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

Rio de Janeiro, 20 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190264530

Vitima: CLAUDENIR LEOPOLDINA DE SOUZA
Data do Acidente: 23/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGENOR JOSE DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CLAUDENIR LEOPOLDINA DE SOUZA

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

Documentacdo médico-hospitalar ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14332318
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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, 16 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190264530 Vitima: CLAUDENIR LEOPOLDINA DE SOUZA

Data do Acidente: 23/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGENOR JOSE DA SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CLAUDENIR LEOPOLDINA DE SOUZA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15111153
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E Declary, pam tedos o8 {ins de direita, rasidir no endereqo acrrrm Informade, canforme tormprovanle anexo (ANEXAR COP|a),
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Autorizo 4 Seguradera Licder a crezlliar na canla banedria |nfn'"'\ada ca minha tuiaridede, vvalor g fndenldvic/reembalso do Segare eyaT
A g e tiver diveite, reconhevendn e dande, dosde i# & soments ppds & efetivagda ou crdrizs, yuiza gl total-do valar recelido.

ey T *c-:l-_:_. .a.-..-r-:r A T T
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Doclam wh #5 penas :la Iel_. n:;ue Hmu Irposslalitado dio aprespnuar a Iaudn dn 1Nt Medica Legal {[ML] para o (ns de mqucnmemo i ||'||:|p|'|lzﬂr a0
dr ypum DFVET por Irwalidez permansnte, oma yeg yus (essitialar uma das opglias):

(] Mo b IML iy atenda a reglia da addente o da mintha mesidincia: nu
L]0 ML que aterde 2 rogido do acldente au da minha residénda nEg reallzs periclas pem fins oo Seguro DPYWT, ou

Clomn que stende a regido do acidents ou da minha residéneis realizg feritias cam prazo superior a 9 {noventa] dias da pedida,

Peda vathve assinalad, snlicite v prosseguimenss da sadlise do meu ped do de incenlzugSo da Seguro DAL por invz llde: permanenle, com basa na decyme: tegE
apresentada, corcordande, desde &, Bm me submeter 4 aveliagic tnédita &8 cuslas da Sewuradarg Liles pare verllicaghn ca culeednoia @ guantificaciu das lastes
permarentes decarrenles de acldems de triifsite, conforme Lei 6,194/71, art, 32, 510, deglarando que csta auzarzagio ndo sighilica prévla curwordnela com a futura,
avaliacio médica au reatica =0 dirello de coriosk. |3, case discarde o sea ornbelida.
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Estado clvlldu vitima: [ sokelo Dmmdn:nuﬁwlr (oo [] segamdolufioiments [ ] vide |Daladu6hlmdwftma

INVALIDEZ PERMANENTE

Gray de Parentescg mmaml_ma: | Witima deloou :ompanhefrn[a].- D Sim D Win  Sea vhlmadamumnmnheamqah Infarmara notme u:nnplaw

e tirtha fllhes, infonmar quantas: Wkitna deivou Slm Nan Wikima dafou Sim Naa |
Wiy Faleslclos: msu»turnqmnmﬂ'? D D fraisfavis ylposy I:l El

E.mu clente de que 3 Segurdora Lider pagutd, caso devids, A indenlzacsn do Sepun: DPYAT por morts aguebas beneticiaros fJe = apresstarer & provarem
BSta cundicio, estardo ciente, s-lnda de due qualque- ofnisdEn 29 dedldragio ndo verdadeirg podord gerar a obrlpacio de #rssascT 0 valor rotebide, além da
resposabilidade criminal por inf-aclo dao artige P39 do Cadiga Penal,

" Witima tave filhas? [ sin [] et

tocal & Data,
Home:__
CFF:

U
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i O&V)M/ B!":i Assihatura d%;:m assina Aﬁ

Assinatura da 'I.I'ftll‘l'lilf'{)unEfICIérlﬂ [declaranta)

Assimatirs da Rupresentante Logal fse Fowver) Assinatura do Pracuradar (ge houer]

{*) A vitima boneficidric nio alfabetizacks devers escoiher cutra pessns stabretizads, malor & apaz, para preencher e evnar o presente fomralano, 4 SELP kOGO,
na presenca de 2 (duas) betamuniizs Maiores & rApa2es, comprometando-se a da-he sisnda da Intelta taor da rortedda, ankes do preonchiments & xsinatura,
NECESSARIO ANEKAA COPIA T, | DENTIDARE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS,

FPo.O0] VD0, 2018
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA 50CIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 006* CIRCUNSCRIGAO - CORDEIRO - DPS*CIRC DIM/2°"DESEG

BDLETIM DE ucoRRENmA N®, 1950095000601

Dcnrrencna reglstrada nesta unidade pollclal no dia 25;u1;zn1g as 14 33

Complamenta o BD Nlimero: 19Eﬂl}95{100551

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FAI&L, - Culposa {(Consumado} que aconteceu no dia

23772018 as 03:05

Fato ocorrido no endareo: RUA DOM CARLOS COELHO, 1 - BailTo: LOTEAMENTO 92 - JABOATAO DS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: via PUBLICA f JABDATAC DOS GUARARAPES , VILA RICA.

Pmua{s} emvlvida(s) na nnurrﬁncia:

DESCONH ECIDO { AUTOR Y AGENTE )
MIKAEL AMTONIO SANTOS DA SILVA { QUTRO )
CLALDENIR LEI‘.JPCILDINA DE SOUZA [ VITIMA

Dbjetu[s} anvolidda(s) na ocorrancla;

VEICULO: {Usado na geragﬁo da o::un'éncla] gque estava em posse dofa) Sria): MIKAEL ANTONIQ SANTOS
DA SILVA

Quahﬁcagao da[s} pEEsua{s} envolvida(s)

“-\.o-:\:\l:a?’.w-'-" HEEEEE T ST AFrrTy .‘.‘.—:‘r‘m.—.;—.—.—.::mwcvmmﬂ s ITeITTTEE TSI
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anunEmn LEnPﬂLIJIHA DE SOUZA {presonie ao plantdo) - Sexo: FemlnlnoMae ALDENIR CLAUDINA
.LEOPOLDINA DE SOUZA Pai: JOSE ALFREDS DE S80UZA Data de Nascimento: g/8/1 966 Naturslidade: JABOATAD DOS
GUARARAPES / PERNAMEUCO / BRASIL Documenics; B745851/SDSPE {RG). 13377005412 [CPF) Estedo Civil:
SOLTEIRD{A) Profissio: BO LAR

Enderego Residencial: RUA LOURENCO DE SA, 1046 - CEP: 55000-000 - Balrro: SOCORRO - JABDATAC DOS
ﬁumrsﬂrﬁmmsummmL

HIK#EL ANTONIO SANTOS DA SILVA [nio presente ao plantao} Sexo: Masculine Naturalldade: NAD
INFORMADD / PERNAMEUCD / BRASIL
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MDTDI:ICLETA wlsu:m.u] de propriedads dn{a) Sria); mimﬂ. AH'rn‘mn SANTOS DA su.\m gue estaua em posse
dofa) Sra}. MIKAEL ANTONIC SANTOS DA.SILVA 5 ¥

Categoria/MarcaiModel: mn‘rn-cchE'anunmlﬁq mmnmu GEJétq aprasndide: Mio

M
Guantidade: @ (UNIDADE NAO INFORMADA) - . S TAMENTO OF ik
ra . Nﬁ
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08 Az 201

Complemento / Observacio

JEﬂlc utHUlﬂdﬂfﬂ SM
| v- Bui Barbesg, ¢ 35, Lajas
LET ‘i‘emh.'PE CEP: ‘;?ﬂ:l.run‘




=l R
it 205 G

AE GRS e

[ :
iR




Seguradorn -._ . .o ] ’ 1
{}!:mgglg ~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Etcolha ofs} tipofs) dacobertura: . [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe
M2 der sinlstra oLr ASL: CPF da wlima: o Name mrn_preto da-v_TtImai - ]
W@‘g - ' JHN:‘} FR0 o502 ‘3"-**'"'"‘4%:5\11& Lhﬂ'i’{:ibu.i‘ﬂ AE ZSE-‘*HE.!’-'I
. SRR

S A s e e

L

Nome mmpletn '
__ctfupentR LEOTolbing pe Aoi2A 530 OF ’-.M’E
Peoflssdiar - Endere;n Heitnero: Lo plements;
i | RTE N Lamfaem-:u be La Valie |
Earo: i B !
M $ocones % Shnonbad e eniio- mo
E-mall; | TelfOOD):

B -HQENE - 10T

..-_.._a.- .- o T W{,ﬁ%

R "5"‘: FRrtt g ey Lo s - L S
T e

D mNTA PDUPAN{:A [Snrnente Pam e5 haricas shalk, Asanale uma rcs) E] EDHTA CURHENTE{EMW o I.'uau:mil
[ Bradescoizgn O i Noma do BANCO: e
[ BercodoBam(o1) [T caten Econtmice. Federal {104}

AGNClA C: O conta: ) O ‘ AGENCIA: D O conm | j D

(Infarman o gt se wvigtlrp [Wilermaro dipito sr: cstrk [Indsrrnar o digita s exdatin (Infermar o digto oo ekt
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Autorizo 4 Seguradera Licder a crezlliar na canla banedria |nfn'"'\ada ca minha tuiaridede, vvalor g fndenldvic/reembalso do Segare eyaT
A g e tiver diveite, reconhevendn e dande, dosde i# & soments ppds & efetivagda ou crdrizs, yuiza gl total-do valar recelido.
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Doclam wh #5 penas :la Iel_. n:;ue Hmu Irposslalitado dio aprespnuar a Iaudn dn 1Nt Medica Legal {[ML] para o (ns de mqucnmemo i ||'||:|p|'|lzﬂr a0
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(] Mo b IML iy atenda a reglia da addente o da mintha mesidincia: nu
L]0 ML que aterde 2 rogido do acldente au da minha residénda nEg reallzs periclas pem fins oo Seguro DPYWT, ou

Clomn que stende a regido do acidents ou da minha residéneis realizg feritias cam prazo superior a 9 {noventa] dias da pedida,

Peda vathve assinalad, snlicite v prosseguimenss da sadlise do meu ped do de incenlzugSo da Seguro DAL por invz llde: permanenle, com basa na decyme: tegE
apresentada, corcordande, desde &, Bm me submeter 4 aveliagic tnédita &8 cuslas da Sewuradarg Liles pare verllicaghn ca culeednoia @ guantificaciu das lastes
permarentes decarrenles de acldems de triifsite, conforme Lei 6,194/71, art, 32, 510, deglarando que csta auzarzagio ndo sighilica prévla curwordnela com a futura,
avaliacio médica au reatica =0 dirello de coriosk. |3, case discarde o sea ornbelida.
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BSta cundicio, estardo ciente, s-lnda de due qualque- ofnisdEn 29 dedldragio ndo verdadeirg podord gerar a obrlpacio de #rssascT 0 valor rotebide, além da
resposabilidade criminal por inf-aclo dao artige P39 do Cadiga Penal,
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Secretaria de Satide
Servico de Atendimento Mivel de Urgiéncia

DECLARACAQ DE ATENDIMENTO

2187.000
02.10.2018

Atendendo ao requerimento da Sra. CLAUDENIR LEOPOLDINA DE SOUZA, RG:
8745851 - SDS/PE, CPF: 133.770.054-12, consts em nossos arquivos a ocorréncia
de n® S - 505191 do dia 23 de julho de 2018, foi atendido pelo hosso Servigo de
Atendimento Mavel de Urgéncia — SAMU/JABOATAO por volta.das 03h 05 min vitima de
queda de moto. O acidente aconteceu na Rua Dom Carlos Coelho enfrente ao Mercado
Ponto Frio e Monza Gas - Vila Rica , JaboatSo dos Guararapes/PE, onde apds os
cuidados, removida para Hospital Otavio de Freitas. '

Jaboatdo dos Guararapes, 06 de novembro de 2018.

COREIF 4 ENF.
.iahu:al:ﬁn hos Guatarspes - PE
" Coord, Gerul SarmuPMICG,
Sec. Sande-Taboatdo dos Guararapes.

8 Ane. 201

: Gante S urgo
. m“hﬂ .g':u:m S/A,

fingms H'HJFIIFE «CEM 420 ljl ]




'Tm!ﬁﬁn:hﬂdeﬁ‘mghEﬂmmhdipzlalﬂ}uﬂmd*iﬁm :
s S P SRS TR :

| EFRAREASN  Domarhls Frardza do Pass dium L.
" £ ﬁ“r{*}‘]@ Rer b il Dggvins, 435, s ¥ éla, ARz, P2marbien - GEP 00027408
B ipraiegi  OFFCIZuiCT no Sl TGS | nissdas b
r

- TS

N RSN Y

:-\DI:Z- W

LT TR, DE SO0 A

SOCTRROEY AL T3 :
B T O UL R TR P

TCRF DL RTT - RIS 1AAFRIREZED
LT : s40-0 00

E’l Ftr LR, :
“& 20, FERI A CIORIME

FEATBAGN

© ERDENERCLE R ;

A adiee-

TOTMLAPRFAR 2.

* pemn S IR | it | ERESiT T
BIHEET LKA beeaLEIn
Bunzt RO | WIRERELIETE 'lu-qug.ymr.ﬂ_' : L
LS TIE U OO R T T

[RELTS

11, 1HTE
TR MUY’
crrcceann

“Copvamn 7 505 TR
s JTu ARl SO A0 L X1
Zongun Pk e e g I ks T

IR RN 237
nanraguss | o 20,10
C 25003 i

M ETT TR Rt LN LR ) . . . 1524
i [ FRig|

A pne e MR G2 [AE 123 . A
Ealeagan ICCRSF T IR WIS . [

T DA FATLRA

R et o
“Urapn | wam]” ni Tl [wers| madviewar | amsee
nevlo §EuMgRol  nm \RTUA WL e URA - | G2
1 AR ar |2:-,.;:|i L] '_:l l.ﬁ-l'll:-'l;‘i JEb ) e II}:-'l:l'li' RN

L s e
weraghudt kgl Lur A ]
Frodnane v o3 1fe

FRae: e
oedil

Ll ]

\d1a TR S ok [T
AT L TR L bt

F1d

Jj:miﬂ:u‘ﬁ.' . "
1 b T IR
W) e gk A T TR

o, Dok
f
Fully

alpdtakgdniceng |
B S I T
fpseonaSziride (PR 20
fwes [ERE
ik na

l -l 1

o b a3




RE R wd RS
W N
e I-Iilﬂ. B
(L L T

I Mala Direta j
& l FHAZATZE - DRsERY I
Bradesco I
Bano Bradesco 5.4, I ) i
2160/Varejo - Predio Vermeiho « Tarres &% Cormesns
Cidade de Deus - Ozasco - 3P '
(6023300

aicazecs
*Ill:ifi’,

Aviso importante!

FE R RE R %y :*h:.lr-:l‘a:ln:l:r RA_SEREC R N Rl et ng W
AGLMOR JOSE UA SiEVA
CALCITA IR CASA (17
MOSSA SENHORA Ma oM
LAL4E9-Tu0 - PALILISTA - PE

MOUALER LA £0MO_PORIATILIADE Cog; ATNA0S AT 2 132155

o F °F DU Do oo oo
AN T L el MY R A 4

FECHAMENTS AUTORIZADO - Fade ser

x

- A
BEPRRTRHER 10 DE SNISTRO3

OFyWAT
TOHIRUGD HAD ".'ER1F1EADGI§

20 7 20

et Seguradors SIA
by RuiBaraosa, 19 |._J?lj'€-§|‘
aﬁraﬁs-ﬂe:ifél BE O 201 14l

"" T




@ "“9“‘““""‘ DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
; L QEB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Para mais esclarecimentos, acesse o slte http:/iwww.seguradaralider.com br oy ligue para o SAC DPYAT GBO0 0221204 oy 0300 02212046
(exclusive para pessoas cam deficléncia quditiva & e fala) .

, :
INFORMACGES IMPORTANTES: K

{ preenchimento deste Formulirio & parte integranta do processo de liguidacae do sinistro, conforme estabelece a Clrocular
; nimero 445/12, dispanivel no endereco elstronico:

hitpaffaww2 SUSEP.GOV.BR/BI ELIOTECAWEE/DDCORIGINAL ASEX?TIFO=1 &0ODIGO=29636

A Circular SUSEP ne 445012, que trata da prevencia a lavagem de dinheire no mercado segurader, determing que lodas as
- Seguradoras sae obrigadas a constituir cadastro das pesseas envolvidas no pagamento de IndenizagBas. Este cadastro deve

tanter, além dos documentos de dentificacso pessnal informacdes acarca da proliss3o e da faea da renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornacer as informacoes da profissdo e renda, noste formulario, nao Impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPYAT, contudo, por detarmina a0 da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacgio ao COAF?,

! Superinlendéncla de segures Privados - SUSLR argde respon savil pefo conlrala e fscalimeio dos mercados da seguee, previdéncia prlvada ahevta, capital-
iF3CH0 & resERgUrd.

* Conselho de Controde de Atividades Financeires - COAF, Grgdu integrante da ostrutura do Ministédo da Fazenc, ter por finalidade disciphnar, apicar penas
admin| slrabivas; rece ber, exarrinar e lelentificar 45 noorrencias sus peltas de athvidades illcltas previstas na Lel ne9.g1 30k,

— ..

Pelo exposto, eu REiE Mo Toxe ba Silvad _ inscrito (a) no CPF/CMPY i}_‘-@ Fol-o, ,
na qualidade de Procurador ta} / Intermediario (a) do Beneficitia CLhuBeMTR LEo Polbiun BE RO insorito
8] no CFF sob o M AB FRCOEYH /42 dy sinistro de DPYAT coberturs AN L ez da ¥itima
Clavbde wia leo Yol bind  lae So42a, inscito (@) no CPF sob o Mo PARFOOSY s 2 cunforme
determinacdo da Circular Susep 445/12;

) Declara Profissdo: _Renda: i 2 apresento os documentos comprobatorios:

", Recuso Informar

Declaro ainda, soh as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderago abaixng,
- anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco infarmadmn,

Eslou ciente de que afalsidade da presente declaracao Implicard na sancao penal prevista no art. 299 da Cédlga Penal,

Enderern _ ' . . : Mo Carplasmenl W
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-HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Pmntuérir:n'Ele_trpn_icq do Paciente - . . Emissa, 28/08/2018 16:49
Ateraimanio; 287137, Entrada; 23/07/2018 Hera: 18:20.- . Salda; 04082018 Horg: 1308
* Plang:  SUS:ELETIVAS - . - -+ Maricula; Do '
Resoonzaye! ALDENICLAUDINA, LECPOI DING DE SoLzA idenfidade;” 4401588 .
Madico Resp- ISAIAS CAVALCANTE FERNANDES B AK - 8800345502005 1
Pasiente: 1678037 CLAUDENIR CECPOLDINADE SOUZA . gayo. t FEMINING Cor: PARDS,
Wascimento,  O8/0a/ 995 22 Anogh. ' Esztagn Qi SHTEIRD -
Endersco: - Rirg LOURENCO-DE 34, - " CPFE; ' :
Baima, SOCORRO CER.: 47 0010 - ldantivade:; 87450851 - 508 -pR
Cidada: 2807901 JABOATAD DOS GUARARAPES . Teigfine:. 982861249 '

Pai JQSE ALFREDO OE SOUzA Glirstrudcia:; ' '

Maeg: © ALDEN| SLALIDINA LEQPGLING DE SOHIZA Coupacsn: DESEMPREGADA-
Marionaligade: BRASIL : o -Matirafidage: JABOATAN

~MALMEAT i (R nAVALCAHTE |':EE'H;'|HI'JES Ry 1357

RESUMO DE ALTA

HGSPITAL DE ORIGEM: HOF
DATA DA ADMISSAO: 23/07/2015
DATA DA ALTA: 0208218 -

HL:TRATAMENTS CIRURBICO DE FRATLIRA DIAFISE-T(giA DIR
COM HASTE IHTHAMEI]_IMH BLODUEA DA Lo

Paciente evoluindo bem no pﬂ:sfoperétdrio, sem queixas algica's.
Ao examie; -

EGE.. l:on_sciente, orientada, eupneica, BPF. edema (+/+4);
FO sem sinais flogisticos.

(iD:']j Alta Hospitalar + Qrient_s_u;ﬁes.
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"HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletrunico du‘F‘aciente

Emiss3c: 28/08/20158 16:44

Atsncimento:

28?13.-’ EI'ItrEIdE EHOTR201EB Haora; 1820

Saida: 02/08/2018 Héra: 13:08

Maturafdace:

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

o et ELIS - ELETIVAS - Matricula; ]

Responsavar, ALDEN! CLAUDIMNAL ECPOLDINA DE SOUZA [dantidade: 4401556

Maoico Reas: IS,MF\S CaWALCAMTE FEHNANDES o.NS BOGHODS455020021

Parignm; -_161503? CLAUDENIR LEOPOLD!N»’-‘-. CE SDUZF& " Baxo FEMINING Cor: PARDA

Moszimento:  D5/051996 (22 Anos) Estado Civil:  SOLTEIRG

Endereso; RUA LOURENGO DE SA CPFE: - _ .
© Baiirg: SNCORRO C.EP. 54170-010 Mdentidade: 745651 - SD5 - PE

Cidada: 2607901 JABCATAD DCS GUARARAPES Telefone: F BE35E1249

Pa- JOSE ALFF‘.ED{) DE SOUEA - - GonstrugEo:

Mas: ALDENI CLAUDINA L L'DI-"GLDINA DE SOLEA L DCupacio DESEMF’!REGADA

Nasionalidade: BHASIL : JAEBOATAC

FICHA DE ADMISSAO

CDHSLILTA M4 URGENCIA [DT ISAIAS LF'-.W\LCF-.NT E FERNANDES ERM 19952] o

: H1P¢ITESE D'mGNﬁsncg_[s::

FRATURA OS5 05505 Oh PERMA

'DOENCAS DE BASE: . NEGA
'MFnlm;ﬁEs DE uso BIARIO: NEG_A' '
ORIGEM: * HOF
DATA TRAUMA: 22/07/2018 - -
T1P0. DE TRAUMA: REFEFE ACIENTE omcm [5TIEO ]
-::ﬂNDu;f:-ES DE .DE:_.E-: | Esmﬁmgms _|
* Al__m_ NEGA
Emmwwmm ENTEI DR ]

TIPE} IZIE ENCAMLNHAME NTll

X x'} SES .L' ) DEMANDA

E)!‘.AMES comM o PAEIENTE'

{ } LABDRATG Rlﬂ

I[ }RNM}’T}\C

{ X ] HADIUG RAFIAS

CGNDUTA N{] HNTER N.I"-"u MWE NTD

TALA: { X ] COXDOPODALICA |

'( } PARECER GARDIOLOGICO
{ % IPROFILAXIA TYP/TEP

1 e e “:'I!I.lv:'{.:\"h.

}BOTA {} AXILOPALMAR

%) LABORATORIO PRE-DPERATORIO;

RK: 1 J COXA [ }JGEU-ID lx] PERNA | } TORNOZELO { ) ANTEBRACO 1 }EDTG‘U’ELG { iPLINHG

haspitai iemerai £;
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i HOSPITAL GTAWO DE FF:EEITAS

Hesumu ﬂa C[ESS‘:TIG&CHD de Fu::cc: F'J.‘ﬂ't-:;t.u:rl-::- MﬁNCHEE%’Eﬁ ﬁgfﬂ i

'-_‘.. Nome Pacienie: - CLHUDEN[H LEDI‘—"’DLDIN%DE souz;a.
Cod. Paciente! cg3zasl - :
" Dats 'de Naszimento: 06081996
Ssexoi- .- Femrinino
dade: . - .21 .
Senhar FNODDS - i T
. Convénie: | 2-&US- AMBULATORIO -
: . : K] it 4
‘Atendimentor | TETS0S ||Ii|u'il1l||||||Iihll[‘ll|I|i|t.’illll
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¢ vProridade: - AMARELG - URGENTE . 7 e |
....||. = .. TR ..'.] ﬁMHHELD .

- TRAZIDA F"LLC! SAMU HISTORIA DE QUEDA DE MO ro _ Vo
T INFORMA QUE RAD USAVA GAPACETE NOMOMENTO LDE oaoﬁmmo GLASGDW 15
TTRALRA EM WD, ESCORIACOES Ehi FACE E B MIE. ' .
S NEGA HAS E/CQL) LIk, N
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‘HOSPITAL ARMINDO MOURA

“PEP - Prontuario Eletronico do'Paciente~ .. . Emfssap_: 28/08/2018 16:49
Alendimente: 287937 Entrags: LHOTI2E- Hore: 1830 - . Saida: 02082018 Horg: 13:05
Flahg: SUS - ELETIVAS - © Matriauia: - Lo

- Responsavel: alDgw)| LLAUDING LEQPOLDINA DESQUZA . tdentidgna; o HD15A5
Wecicn Resp, 194045 CA&MLCANTE FERNANCIES_ . ) CMNE: B'QBDD3455CI2I3£121_

© Pacienle: 1576037 CLAUDENIR LECPCLOINg, DE 80z, . Hewar - FEMINING .Cor FARDA
‘Mascimenio, UE0EME5E (20 Bnog, : Estade Civii.  S0LTEIRD :
Enderecy: RUA LOURENCO DE 54, T GRE: _ '
Bairra. - SOCORRD CEPE.- 54170010 : : derttidade: - &v45681 - 505 - PE
Cidada: - 2807801 JABOATAO DOs GUARARAPES - -+ Telefona:  * rosasgioag
Fai. J03E BLFREDD DE BOUZA : .. Glnstrucsoe: . T
W2 © o ALDEN CLAUDIMNS LEOPCLDING DE SOUZa - [ Ucupaghn '.DESEMPHEGAEM

Nacionslidade BRASIL Naturalidade.  JARQATAC _

ORTOPEDIA / TRAUMA

TOLOGIA

AVALIACAD fhr 5han L0AL7 54 TE FERA AN PES LM 14552

RESUMO DE ALTA S ey

HOSPITAL DE ORIGEM: HOR
DATA DA ADMISSAC: 23107/2013
DATA DA ALTA: 021081218

HIZTRATAMENTD CiRURGICY DE FRATURA DIAFISE Tigia DIR
COM HASTE INTRAMEGULAR GLOOLEL DA '

Paciente evoluindo bem RO pos-operatdnio, sem queiXas algicas.

Ao exame: - o :
EGE, conscients, otfentada, eupneica, BPP, edema (++4); .
FO sem sinais flogisticos. S '
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HDSF‘ITAL ARMINDO MOURA
FEP Proniuarm Ei'etrcmmn do Pacmnte Emlssaa ZBJUBIE{HS 16 44

Atendimanio, 28?13? Entracs’ 2HOT2018 Hora: 16'.2() ' Salda 028082018 Hora: 306

Flano: - SUS - ELETIVAS latriculs _
Fasponsava ALDEM CLAUDINA | EOPCHDINA DE SOUZA Identidags: . 4401 fag L
Mecicn Resp:  1SMAS Cﬁ'-.-’HLCﬂ.NTF FERNANDES ' - LNE HQBUDMEEDEL‘ICIE .

" Paciente: 1876037 CL.ALI'DENIR LEUF‘GLDIN!!-. DE SDUZA Saxo - ' FEJ‘u]ININD L"..u::-r F'ARD#-.
Mascimenta: UEB/CEA998 o0 Ante Estado Tl S0OLTEIRD
Erderaeo RUA LOURENCODE 54 : _ CPF: . .
Baire, - SOCORRO G EPR. 54170-010 Mentidade: 8748851 . gpg . p
Cicade: 2607901 JABOATAO Dos FHIARARASES . Telefone, {98556 240 '
Pai; - JOSE ALFREDO DE S0|Jya. _ _ G.Instricgo: S
&e: AL BEM CLAUEINH LEOPOLDINH OE 30LzA . Qeupacho: .DESEMPREGHDA
Mac/enalidade: BFMSJL B - Matuslivade”  JARDATAG

UH"-!ALGHNTE-FEHNHNDES LRI 1295z

CONSULTA NA URGENGIA (Or 154148
| FICHA DE ADMISSAQ

[HIPGTESE D1, nmsmnsnm {s; TegaTuRa pios DSS0S DA PERAA. : |
|DOEN(;A5 DE BASE; NEGA ' _ |

ORIGEM: " iHOF

[ T
DATA A TRAUMA; | 22/07/2015. '
|TlF‘|‘J DE TRAUMA- ' | REFEFE ACIENTE MOTOOICLITICD |
|ccmnu;fﬁ£s DE PEI:E* |ESCORIAGCGES _ _ﬂ|
*ALERGIAS: : INEGA ¥
|ENCAMFNHAMENTD _ - o
|TIPCJ DE Emmmmmmmro (x] SES [ jD MANDA |
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|TALA: [ X ) COXOPOBALICA { }BOTA | }AXILOPALMAR
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i{ | PARECER CARDIOLOGICO:
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HOSPITAL ARMINDO MOURA
PEP - Prontuario Eletronica r._:l'c'r Paciente

Aterdimanto: zﬂ?ﬂ? Entrada 23/07/2015 Hura 16:20)
Piana: CEUS -ELETIVES ’

Resparsavel, ALDEN CGLALUDINA LEOPOLUINH DE SOUZA
Madico Resa: 1SAIAS GAVALCANTE'-FERMNANCES

Matrlculs - -
dentdads: - 4401586

Emissic; 28/08/2018 16:45

Saida: 02/08/2018 Hora: 43:06

CNE: 2OBGCI455020021

Hraciente: 1618037 CLAVDENIR LECPOLDINA DE SOUZA Sexo: "FEMINING Cor, PARDA
Mascimenlo: . OB/0G1885 0 (22 Ancey -~ - . Esiada Civilk  SOLTEIRO

- Enierece: - RUA LOURENGO-DE SA CPF.: o
Bairc SOCORRO C.EP:54170-040 identidade; . &Y45851 - S5 -PE
Cirdada: 2EN7S01 JABOATAQ DOS GUARARAPES Talefone: FOE3061245
Fai: JOSE ALFREDO DE SOUZA . Gnstrunlo: _—

- MG ALGENMI CLAUDINA LECPOLDINA DE SOUZA Ocupacio DESEMPREGADA,
MNaciomaldade: ERASIL ) ’

‘Maturalidade:  JABOATAD

ORTOPEDIA ! TRAUMATOLOGIA

l"I]u:;ua R . o
Jrtzryiine JUGTEZ SEBASTIAM LIMA E LIMA - JRK: |5555

Sz UKL JE LOAER &
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C O UBEATRII B AT ) AR SIROES

" ARTROTOMIA 00 JOELHO

TEROPLLSTL SATELAR

I] FET ILH[ETEEIAI]I] 3 EAHHI]TEMJI]
2y AETEPETL E BAMPEE; TEROTOMK: TH.QHSFATELI’.E I.IJHEITIJBIHAL

2y ACESS0 ANTERIDR COM AEORDAREM OO LARID ANTERION OA TEI. LSANDD EHI.I:lTIFI] FIJHTIJ £l ESEUFIA ABDOROAREM DE CAVIDALE ARTICAL COM SAI0A BE LLUIDD SIMOYIAL

HORMOCOMROSTD: LIMFEZA ARTICULAR E AZERSD AD CANAL WEGLILAR COM FRESA RIGIDY .. ;
4 REIKCHD IMCRUENTS E PASSAGEM OE FIgE GLIA Wid-OLIYADD E FRESAREM 00 CARAL MEDULAR ATE Bk
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51 APREICAD OF HASTE IMTRAMEOULAR COM GABGRITO LISANOO-SE PESEADOR PARA BLORUEID 0|STAL - 2 PABAFUZ0S ALTIRACHERYEIS - E | PARGFLISD DINEMIED PREAINAL Il.PﬂE\
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HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuério Eletronico do Paciente

Emissdo: 28/08/2018 16:46

Aterndimans;

- 287137 Entrada: 23/07! 2[]18 Hora 1E 20

" Saida: O2Ca2014 Hcra 13:06
" Planas SUS-ELETIVAS . | Matricula:
Rozponaavel ALDEMI CLADDMA LEOPOLDIN.»’I-. LE ‘%DLIZJ!-. identicada: - - 4£I31 BaE
‘Médizo Resp: 158145 CAM{&LCAN] E FERMAMDGES G5 BEEO0I45502002 9
Fiac: rite: 1616037 CLAUDEMIE LEDF‘DLDIN;—‘« E SCHIZA Saxa. FERIMING Cor PARDA
aspimart:  O60DBMTS98 (22 Anos) Estado Gouvil; SOLTEIRED
Erdaraco; RUA LOURENGD BE 54 CPF:
Bzirra: SOCORRC CEP: 54170010 . [dentidade. &745851 - 508 - FE
Cidadz: ZEO7E01 JABCATAC 005 GUARARAPES Telsfore; / BAzRE1242
Pai: JOSE ALFREDG DE S0LIZA L . GInstrugae;
Mac; ALBENI CLAUDIMNA LEOPOLDINA DI: SDLIEA Ocupzcar - DESEMPREGADA
Nacionaidads: BRASL .Naturalidadec JABDATAD

Cirurgian: TARCISIO LYRA DE BRITO - CRM : 10591

Aux 1SILWID

JOHMZOMN

Anesiesista ADRINA SIMOES
inlrumetactor;

T

: . :,E::: : .' .kz!- Ay
HE%BRSDAMENTG DE TECIDO DESVITAL ‘EADG EM MID E NHE '

ok ‘$::I . . S -- ; . .' o .“d.
'I ﬁSbEPSIA E ANTISSEPSIA DE MIE E MID
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LREALIZADQ DESBRIDAMENTD DE TECII}D DESWTALIEADU ELAU’AGEM E}{AUSTWA COM
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19208 1.0

[Im® Sr. Diretor da Seguradora Lider, eu CLAUDENIR LEOPOLDINA DE

SOUZAportadera do CPF de nt. 133.770.054-12,venho mui respeitosamoente
diante de V.54, para SOLICITAR PFRICIA PRESENCIAL, referente ao sinistrp de n?
3190264530,pelo fato da Seguradera ter efetnado o pagamento no valor de RS
2.362,50,00{dels mil trezentgs e sessenta e deis reajs e cingquenta centavas)valor
este referente a 25%, do dano corporal sofrido, sem realizacio de pericia,porém
SOLICITG pericia para que um médica possa dar o percentual justo.

Jahoatio dos Guararapes,09 de muio de 2019,

-

CLAUDENIR LEOPOLDINA DE SOQUZA

A0
Ilm?® Sr.
Diretor da Seguradora Lider

NE5STA

.!GEﬂfe SO L
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190264530 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDENIR LEOPOLDINA DE SOUZA Data do acidente: 23/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM HASTE INTRAMEDULAR + 2 PARAFUSOS.
ALTA.

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

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

Documentos
complementares:

Observagdes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 11.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




- PROCURACAOQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

CLAUDENIR 1enitl )Hﬁ 1 wouzh

bramleuo{a), estado civil_SOITCTEA  ro o BAUN QA4 crrME sob.
_12)3) }EEEE (251_1 JL;L,' residente ¢  domiciliade 4

..L-/f_.a" L"i, QEIM ﬁ’iﬁ\ . DE: SQ‘ : ne

5 4 }w}‘“}f_}l _ ha cidade

FRO___euao_POPIIR) ABUCT, iwvatsoms

i v ;ﬂwh‘kaw L] }.nﬂ 2% - D3 5gag,
OUTORGADO: AGENOR JOSE DA SILVA, brasileira, inscrito(a) no CPFMF

sob n° 311.453, 704-97, com endcreco profissional & rua Calcita, 38-Pan Amarelo,
cidade do Paulistaestado de Pernambues.

4

PODERES: Concede poderes especiais do outorgado para; Enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar mturmag:ues Por escrito ou por tclefone, ter acesso
H40 nimerv do sinistro, acompanharo andamento do s:mstm ¢ apresentar decumentos
referentes ao sinistro, Junte a Seguradora Lider, Segumduras conveniadas a Lider

_DPVAT ¢ a Susep,bem  como trﬂtar,requernr,assmar,recebcr papeus e

ducumentos,mncurdar ou nio com se faca necessirio junto aos érgios de

Sau«l‘!L{lmslntms)l’uh(:]mlcas,[]pas,Samu e Corpode Bombeiros,
Obs

£ de rﬁpnnsahilidade do nuturgaute a veracidade day i

*-'=3‘-”-~*‘f.‘“"‘* @ﬁm@nw A@f}f%‘%ﬂm 3 Mﬁ@
B " OUTORGANTE .
\ “ _ Reconhecer firmha por autenticidade

Lel 1MD6/2002,¢ 19 & 2% do Cddfan Cvil Brasileirs, TODAS PESSCHAS SA0 CAPAZES SAC APTAS FARA DAR PR tigw,.
MEDIANTE INSTRUIMENTD PARTICULAR,QIIE DEVERA DESSE QUIE TEMHA ASSINATURA DO ORTOGAMTE,S 10 4 iﬁ,lrld
URTOGANTEE B0 ORTOGADD, A DATA E 0 OBIETVG DA OURTOGA COM DESIGMACAD E A EXTINGAD
CONFERIDOS,S 22 OTERCEIRG COM OUEM O MANDATARMD TRATAR PODERA EXH3IR UE A
RECOMHECIDA.*



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0119208/19
Niumero do Sinistro: 3190264530
Vitima: CLAUDENIR LEOPOLDINA DE SOUZA Data do acidente: 23/07/2018
. ) P . . CLAUDENIR LEOPOLDINA
CPF: 133.770.054-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUZA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao 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: 13/05/2019 Data do cadastramento: 13/05/2019
Nome: AGENOR JOSE DA SILVA Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 311.453.704-97 CPF: 106.719.384-79

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

Rio de Janeiro, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190264530 Vitima: CLAUDENIR LEOPOLDINA DE SOUZA
Data do Acidente: 23/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGENOR JOSE DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLAUDENIR LEOPOLDINA DE SOUZA

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? 14164276



00060174

|H||‘ Pag. 00347/00348 - carta_03 - INVALIDEZ

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

Rio de Janeiro, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190264530

Vitima: CLAUDENIR LEOPOLDINA DE SOUZA
Data do Acidente: 23/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGENOR JOSE DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CLAUDENIR LEOPOLDINA DE SOUZA

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

Autorizagdo de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14166504
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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, 10 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190264530 Vitima: CLAUDENIR LEOPOLDINA DE SOUZA

Data do Acidente: 23/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AGENOR JOSE DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLAUDENIR LEOPOLDINA DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: CLAUDENIR LEOPOLDINA DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000006029-1

Conta: 000000020597-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



