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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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190715651 Vitima: EDNALDO SANTANA DA SILVA
Data do Acidente: 22/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDNALDO SANTANA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15293426
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190715651 Vitima: EDNALDO SANTANA DA SILVA

Data do Acidente: 22/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDNALDO SANTANA DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: EDNALDO SANTANA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000006385

Conta: 0000012559-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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iléalrﬂ:: \/ﬁ@’@ﬁﬂ | dade: Q@,l‘;«' FE 13%;5& ::.14&:-.50%;_0“23

15 - E-mall: T - g},
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0.A 15 ANOS OU Iﬁ;ﬂﬂ CURADOR I

17 - Nome completo do Reprasentants Legal:

— . -

18- CPF do Representante Legal; 19 - Profissio do ﬂepl:asmtante Legal:

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima infarmada, conforme comprovante anexa [ANENAR COPIA).

~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

B4 Recuso invForRmaR [ rs1.004r$1.00000 [J #s$2.501.00 A7€ R$5.000,00
[] sem renpa [] #$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma o rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [T] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ representante LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA (somente para o5 bancas absino, Assinale uma opcol | X CONTA CORRENTE (s os ey
[] Bradesco(237) ] nai 343) | NomedoBANcO: 1T I‘-‘rU

[ Bancodobrasi(001) [ Caika Econtemica Federal (104)

nﬁnumDD cona: ]D# AﬁENcm:D conm: (1255 G @)

{infoemmar o digito se exstir} {Informar o digito se existin) [infarmar o digito se existir) (informar o dighto se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minka titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |§ e somente apés a efetivagio do crédito, guitagio total do valor recebido,

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO mm-mmmmummmm
Daclaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento d

ﬂ indenizacio do Seguro DMTTI.ei ne 6.194/74), uma ver gue; e reauen e

® Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® O IML que atende a regifio do acldente ou da minha residéncia reaiiza pericias com prazo superior a 80 {noventa) diss do pedida.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagciio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo da IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 andlise médica presenclal, caso necessdrio, ds custas
da Seguradora Lider para verificac3o da existdncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotar, conforme o disposto na Lei 6.104/74,
Declaro que esta autorizagio niio significa prévia concordincla com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar 3 avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo.

mm::wm;-nmmmmm COBERTURA DE MORTE
-k ' i 24-Datado
m“f;‘.’tfm [Jsoheiro [ cassdo(noCvi) [ oworeiado [] Separack scfcaimente [ vicwo | odmma

zﬁ—ﬁwdal’aruim:;mnfdfm 26 - Vitima delxou companheirofa): Dsm Dhlfu !ZF-kummmLmumm

28-Vitima [] Sim | 29-Se tinha filhos, Informar | 30-Vitma debou mm 31 - vitima Sim | 32-Setinhairméos, informar | 33 - Vitima deixou ] Sim
MMD N3 | Vivos: Falecidos: |nndumhﬁm‘ﬁ‘ﬂu;u mlnlﬁﬂs?nwgu Vivos: Falecldos: Emisfnﬁ;m-loi? Nia

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou deciaragBc niio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebide, além da

responsabilidade criminal per infragSo do artigo 299 do Cédige Penal.
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38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF: -
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a padido {a rogo) 39- 20 | Nome:
CPF;
37 - Assinatura de qu Ay fa ’ " 7] Assinatura da testemunha
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 014° CIRCU NSCRICAOC -VARZEA - DP14°CIRC DIM/ADESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 1 OED 104003777

Ocorréncla registrada nesta unidade policial no dia 18 /12 /2019 is 08:37
MMMLMMWH acontecey no dia
22/872018 no periodo da Manhs

Fato ocorrido no endersgo: RUA AMARD GOMES POROCA, 1 - Baimo: VARZEA -
RECIFE /PERNAMBUCO /BRASIL

Lotal do Falo: VIA PUBLICA

Pesson(s) snvolvidas) na ecemincia:
DESCONHECIDD { AUTOR VAGENTE )

LEODELSON BASTOS DOS SANTOS ( OUTRO )
EDNALDO SANTANA DA SILVA {VITIMA )

Objatais) anvolvido(s) na ocorrénoin:

VEICULD: (Usado ne geragBo da acorréncia) . que estava em posse dofa) Sria): EDNALDO SANTANA DA
SILVA :

VEICULD: (Usado na geragBo da ocorréncla) , que estava em posse dofa) Sr{a): DESCONHECIDD

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EDNALDOD SANTANA DA SILVA {pressnts ac plantie) - Sexo: Masculing

M de: EDILEUZA HELENA DE EANTANA Caita de Nasciment: 22671982 Naluratidade: NKo MNFORMADOD ' PERNAMBUCO /
BRASIL

Enderesn Restential RUA TRES DE MAIO, 184 - CEP: 58000-000 - Balrro: VARZEM - RECFE/FERNAMBUCOBRASL

LEODELSON BASTOS DOS SANTOS (nde presente ao plantis) - S2x0° Masauline
Naturafidgade: NAQ INFORMADO /PERNAMBUCO / BRASIL
Enderego Resitencial RUA MARR VILELA, 1 - CEP: 35000-000 - Dairro: PRADO - RECIFE/FERRAMBUC OBRASIL

DESCONNECIDO (ndo presents ao plantio) - Sexn: Mascullne
mtumu{m: NAO INFORMADO /PERNAMBUCO / BRASIL

‘Qualifieagdo do(s) objeto(s) envelvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(2) Sr(a) LEODELSON BASTOS DOS SANTOS, que estava em posse do(a)
&r(a): EDNALDO SANTANA DA SILVA

Categaa/ara/Madelo: MOTOCICLETA/HONDANAO NFORMADO Gdjefo apreendide: Nio

Cor: BRANCA - Quantidade: (UNIDADE MAO INFORMADA)

file://C \Users\inv\.infopol\xm NBO EPreview. htm! 18112/2019



Fagina 2 de 2

Placa: PO Q4202 (PERNAMBUCOINAD INFORMADD)
VEICULO (VEICULO) de propriedade dafa) Sr(a): DESCONHECIDO ue esiava em pogse dofa) Sria): DESCONHECIDO

Categuiia/Marcaid ndelo: AUTOMOVELDEBCONHECIDOMNAG MNFORMADO Ohjetn apreendida: Nio
Quantidzde: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Camplemente / Observacdo

QUE VITIMA VIMHA CONDUZINDO SUR MOTOCKCLETA, QUANDO O OUTRO VEICULO, NAQ IDENTIFICADO, ENTROU N& SuUR
FRENTE, BEM DA NENHUM BINAL, COLIDINDO NA VITIMA, QUE FOIBOCO RRIDD PARA UPA DA CAXANGA.

Assinatura #a{sﬁbsgaa{s} presente naﬂa’,unidaﬂu policial

'Zf?"“.ﬁ’ S s o I

ERNALD ANTANA DA SiLVA
(VITIMA)
B.0. registrado por: RINALDG ANDRA HO - Matriculs: 381.168.2
file//C \Ugers\inv\ infopoalem NBOEPreview htm] 18/12/2019

o
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0.A 15 ANOS OU Iﬁ;ﬂﬂ CURADOR I

17 - Nome completo do Reprasentants Legal:

— . -

18- CPF do Representante Legal; 19 - Profissio do ﬂepl:asmtante Legal:

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima infarmada, conforme comprovante anexa [ANENAR COPIA).

~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

B4 Recuso invForRmaR [ rs1.004r$1.00000 [J #s$2.501.00 A7€ R$5.000,00
[] sem renpa [] #$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma o rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [T] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ representante LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA (somente para o5 bancas absino, Assinale uma opcol | X CONTA CORRENTE (s os ey
[] Bradesco(237) ] nai 343) | NomedoBANcO: 1T I‘-‘rU

[ Bancodobrasi(001) [ Caika Econtemica Federal (104)

nﬁnumDD cona: ]D# AﬁENcm:D conm: (1255 G @)

{infoemmar o digito se exstir} {Informar o digito se existin) [infarmar o digito se existir) (informar o dighto se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minka titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |§ e somente apés a efetivagio do crédito, guitagio total do valor recebido,

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO mm-mmmmummmm
Daclaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento d

ﬂ indenizacio do Seguro DMTTI.ei ne 6.194/74), uma ver gue; e reauen e

® Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® O IML que atende a regifio do acldente ou da minha residéncia reaiiza pericias com prazo superior a 80 {noventa) diss do pedida.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagciio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo da IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 andlise médica presenclal, caso necessdrio, ds custas
da Seguradora Lider para verificac3o da existdncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotar, conforme o disposto na Lei 6.104/74,
Declaro que esta autorizagio niio significa prévia concordincla com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar 3 avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo.

mm::wm;-nmmmmm COBERTURA DE MORTE
-k ' i 24-Datado
m“f;‘.’tfm [Jsoheiro [ cassdo(noCvi) [ oworeiado [] Separack scfcaimente [ vicwo | odmma

zﬁ—ﬁwdal’aruim:;mnfdfm 26 - Vitima delxou companheirofa): Dsm Dhlfu !ZF-kummmLmumm

28-Vitima [] Sim | 29-Se tinha filhos, Informar | 30-Vitma debou mm 31 - vitima Sim | 32-Setinhairméos, informar | 33 - Vitima deixou ] Sim
MMD N3 | Vivos: Falecidos: |nndumhﬁm‘ﬁ‘ﬂu;u mlnlﬁﬂs?nwgu Vivos: Falecldos: Emisfnﬁ;m-loi? Nia

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou deciaragBc niio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebide, além da

responsabilidade criminal per infragSo do artigo 299 do Cédige Penal.
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35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF: -
Assinatura da testemunha
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD ‘Marialucinda

2 CAXANGA . ; i . Fundags Wanoal d il Almaidd
Nome: Tdade:  Nasclmento: | Data do Atendimento: ~ 22/08/2019
476600-EDNALDO SANTANA DA SILVA 37a7mBd  22/02/1982 Prontudelo: . 00476500
Sexo: Contatds: ' '
MASCULINO - / 81-985400041 N° Atendimento: 01335057
Mie: ' ~ Endereco: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
EDILEUZA HELENA DE SANTANA - RUA TRES DE MAIO , 184 - VARZEA - Médico: RICARDO FITTIPALDI CRM: NO 17864

RECIFE/ PE - CEP: 50741020 Dt

REGISTRO CLENICO

QPD/HDA:

rAEIENTE C{]HNQEEIK.N DE DOR EM OMBRO E ES%APDS Qu EDA DE MOTO. VEID A UPA POR MEIDS PROPRICS

CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO,
meuhmmsmmn PRESERVADO, ADM NO NEGA TCE | DES MAIO E vumnns
FRATURA DA cuwrcum ESQ E ESCORI S EM BHACD Eé
EXAME Fis1co:
DIAGNOSTICO:

[FRATURA DE CLAVICULA E5Q

RUA RIBEIRQ PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609




 Pmtes o " UNIDADE D€ PRONTD ATENDIVENTD

Nome: ldade:  Nasdmento: Data do Atendimento:  22/08/2019
7660 ; T Bd
476600-EDNALDO SANTANA DA SILVA 37a 7m 8d ° 22/02/1982 Prontusrio: 00476600
Sexo: Contatos:
MASCULING - / 81-985400041 Ne Atendimento: 01335057
MEe: Eldmapn Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
EDILEUZA HELENA DE SANTANA RUA TRES DE MAIO , 184 - VARZEA - Médico: RICARDO FITTIPALDI CRM: N° 17864
RECIFE/ PE - CEP: 50741020
Conduta:

RX TORAX E OMBRO E5Q

%] 'RICARDO FITTIPALDI CRM: N° 17864

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRD PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE f CEP SIEI-QEQSSI}I FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609




ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDNALDO SANTANA DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 06385
CONTA: 000000012559-3

Autenticacao:
BE9C1B84C9646CE6038BC29EF7ES8D6D1AOB663EE101BB24EGE4AFBA1431B7102C
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CPF: 051438 404-50
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El RESIDENC 1L
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() compesa CNPJ 09.769.035/0001-64

INSC.EST. N* 18.1.001.0014398-2

ATENDIMENTO: PRACA FARIAS MEVES - NUM. - 5/M - DOIS IRMADS R
ECIFE PF B2171-811 R

-
]

DADCE DO CLIENTE . o w4RS 43R het/ 2819
ROBEHSON ruaunzrm: DA STLVA RATRICLILA

R APULED VIEIRA, N. 88113 - VARZEA RECIFE PE 50818-37&
INSCRICAOQ: 346,419, 448, 9366, 000 GRUPD:15 DEB.AUTOMATICO: 954871430

BdesE0 Aou | BEHRIGRES™
A1FSENEES  hudberieis ﬂl B Sl 1 Y

v

TS

= 7E -
PRS0 N s, :-3'.- 15 Qa.-m\.- n’wval'tg-'-t PLED

SLTELH
LELT aHb: 238 COMSUMO: 12 :
LELY ATLE: 258 |
LLTT FAT: 250 £
HISTORICU DE CONSUMD
REFEREHCTA COHSURD PARAIETROS HUMERD DE AMOSTRAS
; EXIG. PORT.]AHALISES
@8/ 2019 16 ) AT
7iz@ia 16 TURBIDE? 126 143
6/2619 17 R APAREWTE 148 148
B5/ 2019 &2 CLORD RESTDUAL 144 148
|24,/ 2019 15 COLTF. TOTATS 144 14
B3/2ul8 13 . L Lakd 144
HEDIH 17 Qualidade de Aguo: wen, compesa, com. br

1 COLIFORMES TOTAIS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS |
Ezg METROS COFIFORMES Tmis ESCHERTGHIA COLT CLORD

i mum SA0 INDICADORES DAS CONDILOES SANITARIAS DA AGUA
(3305 BARAMETROS COR E TIJIIBIDEE SAD IHDICADORES DAS COMIICDES
DUTADAS AD ASPECTO VISUAL DA AGLIA

DESCRICAG DOS SERVICOS CONSUBO TOTALCRE) )
Al
RESIDEMCTAL 1 UNIDADECS)
ATE 1 B3 - 44,88 POR UNTDADE 1@ M3 44,08
11 W3 A 2w M3 - R$ 5,05 POR M3 FRTE" L, 18
LOACAD AD PRO-CRIANCA @0/2010 1,08

i BASE D CALCULO  PERCEWTUAL PRl WALDR DO SPOSTO
) 54, 18 1 E5 o, B
chans 54, 18 7,60 4,17

vencmento: 20/ 10/ 2018 romaLaPacar: DD, 18

MERSALGEN: s




sequados DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
¢ LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

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

 INFORMAGOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel na endereco eletrfinico:

hmrmm.mm.nmmmmmﬂmo:umﬁmmmmmm:m:mm:mu

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informacBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”.

! Superintendéncia de Segures Privados - SUSER, drgii responsével pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
Izagio e resseguro.

* Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rg3o integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoménclas suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n=9.613/98.

Pelo exposto, eu K 25 [ AL : JIPI-Ec:r (a) no CPF _ . 7
na qualidade de Procurador (a)/ Intermediario (a) do Beneficidrio G rudty Qo7 Vere® @e. T Imscrito

{a) no CPF sob o Ne M %' gi'? , do sinistro de DPVAT cobertura -1yl ' da Vitima
Ll 5 ' gy Seh inserito (a) no CPF sob o Ne 052%;'{ 9 conforme

X Declaro Profisso: Renda: € apresento os documentos comprobatdrios:

1. Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

| Nimera | Complementa

/73

:. Estado - CEP

o PE 0- 370

Telefone comercialDDD) | | Telefone celufar (0DD)

(&) 935505

i . ﬁ__ de dE_(.;)-&/i.j? .

Locale D

o

Assinatura do dara-fm

DLDRL.ODL V01,2017
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD ‘Marialucinda

2 CAXANGA . ; i . Fundags Wanoal d il Almaidd
Nome: Tdade:  Nasclmento: | Data do Atendimento: ~ 22/08/2019
476600-EDNALDO SANTANA DA SILVA 37a7mBd  22/02/1982 Prontudelo: . 00476500
Sexo: Contatds: ' '
MASCULINO - / 81-985400041 N° Atendimento: 01335057
Mie: ' ~ Endereco: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
EDILEUZA HELENA DE SANTANA - RUA TRES DE MAIO , 184 - VARZEA - Médico: RICARDO FITTIPALDI CRM: NO 17864

RECIFE/ PE - CEP: 50741020 Dt

REGISTRO CLENICO

QPD/HDA:

rAEIENTE C{]HNQEEIK.N DE DOR EM OMBRO E ES%APDS Qu EDA DE MOTO. VEID A UPA POR MEIDS PROPRICS

CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO,
meuhmmsmmn PRESERVADO, ADM NO NEGA TCE | DES MAIO E vumnns
FRATURA DA cuwrcum ESQ E ESCORI S EM BHACD Eé
EXAME Fis1co:
DIAGNOSTICO:

[FRATURA DE CLAVICULA E5Q

RUA RIBEIRQ PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609




 Pmtes o " UNIDADE D€ PRONTD ATENDIVENTD

Nome: ldade:  Nasdmento: Data do Atendimento:  22/08/2019
7660 ; T Bd
476600-EDNALDO SANTANA DA SILVA 37a 7m 8d ° 22/02/1982 Prontusrio: 00476600
Sexo: Contatos:
MASCULING - / 81-985400041 Ne Atendimento: 01335057
MEe: Eldmapn Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
EDILEUZA HELENA DE SANTANA RUA TRES DE MAIO , 184 - VARZEA - Médico: RICARDO FITTIPALDI CRM: N° 17864
RECIFE/ PE - CEP: 50741020
Conduta:

RX TORAX E OMBRO E5Q

%] 'RICARDO FITTIPALDI CRM: N° 17864

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRD PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE f CEP SIEI-QEQSSI}I FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609




CAXANGA 'ps"u_uqmd Ha Sce Almald
T Idade: Nasdmento: Data do Atendimento:  22/08/2019
476600-EDNALDO SANTANA DA SILVA 37a7mBd  22/02/1982 Prontubiio: 00476600
Sexo: Contatos:
MASCULINO - / 81-985409041 Ne Atendimento: 01335057
MEe: mml Sﬂr\"ll;ﬂ: URTDPEDMR&UM&TDLD‘E]-&
EDILEUZA HELENA DE SANTANA RUA TRES DE MAIO , 184 - VARZEA - Médico: MARCELO CORREIA CRM: NO 19647
RECIFE/ PE - CEP: 50741020 .
RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA
DATA: QUINTA-FEIRA, 22 DE AGOSTO DE 2019 TIPO: TRANSFERENCIA ACOMPANHAMENTO MEDICO:  nio
UNIDADE: HGV ' SENHA: 5754730
Qre:

PACIENTE COM QUEIXA DE DOR EM OMBRO Esqnnnns QéJED.ﬁ. DE MOTO. VEIO A UPA POR MEIOS PROPRIOS
EGB, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, CORADO, ECG 15 :
NEUROVASCULAR PRESERVADO, ADM NORMAL , NEGA TCE , DESMAIO E VOMITOS .

FRATURA DA CLAVICULA ESQ E ESCORIACOES EM BRACOESQ ., em: 22/08/19 09.52

EVOLUGAO: _ _
[FX OMBRG ESQ E TORAX COM FRATURA DIAFISARIA CLAVICULAR ESQ COM ENCU RTAMNTO DE 2-3 CM
CD> TRANSFERENCIA PARA TRATA CIRURGICO, em: 22/08/19 10:14

MARCELO CORREIA CRM: N® 19647
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGLA

RUA RIBEIRQ PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31B44366 /CGC: 9767633000609



Priiaaibuce e MariaLucinda
4 ' . CAXANGA Fundagas Mares fe Sl Akoids
N ; Idade: Mascimento; Data do Atendimento: 22/08/2019
476600-EDNALDO SANTANA DA SILVA 37a7mad 22/02/1982 Prontudrio: 00476600
Sexo: Contatos: !
MASCULING - / 81-985408041 N© Atendimenta: 01335057
Mie: Enderego: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
EDILEUZA HELENA DE SANTANA RUA TRES DE MAIO , .134 - VARZEA - Médico: MARCELD CORREIA CRM: NO 19647
. RECIFE/ PE - CEP: 50741020

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

FRATURA DE CLAVICULA ESQ, em: 22/08/19 09:52

CID PRINCIPAL:
CONDUTA:
[FX TORAX E OMBRO E5Q, em: 22/08/15 09:52

MEDICO: MARCELO CORREIA CRM: Ne 19647
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA-RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609



 UNEDADE DE PRONTO ATENDIMENTD:

Hlospital nfantl
Lucmda

Mo
CAXANGA Pindagae Menost da Sive Akhaida

Norme: Idade: Maselmento: Data do Atendimenta: ~ 22/08/2019
476600-EDN SANTANA Prontud

ALDO DA SILVA 37a7mBd  22/02/1982 o: * 00476600
Sexa: Contatos:
MASCULINO - / 81-885408041 N° Atendimento: 01335057
— Endereco: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
EDILEUZA HELENA DE SANTANA RUA TRES DE MAIO , 184 - VARZEA - Médico: RICARDO FITTIPALDI CRM: NO 178

RECIFE/ PE - CEP: 50741020 o4

EVOLUGAO MEDICA

EVOLUGAO

OMBRO ESQ E TORAX COM FRATURA DIAFISARIA CLAVICULAR ESQ COM ENCURTAMNTQ DE 2-3 CM
CD> TRANSFERENCIA PARA TRATA CIRURGICO

a3y
/ "n\

@r o

vf’#‘«:w"#"

hgﬂ i N.DI CRM: NT 17864
S P ol

qﬁﬁTﬁiﬂE&WTRAUMHTULOGIA

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609



UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificagao de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 2019-08-22 09:37:08 .
. ' Nome Paciente: EDNALDO SANTANA DA SILVA

Cod. Paciente: 4768600
Data de Nascimento: 22/02/1982
Sexo; Masculino
Idade: B T .
Senha: = OR0012 _
Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO
Atendimento: 1335057 J.“Im
SAME: .

Periodo: 2019-08-22 09:37:08 - 2019-08-22 09:41 15

Pricridade:

Cor: % s
Alergia(s): -NEGA - . -
Queixa Principal: REFERE DOR EM OMBRO E MSE PGS TRAUMA HOJE ( QUEDA DE MOTO) NEGA
: DESMAIO NEGA VOMITO
Observagio: HAS- .
- o DM-
- : ALERGIA- p
Fluxograma sintoma: TRAUMA MODERADOQ |
Discriminador(es): - DOR MODERADA
Especialidads: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 6
- P.A. SISTOLICA: 120.00 MM/HG
- P.ADISTOLICA: 80.00 MM/HG

Alergias Atuais do Paciente
Substéncia Observagdo
-NEGA -

Acolhido(a) por: ISAIAS DE SOUSA PEREIRA - COREN: 467363 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impresséo: 2019-10-01 08:04:00

Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco _ Pagina 1 de 1



__ Santa Casa de Misericérdia do Recife |
1 SRIEAGEE  Av Cruz Cabuga, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
S‘ A T A CA A Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br

DE MISERICORINA I‘.Hii_,.lt:_E.l_:i.fl sme:m.ﬂntamsarﬂmm.br

Registro:656545 Prontudrio:1183805 Data de Nascimento:22/02/82 Idad,e:a?-' y -
ANO(S) : '

Nome do Paciente: EDNALDO SANTANA DA SILVA Sexo:Masculino ,
MNome da Mde:EDILEUZA HELENA DE SANTANA
RG: 5897477

Data: 27/08/2019

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDD MEDICO):
S420 - FRATURA DA CLAVICULA

PROCEDIMENTO SOLICITADO: Tratamento cirrgico de fratura da clavicula (cod:
040801017-7) + Neurolise do nervo supraclavicular (cod: 040302007-7) + Osteotomia
(cod: 040801011-8) + tratamento cirurgico de retracao muscular (cod: 040806067-0)

CODIGO: 040801017-7
040302007-7
040801011-8
040806067-0

TEMPQ DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO: Tratamento cirrgico de fratura da clavicula (cod: 040801017-7)
* Neurolise do nervo supraclavicular (cod: 040302007-7) + Osteotomia (cod: 040801011-8) +

tratamento cirurgico de retragao muscular (cod: 040806067-0) CODIGO:040801017-7
040302007-7

040801011-8

040806067-0

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

1 CIRURGIAO /ALVARO COSTA 19793
2 1.AUXCIRURGICO:

3 2.AUX CIRURGICO:

4 ANESTESIA :BLOQUEIO DE PLEXO

5  ANESTESISTA ' :AJALMAR AMORIM 4360
6  CLINICA MEDICA :

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
MNome do profissional: PRISCILLA DE CARVALHO GRECH. CRM: 27539. Data e Hora: 27/08/2019 15:55:59.
‘.-H‘I |- THER )Ly o 1

o ] :l__dYbi ‘h-
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AN sy

DE MISERICORDIA DO RECIFE

DECLARACAO

- ®

Declaramos para os devidos fins, que o paciente EDNALDO SANTANA DA
SILVA, prontuario n° 1183805, admitido neste hospital em 23/08/2019 com
diagnostico de Fratura de clavicula esquerda, sendo submetido a tratamento
cirdrgico. Recebeu alta hospitalar em 28/08/2019,

@
Recife, 18 de Setembro de 2019, AR

Dr® Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

S P Y AR '-'-“‘-

: """'ta Casa de hhsgrimrd:q do Recife
-i; Santo Afiaro | Relifes: PE - CEP 50040-000 | Fone: (81) 3412.3800
0 wwsanmasﬂrecim:' 'g:hr //




ANEXC §i
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Lo T L N __,,__._J D_I LIl
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Ida-ntlfmapﬁu dn Far.:lnptn-— :
gt - NOME DO PACIENTE—— o T —_ﬂ

J':@“Qﬂmﬁ%é%&@% -V —— 7

f,.,,“ [ I 'T"I!
L | ——y _I _L.._|_ - E_ !_ S E— '_ ! '_ A ."|I_ — ! : - E_Llj"_[Fam. '_:!__2:"'! S _.| e e
R e S R ST s 12 - TELEFONE DE CONTATO .
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! | ] i ] | | !
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}I____ Santa Casade Misericérdia do Recife
Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE :
SA Fone: PABX 34123800 | Emil: ta-cesa@santacasarecife.org.or :
BE MISERICORDIA DO, RECHE SH;E'M.sard:amsaqung_hr ' N

Registro:656545 Prontudrio: 1183805 Data de Nascimento:22/02/82 Idade:37 ANO(S)
Nome do Paciente: EDNALDO SANTANA DA SILVA Sexo:Masculino

Nome da M3e:EDILEUZA HELENA DE SANTANA

RG: 5897477

Data: 27/08/2019

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisoria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
MNome do profissional: ALVARO GONCALVES DA COSTA LIMA. CRM: 19793. Data ¢ Hora: 27/08/2019 14:09:28,



Nome; EDNALDO sa

NTANA DA SILVA
N° Registro: 656545 pNe Protuario: 1183805 Sexo:
Convénio: sys . AMB

0S: . Data: 23/09/19

Masculinq_

USG OMBRO (OMBRO ESQUERDO )

Ay,

SOLICITACAO







B sk oxbes nﬁzm * Site: www.sanitacas

Registro: 656545 Prontuaria: 1183805 Data de Nascimento:22/02/82 Idade: 37 ANO(S)
Nome do Paciente: EDNALDO SANTANA DA SILVA Sexo:Masculinog

Nome da Mae:EDILEUZA HELENA DE SANTANA

RG: 5897477 '

Data: 27/08/2019

BOLETIM OPERATRIO

RECife.Z?.«’DE,ﬂ'ZUlB -14:07
Diagnstico pr-operatrio: Fratura da clavcuia esquerda

Diagnstico ps-o peratrio: o mesmo

Clrurgia: Tratamento cirrgico de fratura da clavicula (cod: 040801017-7) + Neurolise do nervo
supraclavicular (cod: 040302007-7) + Osteotomia (cod: 040801011-8) + tratamento cirurgico de
retracao muscular (cod: 040806067-0)

Cirurgio: Alvaro da Costa Lima

Anestesista: Blogueio de plexo

Anestesia: Ajalmar

Acidentes durante a cirurgla: nenhum

DESCRIGCAO CIRURGICA

1) Paciente em decubito dorsal sob anestesia em posicao de cadeira de praia,
2).Assepsia e antissepsia,

3) Aposicao de Campos cirurgicos

4) Realizado incisao longitudinal em topografia de clavicula esquerda. Disseccao por planos e hemostasia.
Neurolise de nervo sensitivo supraclavicular, Identificado o foco de fratura. Realizado reducao da fratura
(com osteotomia para facilitar reducaoc) e fixao com placa de reconstrucao 3,5 e liberagao de retracao

muscular,

5) Realizado limpeza com 5F0,9%. Reviso da hemostasia
©) Sutura por planos com Vyeril e Nylon

7) Curativo

8) Tipla

MEDICO:Dr. ALVARO GONCALVES DA COSTA LIMA
CRM:19793

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: ALVARO GONCALVES DA COSTA LIMA. CRM: 19793. Data & Hora: 27/08/2019 14:09:28.









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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190715651 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDNALDO SANTANA DA SILVA Data do acidente: 22/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
(P3,7,12,13)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE ANATOMICA MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




g
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0464914/19
Vitima: EDNALDO SANTANA DA SILVA
CPF: 051.925.494-50
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

EDNALDO SANTANA DA SILVA : 051.925.494-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 22/08/2019

Titular do CPF: EDNALDO SANTANA DA

CPF de: Proprio SILVA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

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

Portador da documentagao apresentada

Data da apresentacao: 20/12/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO
CPF: 817.008.064-91

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 20/12/2019
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0464914/19
Vitima: EDNALDO SANTANA DA SILVA Data do acidente: 22/08/2019
CPF: 051.925.494-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDL':‘/QLDO SANTANA DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

EDNALDO SANTANA DA SILVA : 051.925.494-50

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/12/2019 Data do cadastramento: 20/12/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULIANA BEZERRA DE LUNA



