

| ANALGESIA + RX

in Vil
‘{asﬂ ca -
CRM;

Ass. do Médico i
Dr{a}: YASMIN RODRIGUES VILACA DE LIMA
CRM - 23921

Rua Vinte Saie S - e e
Bairs. Cohab - Cidade: CabofPE - CEP. - 54520-580




'UPA 24 HORAS - CABO

Resuma da Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 0312018 14:53
77 | Nome Paciente: LUCIANA SANTOS DE MELO
o Cod. Paciente: 150880

Data de Nascimento: 1770841983 ' : '
Sexo: Feminino
ldade: 35
Senha: o101
Convénio: ~ 2-5SUS- P‘RDNTO ATENDIMENT‘D
Atendmmento: 585159
SAME:

Periodo: 031012018 14:58 - 03102018 14:59
BRUNA PRISCILA DE OLIVEIRA - COREN: 396854 - FUNGﬂD ENFERHEIRO[A] Classiﬁcaﬁﬁn

Prioridade: URGENCIA SAMARELG S

Cor: ] IHMARELU

Caixa Principal: RELATA ACIDENTE COM MOTOCICLETA | APRESENTA DOR INTENSS EM MIE . NEGH
S DESMAIG E VOMITO

Observagao: © NEGA ALFRGIA MEDICAMENTOSA,

HAS (-}, DM (-}, CARDIQPATAL-)
Fluxograma sintema:  TRAUMA

Discriminsdar{es): - DOR MODERADA, {4—?:"1 0)
" Especialidade: CLINICA GERAL
Sinais Vitais Lidos: -P.A DIASTOUCA: 83000 MMHG

- PLA, BISTOLICA: 140.00 MMHG

Acolhido{a} por: BRUNA PRISCILA DE OLIVEIRA - COREN: 396894 - FUNGAC: ENFERMEIROQ(A)

Data Impressao: 05102018 15:39
Sisterna de Acolhimento com Ctassrﬁcagéu de Risco

Pagina 1de 1
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UNIDADE BF FRONIT ATEHDISENTG “a‘ Gsrrr.aLAR'
Govemo do Eﬁt&do de Pﬂmam’nrum '
Sacrataria de Sadde
_ /CONTROLE DE ALTA
Nome: LUCIANA SANTOS DE MELO - Atendimento; 00585159
Data Nascimento: 17/0B/1983  idade: 35 Anos, 1 Més e 16 Dias . Prontuaria: 00180680
ALTA DOMICILIO: ALTETRIHSFERENCIA:
ALTA AMBULATORIO:

Caba, 03 DE DUTUBRU DE 2018
Hcra ‘iE a5

s

“Ass.® canjfnb do Medico
Dr.(a): ALEZ DAMASIO DOS SANTOS
CRWM - 22666

Rua Vinta n Bate, S/
Bairro: Cohab - Cidade; CabaPE - CEP 54'_'.320-540
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Fone: B 3217 d484 } Fax -8B 3217 4600
SAD MARCOS wwyww. hospitalzanmarcos.com. br

mawm-m

| gt T
— S ' I Fow, Portugzl, 52 - Boa Vista
E@ E@ Hecife PE| CEP 52010 810
ATy

PR . RELATORIC DE apzmcﬁﬂ
PACIENTE‘ ;.uEmNA snmms DE MELO CONVENIO: AMIL
DATA: 0¥10/2018.

DIAGNQSTION: FRATURA -LUXACAQ DE JOELHU3 SSQUERDO{ PLATO TIBIAL GRAVE)
CIRURGIA: FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR EM MIE { CONTROLE DE DANOS)

CIRURGIAO: DANILO AZEVEDO CRAY: 15371

12 AUX: DR. HENRIGUE MARDQLIES CRM: IRGE3E LUC IANA SANTOS DE NELG

22 AUX: DR. Has,n:‘ 17708/ S

3P AUX: Entraca:@3/ 1072018 - Hora 20 46
INSTRUMENTADOR: PAULD HENRIGUE R g S L
ANESTESISTA: DR VALERIA M. Soo:

ANESTESIA; RAQUI - FHTHAMA R ose: 410 =

DESCRICAO CIRURGICA
PACIENTE SOB RACHIANESTESIA
ASSEPSIA + ANTI-SEPSIA + CAMPOS ESTEREIS
PASSAGEM DE PINOS DE SCHANZ ERA FEMUR E TIBIA
TRACAD DE MIE { EDEMA IMPORTANTE E LESAQ PLURILIGAMENTAR EVIDENTE)
FIXACAC EXTERNA TRANSAHTICULAR LOM FXADOR TUBO-A TUBD, BOA PERFUSAD
DISTAL .
CURATIVO

ST TAA- GESSABA M VEE_

U o

o




'HOSPITAL SAC MARCOS
NOME: LUCIANA SANTOS DE MELO

DATA: 3/10/2018
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO Jd_E_i';Hu ESQUERDO
TECNICA DE EXAME:

Foram obtidas aquisictes do joelho esquerdo em tun*;'ﬁgrafﬂ computadorizado de
multidetectores, sem a administragiio do contraste iodado ndo-ibénico.

ANALISE:

Fratura articular complexa cominutiva com wnpactagao associada envolvendo os
platos tibiais lateral e mediat, notando-se discreta depressao
(infradesnivelamento) na margem interna do plato tibial laterad com degrau de
5,0 mm.

Sinais moderado derrame intra-articular, mais evidente no recesso supra-patelar,
. onde se observa nitido nivel hemahm-qurdu. 050, ccnsastente com lipo-

hemartrose.

/w %ﬁf oo Wik, ¥

DR. VICT DR ROCHA MARTIHS
Radiologia e Diagnostico por Imagem
CRM PE 20.765



©"  HOSPITALSAO MARCOS
NOME: LUCIANA SANTOS DE MELO
DATA: 3/10/2018
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO ESQUERDO

TECNICA DE EXAME:

. Foram obtidas aquisicBes do joeho esquerdo em torgjégrafcr computadorizado de
multidetectores, sem a administragao do contraste iodado ndao-+onico.

Fl

ANALISE:

. Fratura articular complexa cominutiva com impactagﬁn associada envolvendo os
platés tibiais lateral ¢ madial, notando-se discrela depressao
(infradesnivelamento) na margem interna do platcr tibial lateral com degrau de
5,0 mm.

Sinais moderado derrame intra-articular, mais evidente no recesso supra-patelar,
onde se observa nitido nivel hemétnc&qodu.‘nsu cunsnstente com lipo-
hemarirose.

rF.,r it ,V o

DR. VICTOR ROCHA MARTINS
Radiologia e Diagnostico por Imagem
CRM PE 20.765




A Portugal, 52 - Boa Visia

RectfePE [ CEF 52010010
% - CEEGEIReEE Fone: 31 3277 4444 | Fae- 81 32174600
IR ) ﬂ?.._“f.ﬁ@.g‘as. wreehospitalsacmarcos.com.br

. HES S
e

~,

RELATORID DE OPERACAD
PAGIENTE: LUCIANA SANTOS DE MELO CONVENIO: AMIL
DATA: 16/10/2018

IHAGNOSTICOT FRATURA UE PILATO TIDIAT

CIRURGIA: TTO CIRURGICO DE FRATURA AC NIVEL DO IDELHO + RETIH.ADﬁ DE FIXADOR
EXTERND + OSTECTOMIA DF PELVE{ RETIRADA DE ENXERTO)

CIRURGIAO:DR. DANILO AZEVEDD ———— -~
12 AUX: DR. HENRIQUE MAROQUES o B

22 AUX; DR. ARRO ALEHEAR R:;BEQI‘.‘IE‘;?I :
3T AUX: : : SALDE EXCEL.SIGRS .
INSTRUMENTADOR: PAULO HENRIQUE r.:::g::g*;;ggggagz- Hora 20 %2
ANESTESISTA: DR GULHERME QUINTAS ' o .
" ANESTESIA: RAQUA o L II[ilEﬂiIilllI MHE teste: 110 A
DESCRICAO CIRIIRGICA

1. PACIENTE SOB RAQUMANESTESIA

2. ASSEPSIA + ANTI-SEPSIA + CAMPOS ESTEREIS + GARROTEAMENTO DO MIE

3. RETIRADA DE FIXADOR EXTERNG

4. PACIENTE EM DECUBITO VENTRAL , INCISAO POSTERIOR E DIVULSAG POR PLANOS ATE

FOCO DE FRATURA DE CONDILO POSTERD MEDIAL

QSTEOSSINTESE COM PLACA BLOQUEADA £ PARAFUISOS DE BLOQUEND] 5}

REALIZADA INCISAD ANTERO-LATERAL EM PLATG TIBIAL ESQ

REDUCAO CRUENTA DE PLATC LATERAL, OBSERVADC AFUNDAMENTO IMPORTANTE EM
PLATO LATERAL

8. RETIRADA DE ENXERTO DE CRISTA f{ACA{ OSTEOTOMIA DE PELVE)

9. OSTEOSSINTESE COM PLACA BLOQUEADA E PARAFUSD DE BLOQUEIC! 7}

10. SOETURA DG GARROTE SEM SANGRAMENTG DC MIE

L1, SUTURA E CURATIVG

12, BOA PERFUSAQ DISTAL

No




Av. Porovgal; 52 - Boa Viste
Recife-PE [ LEP S2010-010
. e Fane: 81 T217.4444 | Fax - 87 3217 4600
I RO SAD MAHCDS wwnyhospitalsaonnarcas.com. by

s-adu_ ..-uu..-um.q.

N e

DS SN . RELATORIO DE cPERAt;ﬁu
PACIENTE: LUEnANA snmus DE MELO CONVENIO: AMIL
DATA: 03/10/2018

DIAGNOSTICO: FRATURA - -LWXACAD DE JOELHG ESQUERDO{ PLATO TIBIAL GRAVE)
CIRURGIA: FIXADGR EXTERNOD TF{ANSARTIEUI.AR EN MEE [ CONTROLE DE DANOS)

CIRURGIAC: DANILO AZEVEDD CRM: 15171 g
12 AUX: DR. HENRIQUE MARCQLES CAM: 16636
22 AUX: DR.

32 AUX: Entrada:aanmzma - Hur'l. 2@ 46
INSTRUMENTADOR: PAULO HENRIQUE [t 11 LA,
ANESTESISTA: DR VALERIA W Soc
ANESTESIA: RAQUI W e cre: 120 o
. DESCRICAO CIRORGICA

1. PACIENTE SOB RAQUIANESTESIA

2. ASSEPSIA + ANTI-SEPSIA + CAMPOS ESTEREIS

3. PASSAGEM DE PINOS DE SCHANZ EM FEMUR E TIBIA

4. TRACAO DE MIE { EDEMA IMPORTANTE E LESAQ PLURILIGAMENTAR EVIDENTE}

5. FIXACAQ EXTERNA ‘IRANSARTICULAR TOM FIXADOR TUBOC-A TUBO, BOA PERFUSAQ

DISTAL
6. CURATIVO

AT TAEA-GESSADAEM-MIE._
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GOVERNO DO ESTADD DE PERNANMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA S50CLAL
DIRETCORIA DE POLICIA CIENTIFICA

IHSTITUTO DE MEDH-INA LEGAL ANTOMNIO PERSIVD CUNHA
FERICIA TRAUMATOLOGICA N° 42310 f 2068

REQUISITADO POR: DELEGACIA DE FOLICIA OA 040A. CIRCUNSCRICAD - CAEBO OE
SANTO AGOSTINAD

Ohcon®. 772018 Dxda 297107 2018 .

ENCAMINHAR Fafs: DELEGACIA DE POLICIA DA G404, CIRCUNSCRICAS - CABD DE
SANTO AGOSTINHD

O médice leqghstia abaics exsinado, cumprindo detamminagso do Dimator do istilvto de Madisina Legal
Antdnto Perslve Cumha, de acerdo com 0 disposts na legislegao vigente, examinands as 186:23 oo dia 29 de

Owtubiro ca 2078, na sepln de Ciinices Médico-legal. procedey o exame de LIFCIANA SANTOS DE MELO
fiha(7} de LUCIANG SANTOS OE MELO o de GERNICE MARIA SANTOS DE MELD, de cor Parda, zexo
Feminlng, cabalo Citros, astado civil Casado (a), epareanlandys = idade de 35 Ares, poso Nomal, do
astatura Madia, netural de RECIFE - PE, nacionalidade BRASIL, documento aprasantade RG: 8423013,
prafiseho PROMOTORA, andarago RUA VEREADOR JARBAS DE ANGRADE, complemento: SiN, bairre
COHAR, telofonel's NAD INFORMADOC , CABO DE SANTO AGOSTINHO - PE, sinaix particulares NAD
INFORMADC, Iocal de peomingia NED TNFORMADO, varificou o gue, 8 ssquir, descrave, pelo qus

respomde B evtesqueEitns

HISTARICO:

Eslava gerupande uma G 1480, gquando se chogou com oulm molociclata,dia 03407201 B, A tatde, viia St™
mécio, Cabo/FPE. Passoy 20 dias intemadno nao Hospital 830 Marcos, Paissanfi, RecilafPE. E51& com indmaeros
ponios Gimirgicos, mclusive, com engerlo desen,

CESCRIGAD

Exama Fisico:
Prasenga da curativg no joello esquendo, presents toem cadal i e rodas.

Laudo do IML - Legoes comparais

QUESITGS: )
1) Houve lesao & [alegridads carporal ou & salde do examirkedo?

3im

271 Qhral o instrumanio ou meio qus & sesHonml T
Insumento contundanta.

3*] Da weabo resuttau dabilldade parmanenta de mambro, sanlido ou fJuncao, petige d¢ vida, aceleragao de parto,
incapaciiade pard as ocepacdas Mabiluals pot mals do 30 (iIdnia) dias? (eapecificar)

Sim. Incapacidade para as ccupagtes habituak por mais gy A0 dlas. Fratura do plalo tibial
esquerda,

4%y D lezfo resultou deformideda permanants, perds ou inutilizagdo de mambrs, eanlida ou fungSeo, enfermidade
incurdvel, incepacidade permananta pam o rabathn, Aboda? fespecificar)

Nao.

_ Pagina 1de 2
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SOVERND DO ESTADD DE PERMNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA S5QCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

IM3TITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PEROIVA CLUNHA

——r——————

icoia) legleta que assina Py, DAMIEL LING OE MENDORNGA UCHOA - CRM
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA GIENTIFICA
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONMIO PERSIVO CUNHA

|

EXAME COMPLEMENTAR N® 105 [ 2020
REFERENTE AQ LAUDO N* | 2020

REOUISITADO POR. DELEGACIA DE POLICIA DA 040A. CIRCUNSCRICAO - CABO DE

AGOSTINHO
w170+ 2020 Dwta 211, 2020
ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA 040A. CIRCUNSCRICAO - CABO DE

O AGOSTINHO

0 mbdicn legista abaixo assinado, cumprindo detsrminagdo do Diretor do Institulo de Medicina Legal
Acimia Persive Cunha, de acordo com o disposto na legislagho vigente, examinando 4s 13:50 do dia 2 de

Janeio S0 2020 ra segdo de Clinica Midico-legal, procederam o exame de LUCIANA SANTOS DE MELO .

Sihena) Se LUCIANO SANTOS DE MELO e de GERNICE MARIA SANTOS DE MELO de cor Parda, sexo
Femining cabeio Liso, estado civil Casado (a), aparentando o idade de 36 Anos, peso Normal, da
sstaturs Mbdia. natural de RECIFE - PE, nacionalidade BRASIL, documento apresaniado RG: 8423013,

profssée PROMOTORA DE VENDAS, vesles Blusa, Saia, sinais particulares MAO INFORMADO, local de

ocorrbncia NAD INFORMADO, verficou o que, a saguir, descreve, pelo que responde s estes guesitos:

HISTORICO:

Pancencs Teloma para exame complamantar, referents a pericia complementar de acidenta de transito,
maio ¥ okt em 03102018 Intermnada no Hospital S30 Marcos, ande fol realizada cirurgia para comecao de
fatura de pladd tiodal (CID S82.1). Traz documentagio farta do inlemomento hospitalar, iraz Laudo de
msografe dos oelhos (11/12/2018), no qual consta: "comprometimenta da superficie articular, com
srepuinrdades oo plaid tibial®; Lavdo de mdiografia do joslho esquerdo (31/01/2019), no qual cansta:
*Contoke o relsmento de fraturas na tibia, existe compraomatimento da superficie arliicular™: Laudo de
resograis oo oo esgueardo (11/03/2019), no qual cansgla: “comoromedimento da superficie articular tibial
o comperSTEns mieral o da eminénois intercondilar latersl; espessamento de partes moles pariariculsres.
Laute mdogehe do jpalho esquando (22/07/2015), no gual consta: “redugio do aspaca articular
femoroitas nessdamente no compartimento lateral”, Radiografia das joafhos.(12/09/2018), no qual consta;
“mamen Freguisndades com subtracio em segmento do platd Ubial esquerdo e pequena rarefacio
subcocsl s.pmoondilana lateral & esquerda. Traz Laudo Médico das Clinicas Especializadas (SOLB), em
nome de pencsnds no gusl consta: “Paciente fol submetida a ostsoasintsse cmo placa g parafuso em
peen E (CID: B 82 1 - Fratus de extramidads praximal da tibia) e necessita (777) esforgos (777) e postura
orosties por longo periods. Caurgia ha +/- 1 ano.”, datado da 17/08/2019, peia Or. Danlio
Cirurgle o Josihe, CRM 5171, Traz Laudo Médico do Haspital S30 Marcos, em nome da pericianda, no
Qusl consta: “Pacente apresents quadro de arirose pos-rauma de fratura grave de platd tibial (CID; S 82.1),
n8 S meses Apresents lmetacdo flexc-exiensio e dor 8os esforcos estensos, como saquela definitiva.
Canver pvilar abvidades latoriis que dessnvaham ", datado de 11/03/201 ;

g esforgas do 9, assinado pelo Dr,

DESCRIGAD
Exame fimico

Parcenca dearmvuie com rgicas em pema esquerda, resolvidas,

ﬂ“uwmﬁmgbxmm&nm-tlﬁ“
i A e ﬁfwthjanww_
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q&gumdura Lider dos

Contdrzias do Sequre DPVAT

[IDENTIFICACAQ!IDO SINISTRO M 1 7 Tai iple o v s - - . i

ASL-0311363/19

Vitima: LUCIANA SANTOS DE MELG Data do acidente: 03/10/20i8
CPF: 011.043.664-98 CPF de: Préprio Titular do €pF: ICIANA SANTGS DE
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGURDS GERAIS

~ -1 e o e T T T —

[DOCUMENTOS ENTREGUES® 7" r - = - RE
Sinistra

Botetim de acarréncia
Documentacio médioa-hosphtalar
Documentos de identificacio
Laude da IML - Lesdes corporais
Qutros

LAMEQUE ADEILDO DO NASCIMENTO : 055.266.564-97 Oriros

Declaragio Circular SUSEP 445712 |
Documentos de identificacio
Procuragio |

LUCTANA SANTOS DE MELO : 011.043.684-98

Autorizagdo de pagamenta
Comprovante de residéncia

[arencio ]

- O praza para o pagamento da indenlzagia & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa, Para
acompanhar o processo de andlise da pedido de indenizagio, acesse www.dpvalseguro.com.br ou ligue D800-0221204.

- Aindenizagio por Invalidez permanente & de abté R%$ 13.500,00, Esse valar varia canfarme a gravidade das sequelas e
de acordo corm a tabela de seqguro prevista na lej 6194 f 74,

Documentachio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, € 05 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabllidade pela gquarda dos dotumentos arlginais é do interessado fviima.

| Portador da documentacio entregue | | Responsavel pelo cadastramenta na seguradora
Data da entrega: 09/09/2019 Data da cadastramento: 09/059/2019
Nome: LUCIANA SANTOS DE MELC Norme: Patricia Aleixo Sitva
CPF: 011.043.684-98 CPF: DEB.500.787-12

LUCIANA SANTOS DE MELG Patricla Aleixo Silva



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190522594 Cidade: Cabo de Santo Agostinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANA SANTOS DE MELO Data do acidente: 03/10/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO/PLACA E PARAFUSOS). ALTA.
P 11/14/15/
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observagdes: CONSTA LAUDO MEDICO P 10/16.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




s -

Pelo presonla Inglmmento particular de procura¢iis, o cutorgante abaixo qualificade confers ao outorgada, tambern quallicade, o5 poderes
abaxn transcritos:

Procuracio

—_—

1. Outargante L\; CLANA %w{‘{)\‘) ™ el

pertador(a) do documento de  jdentidade n® {;. ""‘. 1?) » 0 L-S . expadido  por r“_:; Q Ef" E ﬁ . B
16,0t :!:qq l inserte no GPF sab o o O¥L.0M3. 'Q}B\'l - qf& ,  residente  na
R \Jkﬁ—ﬁkﬁﬁﬁwhg be budane CannPod .« Lok

complemento . Baimo , cidade

CP\'-%O b W““O MQE%TNHQ .Estado_&.

2. Qutorgado LMM% &BE‘{\,D‘Q hQ MQQW%N%\?

portadorfa) do documents de identidade ne © SAMMM & 3 sxpadide  por . am
/ / , inscrite no CPF sob o a0 9%5.C266.SEM - A ene ns

Eue Suula — CASA w9t

eomplemento Baimo__ e Y el &0 . cidade

LB b Sawy '1“0 AL HNH‘O. Estado_ D&

Amplos paderes para praticar 1adas os atos adminigtralivos & judiciais que se fizerem nocossarios na movimentacho o conclusao
dos processos novos a complementarss do Saguro Obrigatério - DPVAT, e especialmanta para preenchimento e asslnatura do
FORMULARIG DE AUTDRIZAGE.D OE FAGAMENTO.

C B0 20w FulHo 2ol

Dutorgante«nguw ﬁa/wr !!49’.) XL umldﬂ .

(VEJA ORIENTACAD SOBRE AUTENTICIDADE OE DOGUMENTOS OU REGONHEGIMENTO DE FIRMAS NO YWW.COSESPSEGUROS.COMBR)

Tratando-se de pessoa ndo alfzbetizada, a procuragio devera ser firmada em cartdrio, obrigatorizmenta.

e L T — N

MoD. 8.MATH  MU1Z00B REDE



PROCURACAOQ

OUTORGANTE: LUCIANA SANTOS DE MELO, brasileira, casada, promolora de
vendas, portadora de cédula de identidade n® 6.423.013 SDS/PE, inscrita no CPF sob n®
011.043.684-98, endereco eletrdnico: luciana_prim(@hotmail.com, residente e
domiciliada na Rua Vereador Jarbas de Andradc Campos, n® 106, Nucleo residéncia,
Cabo de Santo Agostinho — PE, CEP: 54.520-530.

OUTORGADO: LAMEQUE ADEILDO DO N ASCIMENTOQ, brasileiro, inscrito Na

DAB!PE_sDb_n"_dB,EZErenderegﬂ-clﬂtrﬁnicm‘adv.Jamcquc@gna"ﬂ,com, com domieilio

Na Rua 05, n® 05, Charneca, Cabo de Santo Agostinho -- PE, CEP: 34535-040, onde o
outorgado deverd reccber quaisquer correspondéneias e/ou notificagdes referentes ao

presente feilo.

FODERES E FINS: Pelo presente instrumcenio particular de procuragdo, a outorgante
nomeia e constilui o outorgado como seu procurador para defendcr seus intcresses
perante o foro em geral, com a clausuia gd Judicia et exira, em qualquer Juizo, instancia
ou Tribunal, ﬁcandﬁ investido nos poderes para o foro em geral, especialmente para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO DPVAT
© suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacdo referente ap Seguro Obrigatorio — DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessdrios junto
45 seguradoras consorciadas, inciuindo receber informagdes sobre pericia
médica e solicitar reagendaments, afim de requerer a indenizagio do Seguro
Obrigatorio-DPVAT para a vitima, receber intimag@ics e notificagdes podendo ainda
substabelecer com ou sem rescrva de poderes e praticar, enfim, todos os atos de direitg

permitidas para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato.

Cabo de Sanlo Agostinho, 30 de Julko dc 2019,

Iy Dendes  olt o .

UCIANA SANTOS DE MELO
CPF: 011.043.684-98




PROCURACAO

OUTORGANTE: LUCIANA SANTOS DE MELO, brasileira, casada, promotora de
vendas, portadora de cédula de identidade n° 6.423.013 SDS/PE, inscrita no CPF sob n®
OTTM3 68498, endercgo  eletrdnico:  luciana_prim@hotmail.com, residente e
domiciliada na Rua Vereador Jarbas de Andrade Campos, n® 106, Niicleo residéncia,
Cabo de Santo Agostinho - PE, CEP: 54.520-530,

OUTORGADO: LAMEQUE ADEILDO DO NASCIMENTO, brasileiro, inserito Na
OABRTE sob n® 43.828, enderego eletrdnico: ndx'.lnmcql.m@gmail.cum: com domicilio
Na Rua 05, n® 05, Charneca, Cabo de Santo Agostinho — PE, CEP: 54535-040. onde o
oworgado deverd receher quaisquer correspondéncias e/ou notificagdes referentes ao
presente feito.

PODERES E FINS: Pelo presente instrumento particular de procuragio, a outorgante
nomea ¢ constitul o outorgado como seu procurador para defender seus interesses
peranic o foro em geral, com a clausula ad judicia et extra, em qualquer Juizo, instincia
ou Inbunal. ficando investido nos poderes para o foro em geral, especialmente para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DQ SEGURD DPVAT
€ Suss respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
ngenizac3o referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto
@5 seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia
médica e solicitar reagendamento, afim de requerer a indenizaciio do Seguro
Obeigatono-DPVAT para a vitima, receber intimagdes ¢ notificagdes podendo ainda
substabelecer com ou sem reserva de poderes e praticar, enfim, todos os atos de direito .
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato. 1

Scanned by CamScanner



Scanned by CamScanner




Scanned by CamScanner



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0311363/19
Vitima: LUCIANA SANTOS DE MELO Data do acidente: 03/10/2018
CPF: 011.043.684-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: |, /-t A SANTOS DE
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais
Outros

LAMEQUE ADEILDO DO NASCIMENTO : 055.266.564-97

Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

LUCIANA SANTOS DE MELO : 011.043.684-98

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/09/2019 Data do cadastramento: 09/09/2019
Nome: LUCIANA SANTOS DE MELO Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 011.043.684-98 CPF: 068.500.787-12

LUCIANA SANTOS DE MELO Patricia Aleixo Silva
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0311363/19
Niumero do Sinistro: 3190522594
Vitima: LUCIANA SANTOS DE MELO Data do acidente: 03/10/2018
CPF: 011.043.684-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: |, /-t A SANTOS DE
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Laudo do IML - LesGes corporais

Outros

LAMEQUE ADEILDO DO NASCIMENTO : 055.266.564-97

Comprovante de residéncia
Procuragdo

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagdes 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 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.




