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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200229601 Vitima: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 23/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIMERE BARBOSA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15900885
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200229601 Vitima: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 23/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCIMERE BARBOSA 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$ 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: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001295

Conta: 0000036160-7

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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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, 24 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200229601 Vitima: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 23/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUCIMERE BARBOSA DA SILVA

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15970452
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200229601 Vitima: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 23/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIMERE BARBOSA DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 12/08/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16025438
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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, 01 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200229601 Vitima: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 23/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIMERE BARBOSA DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 31/08/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16088846



{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adreiresmason, do Segum DRUAT

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ JJMORTE j

[ 2- M oo sinistro ou ASL: 3-CPF da vitima: Lg og 4 - Home completo da vitima: ]

QQ_C{Q LUCIMERE BaRBOSA DA SILVA4

( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012 )

5 - Mome completo:
/—) "PLUCi ME RE BARBOSA b4 SitVa CPF%Q 304-0F

7 - Profissdo: 8 - Enderego: - Néimero: 10 - Complemento:
AG RICVL TORA Lonnm—:mm SAMTO VA ;.,Daié 33 CASH
11 - Baireo: 12 - Cidade: 13 - Estado:

VERTENTE DO LE«R?O | VERTEWTE Do LERIC EE 14- CEE_TM
C 15 Teb {00
Py P — B 45- 0454

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADDR:I PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 « Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legat 19 - Prosfissdio da Reprasentante Legal:

Declaro, para todo% ns fms de direito, residir no endereco acima informadd, conforme comprovants anexo {ANEXAR COPIAL

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CDNTA:

DADOS CADASTRAIS

[ RECUSO INFORMAR 7] Rr$1.00 ARS1.008,00 7] r$2.501,00 ATE RS$3.000,00
]:] SERM RENDA D RSl 001,00 ATE R$2.500,00 [J acima DE 8$8.000,00

Amo DA INDENIZACAD |:] REPRESE

B CONTA POUPANGCA (Somente para os bancos ababo. Assinale una opgEo) {:I CONTA CORRENTE {Todos os hancos)
| ] eradesca i237) ] wai342) Nome do BANCO:
- [Jeancodobresit(oo) [ Caixa Econbrmica Fecleral {104)

AGENCIA: mo CONTA: [a:pgg AcO j. AGENCIA: @O CONTA: ( )O

{Informar o digito se existir} [Inforovar o digits se existie) {Informar o digito se existir) {Informar o dizito se existir)

Autorizo 2 Seguradnra Lider 2 creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembelso do Seguro DPVAT
| 2 gue eu tiver direito, reconhecends e dande, desde |4 e somente apds a efetivagio do crédite, quitagdo total do valor recebido.

AN

F

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDAO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para oz fins de requerimento de
indenizacio da Seguro DPVAT (Lei 0@ 6.194/74), urna vez gue:
® Mioha IMLgue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
» O VL gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do Jaude da IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 andlise médicz presencial, caso necessirio, as custas

da Seguradora Lider para verificagic da existéncia e quantificagio das lestes permanentes decorrentas de acidente de trdasito causado por vefculo
autarmotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro gue esta autorizagio rdc significa prévia concordéncia com a futura avaliagdo médica ou rentincia ae direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde da seu contelda,

o
=

DECLARACAQ DE [NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estady - ]
civit da vitima: E] Ao Civil

25 - Grau de Parentesco com a vitima: ‘ 26 - Vitima deixou companheiro(a):

29 - Se tinha filhas, informar | 30-vitima debou DH\S'Im- 2 -Vima [_]Sim | 32-Se tinhairmdos, informar | 33 vitima deixou [:]Sim

28 -vitima [:] Sim
Vivos: Falecidos: nascituo (va nascer)? D N | teveirmdos? D 3o | Vivos: Falecidos: : pais/avas vivos? E] Nao

tewe ﬁ!‘nos?D NEg
Estou ciente de gue a Seguradora Lider papard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por marte dgusies beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condigdc, estando ciente, ainda, de que qualquer armissio ou declaragio néo verdadeira paderd gerar a obrigagic de ressardir o vakor recabido, além da
responszhilidade criminal por infracio do artige 293 do Cédigo Penal,

=
W 38-12 | Neme:

o]
-] 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
5]
‘B Agsinatura da testemuntha
% 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo} 3% - 22 | Nome:
a.
o CPF:
Z_.

3? Assinatura de quam assina a pedido {a rogo}

Assinatura da testemunha

40 - tocal e Data, VERTEK TE DO LER: (3102\? QE Mﬁiﬁ D?Ew
Jaskicrndnt Renbee olg s

- Assinatura da vitima/beneficiario [dediaranta)
42- Assinatura do Representante tegal {se houver) A3 - Assinatura do Procurador {se houvar)

FP5.001 V00D2/2019
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GOVERNGC DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA OE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBULOD
DELEGACIA DE POLICIA DA 1282 CIRCUNSCRICAD -VERTENTE DO
LERIO - DP126°CIRC DINTERI/BDESES

BOLETIM DE CCORRENCIA NS 30EG2ZIL80O0GOE S

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 38/08/1020 as
10:29

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA BAD FATAL - Culposs (Cansum ado}
que acsniec“a no dia 23/3/2020 a5 11:60

Fato ocorfido no enderego. MUNIGIPIO DE VERTENTE B¢ LERID, 1,
LOTEAMENTO SANTO VALDIR - Balrfc: SENTRO - VERTEMTE B
LERID/PERMAMEUCC/BRASIL

Leocal do Fato: WA PURBLIGR

Fosres{s] envolvidais) na scorréncia

LUCIMERE BARBOSA DA BILVA (D2} [ AUTOR VAGENTE )
VALETIM SALES DE QLIVEIRA { QUTRO )}
LUCIMERE BARBUGA DA SHLVA (VITIMA

Obletelis) envolvida{s) na ccomeéncia;

VEICULG: {Usado ne geragio da ocorréncial , que estava sm posse do{al
Sria): LUCIMERE BARBOSA DA SILVA {02)

Quaiificagio da{s) pessoa(s) envolvida(s)

D T T T R R L EEE L el

LUCIRERE EAREDRSE DA EEL‘gQ {pregente 83 giaﬁéﬁ 3 =5Ssxe Fomininn Mas:
MARLUCE BARBOEA DA SILVA P JOSE ARTONIO BA ginva Duta de Hastimeniol

24/8M 988 Hatumiidade: UHBUZEIRG /PARAIBRSE  BRASIL Documenins: 828472/ SD 2R
{EG). 099022238482 (o) Csiade Oivil JASADOLA)} Coonlaridads. 47, ZRAY WNSONPLETS
Profizsdo ASRIBULTORIAY Teisiones Celttlerss:

-8458%24305238

Enderege Residencial MUMIGIRIO DE VERTENTE DO LERIO, 1, LOTEAMERTO SANTO
YALDIR « CEP: & - Bairre: CENTRES - VERTENTE DO LERIOPERNAMBUCC/BRARIL,
ESCOLA ZETADUAL JUSTR BEARBOSA

LUGCIMERE BARBOSA DA S1L.¥A {82) {nfo presente o planide) - Sexa
Faminine Naluralidade: KAQ INFORMADOD  PERNAMBUSD / BRASIL

VALETIM SLHLES DR QLIVEIRA (nio presente zo plenifo) - Seuns:
Masculinoe Nsluralidads: MAC INFORMADG / PERMANBEUVGD / SRASIL

£z EB/03/2020 1038
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Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTORIRLETA WOY 4155 (YEIBULD) de proprisdags do(a) Sr{a) VALETIM SALES
BE GLIVEIRA que estave sm posse do(s) 3ris); LUCIMERE BAREOSA BA SILVA 52y
Categora/Merca/Modsio: HOTOSICLEFTA/HONDAEG 150 TITAN K8 Onjeto apreendido. Wl
Cor PRETA « Quantidade: (UMIBADRE MAD IRFOERABA}

Piaca: uavms{s (PERNAMBUCOMAG INFORMADO) Renavam: 457425448 Chassi
PERRCIBIOEARIG LG

Ano Fabricat;aai;fmade!a: Ze08:2008 Combustivel @QASOLENS FegurafAnnlice: R4S TATIRAST

Compiam erim { QObservagdo

LUGIMERE BARBOSA DA SILVA COMPARECEY A E4TA DELEGAGIA BE POLICIA
INFORMANDO GUE MO DIA 20/63/2029, ENGQUANTO CONDUZIA A BOTOSICLETR
HOXDA CH TITAM KB 160, SOR PRETA, DE PLACA KGY4188, A CAMINHG DA SUA
RESIDENGIA, ¥O LOTEAMENTS SAMTD VALDIR, HESTA CIDADE DE VERTENTE L0
LERIO, QUANDG FOI TENTAR LIVRAR UN BURACO E CAIU DA MOTOCICLETA,
OCOASIOMANDD A% LESOES DESCRITAS MA FICHA DS ATENDIMENTS DE
VRGENZIM/EMERGENSIA DO HOSPITAL 240 LLIZ - ARLME SURLUBIN, GUE
ACOMPANHA ESTE BOLETIM RDE COORRENCIA. DIANTE DISTO, VEIC COMUNIGASE ©

QLORRIDD PARA FINS BE REQUERER IRSENIZAGAY DY 2EGURO DPVAT. e

Assinaltura ir.%&{s} pessca(s) pressnie nesta unidads poiicial

LUSIMERE BARBOZA B SILVYE :
viTieay il

B.G. registrado por: JOSE SARL O BE MOUNA JUNIOR - Matricula: 2878278

4 280572020 1038




{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adreiresmason, do Segum DRUAT

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ JJMORTE j

[ 2- M oo sinistro ou ASL: 3-CPF da vitima: Lg og 4 - Home completo da vitima: ]

QQ_C{Q LUCIMERE BaRBOSA DA SILVA4

( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012 )

5 - Mome completo:
/—) "PLUCi ME RE BARBOSA b4 SitVa CPF%Q 304-0F

7 - Profissdo: 8 - Enderego: - Néimero: 10 - Complemento:
AG RICVL TORA Lonnm—:mm SAMTO VA ;.,Daié 33 CASH
11 - Baireo: 12 - Cidade: 13 - Estado:

VERTENTE DO LE«R?O | VERTEWTE Do LERIC EE 14- CEE_TM
C 15 Teb {00
Py P — B 45- 0454

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADDR:I PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 « Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legat 19 - Prosfissdio da Reprasentante Legal:

Declaro, para todo% ns fms de direito, residir no endereco acima informadd, conforme comprovants anexo {ANEXAR COPIAL

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CDNTA:

DADOS CADASTRAIS

[ RECUSO INFORMAR 7] Rr$1.00 ARS1.008,00 7] r$2.501,00 ATE RS$3.000,00
]:] SERM RENDA D RSl 001,00 ATE R$2.500,00 [J acima DE 8$8.000,00

Amo DA INDENIZACAD |:] REPRESE

B CONTA POUPANGCA (Somente para os bancos ababo. Assinale una opgEo) {:I CONTA CORRENTE {Todos os hancos)
| ] eradesca i237) ] wai342) Nome do BANCO:
- [Jeancodobresit(oo) [ Caixa Econbrmica Fecleral {104)

AGENCIA: mo CONTA: [a:pgg AcO j. AGENCIA: @O CONTA: ( )O

{Informar o digito se existir} [Inforovar o digits se existie) {Informar o digito se existir) {Informar o dizito se existir)

Autorizo 2 Seguradnra Lider 2 creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembelso do Seguro DPVAT
| 2 gue eu tiver direito, reconhecends e dande, desde |4 e somente apds a efetivagio do crédite, quitagdo total do valor recebido.

AN

F

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDAO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para oz fins de requerimento de
indenizacio da Seguro DPVAT (Lei 0@ 6.194/74), urna vez gue:
® Mioha IMLgue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
» O VL gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do Jaude da IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 andlise médicz presencial, caso necessirio, as custas

da Seguradora Lider para verificagic da existéncia e quantificagio das lestes permanentes decorrentas de acidente de trdasito causado por vefculo
autarmotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro gue esta autorizagio rdc significa prévia concordéncia com a futura avaliagdo médica ou rentincia ae direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde da seu contelda,

o
=

DECLARACAQ DE [NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estady - ]
civit da vitima: E] Ao Civil

25 - Grau de Parentesco com a vitima: ‘ 26 - Vitima deixou companheiro(a):

29 - Se tinha filhas, informar | 30-vitima debou DH\S'Im- 2 -Vima [_]Sim | 32-Se tinhairmdos, informar | 33 vitima deixou [:]Sim

28 -vitima [:] Sim
Vivos: Falecidos: nascituo (va nascer)? D N | teveirmdos? D 3o | Vivos: Falecidos: : pais/avas vivos? E] Nao

tewe ﬁ!‘nos?D NEg
Estou ciente de gue a Seguradora Lider papard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por marte dgusies beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condigdc, estando ciente, ainda, de que qualquer armissio ou declaragio néo verdadeira paderd gerar a obrigagic de ressardir o vakor recabido, além da
responszhilidade criminal por infracio do artige 293 do Cédigo Penal,

=
W 38-12 | Neme:

o]
-] 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
5]
‘B Agsinatura da testemuntha
% 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo} 3% - 22 | Nome:
a.
o CPF:
Z_.

3? Assinatura de quam assina a pedido {a rogo}

Assinatura da testemunha

40 - tocal e Data, VERTEK TE DO LER: (3102\? QE Mﬁiﬁ D?Ew
Jaskicrndnt Renbee olg s

- Assinatura da vitima/beneficiario [dediaranta)
42- Assinatura do Representante tegal {se houver) A3 - Assinatura do Procurador {se houvar)

FP5.001 V00D2/2019

- TESTEMUNHAS




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: 07/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01295
CONTA: 000000036160-7

Nr. da Autenticacdo E45CF67787DA2684



:Via para Pagamento de Conta de Energia http:/fautoatendimento.celpe.com. br/NDP_DCSRUCES D-~ho...

§£ Pedido de servico para Via para 'Pagamento Grupo B n® 143 1_458886i

ferins - ek 1 438, So ZEAGAIT
COMERCIAL $18 § PRONTIDES 438
Bendimarte 2o deficlerve audites o die fala D500 2Bl Oia7
Oundcdonz D800 282 555%
dginciz de Raguisgio dos Serdgne Pldbicos Delegades
4o Emadn de Pemembuoo-ARPE: DEGY 737 L7 -
Ligagfe Gaatuits. dz Telkfoner Fios

Aokneia Nacior:l de Energie Eifthos - AMERL 157
Ligagdo Cratuile O telsfones fxos & wiifads
nE oHgEm pars telefanes clulams

COMPANHER ENERGETICA DE PERMAMBUCG ' Terifs Soolsl

RECFE. PERNAMBIED

TEP RDOROSDZ

ELPE

DADOS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTO| | DATA EMISSAD DA NOTA CONTA CONTRATO
FISCAL
EGIDPIQ CIPRIANG DA SILVA
18/02/2020 || ™50 2020 7034249630
DATA DA APRESENTAGAQ | | CHASSIFICACAO
TOTAL A PAGAR 11/02/2020 RESIDENCIAL
! ENDERECO ) Monofasico
NUMERO DA NOTA FISCAL | | Bl
1.0 STO VALDIR 33 --B -VERTENTE DO R$ 1 2144 096425585
LERIC/VERTENTES DO LERIO
-55760-000 VERTENTE DO LERIO PE -
PERIOGDO CONSUMO CONSUMO
14/01/2020 a 11/02/2020 0
T | I

‘ ICMS - BASE DE CALCULD R$ 0,00 Ail’q_uota valar do imposto R4 0,00

'l AUTENTICACAO MECANICA

Cestague aqut

i
CONTA CONTRATO MES/ANG TOTAL A PAGAR VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO i
:
7034249630 02/2020 RE 12,44 18/02/2020 Evite dabrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto sera usado em

leitora ética.

238900000005 124400110079 034249630103 144335990736

‘ || H “m “l i ‘I . “ “ ‘l H‘ ‘u T

bofl 24/04/2020 14:53
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&

""*9“-”""’55 DECLARACAO DE PREVENCAOQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
- LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

o

Adrinistradrs & Segurn DRVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 02271204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de fiquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29536

A Circular SUSEP n° 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdc obrigadas a constituit cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessaal, informagdes acerca da profissig e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacées de profissdo e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacic ac COAF’.

! Syperintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, orgao responsével pelo cantrole e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
iZagdo e resseguro. ]
* Conselho de Contrale de Atividades Financeiras — COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, term por finalidade disciplinar, aplicar penas

adminisirativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades flicitas previsias na Lei ne9.613/98.

\. .
Pelo exposto, eu £D4 RDg \705@5; PE A FELIAAIDES inscrito ) no cPF_ D 4.9 Z’O 534 , &%
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a} do Beneficidrio LUCIMERF BARROLA DA =iiV4 inscrite
{a} no CPF sob o No G0, 392 .%)4’ / 44 , do sinistro de DPVAT cobertura _ LAV A4 i1 DE Z  da Vitima
LUCIMERE BaROLY 54 S/LVA , inscrito () no CPF sob o N OG0, £9.2. 30 OF _ conforme
determinacao da Circular Susep 445/12;

(] Dedlaro Profissao: Renda: e apresenta os documentos comprobatorios:

M Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residénda junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncie do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente decfaracio implicard na sangéo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

{Endereco Numeo Complemento 7
ZUR MUAREL L UES pL Mecrn &% CA<y
Bairro Cidade 5% CEP
CEMTRO SyeyBim 557D -ED0
Emaif . T:aiefone comercialDDD) _ f’ Telefana celular (DF}D} -
§ ' 0 (4)9.95 4 S- Q45T | (1), 433 - G0.22.)

SURUBIM | 2% ge MAILO de 2020,

Local @ Data

Assinatura do Deciarante

DLDORL.O0L vO01/2017




-Assocmg:io DE PROTE(,:AO AMATERNIDADE E A INFANClA DE SURUBIM
' . ~ Rua Maria Barbosa 3/N°- Centro, Surubim — PE

Fone: 81 — 36341624 Fax: 3634-1461

CNPJ 11.754,025/0001-05
E-mail: aparisurabim@terra.combr

IR A Declaro ‘para .0s devxdos ﬁns que- LUCIMERE BARBOSA DA
SILVA, deu entrada neste servigo no dia 26/03/2020, apos acidente , feito atendimento em
seguida transferido para o I-Iospltal Regional do Agreste, conforme consta em prontudrio
de nosso arquivo -

j ﬂlalr)'anau'a'llwﬁ a

Func:onanaEncmTegada' e




HOSPfrAL SAO Lu1Z . APAMI SURUBIM
FICHA DE ATENDIMENTO DR URGENCI‘A/EMERGENCIA

Atendimento- 120/48262  Data: 26/03}2020 11:41 Recep: VANDSON .
Convénio; sSUs Matricula; Setor: U.RGENUIA/EMERGENCIA'
Médina. FRANCISCO EUDES R DE AQUINO Cartdo SUS:

Registro: 101155 Prontudrio: 107155

Paciente: LUCIMERE BARBOSA DA SILvA . Cor:

" Nascimento: 21/05/1988 - Idade: 31 anos Sexo: Feminino
Endereco: LOTEAMENTO SNTO VALDIR Ne CPF. . ..
Bairro: ZONA RURAL Cep: 55750-000  Identidade: /
IBGE/Cidade: VER ENTE DO LERIO - UF:PE Telefone:

Pai: ' G. instrugig:
Mée: MARLUCE ROSA BARBOSA DA SH.VA
Est. Civil: Naturalidade:

OBsS: CORREDOR : - o

Reavaliacfo:

Motcriais Usadogs

S T T e
ST U sAKOSs:

Assinatura ¢ Carimbo do Médico

o Aol




s SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCE _
i C L HOSPiTAL REGIGNAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRD FERREIRA

_ gmclam para 0:3 devadm fins que cs S (a) Lﬂcumem &agﬁmga cﬂa
Siiv\a ; Est &ve-lntem@ A8} s‘msta Hmdad@ eﬁe ﬁauﬁ@ no dia
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HOSPITAL e

jEQUS ?EQUENIN@

© NOME:

LAUDO MEDICO

1:1[D Atualmente se encontra em acompanhamento ambulatorial.
62012 344KD 5L 8P
gifooeukiny o 2padon
sopen LRk

Bézerros, OBJ 1 \ M | \‘

Digitalizado com CamScanner




.. NOME:

REGISTRO: Jj)’jﬁéz?:)
. DATA DA CIRURGIA: 03/04/2020
DIAGNOSTICO: % D QL,W (72 @
TRATAMENTO: ?L @A P&r\ﬁ{@

DATA RETORNO:
1REVISRD: 21705 ASTHS
2 REVISAD
3 REVISAQ

4 REVISAQ

‘Obs:

[ reps oot Brgrine o],
RS PEQUERDG

Lucens, Dartota 9 Sidoa

ALTA: % O{f &Zﬁjﬁ

Digitalizado com CamScanner
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A0 INSTITUTO NACIONAL mmmw
Assunto: RELATORIO MEDICO / ATESTADG.

que o Sr. LUCIMERE BARBOSA DA mmfp ano para os de

pema esquerda em 26 de margo de 2020 resulloy
(=% sunnﬂldaammmghmg"’.m:. = ' .. '.-

'80 ( cento e vifenta) dias.

CiD1 5822

Sem mas para o mam
mmm‘m_ e

Digitalizado com CamScanner
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Jetran-PE

Placa: KGY-4155

Espécie/ Tipo: PAS / MOTOCICLETA

Marca/ Modefo: HONDA/CG 150 TITAN KS
Capacidade/ Poténcia/ Cilindrada: 2 /0 / 149
Cor predominante: PRETA

Chassi: 9C2KC15109R106469

Combustivel: GASOLINA

Ano fabrica¢io/ Ano modelo: 2009
Categoria: PARTIC

Parcelamento/ Cotas: 3 X 0,00

https://online5.detran.pe.gov.br/Servicos Web/VeiculoMVC/Cons...

28/05/2020 14:39



RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177628/20
Vitima: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 23/03/2020
CPF: 090.892.304-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;&JLCVIXIERE BARBOSA DA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

LUCIMERE BARBOSA DA SILVA : 090.892.304-08

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao 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 indenizacdo, 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 indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 26/06/2020 Data do cadastramento: 26/06/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos



i Adierstradens do Segien IPYAT

| {ILIBER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

_ Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradéralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:
Central de Atendimenta {para consultas sobre indenizaghes e prémios): Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 02212 04 fDas8has 20h
SAC (para dividas e reclamacbes): 0800 022 8189 | SAC {para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 05
Canal de Denvincia: 0800 581 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

—

: Nﬂ;r_;éro do pedido DPVAT: 3—’2 ..... & 10252@[0’7 S _. - . — Data da solicitagio: "2?/0 ?’/020

Bh/rAMfan

Norme do beneficidrio: 4 AL ie. Tamak¥ 7] [éj / R e S CPF do beneficidrio: é)qﬁ ﬁﬁg 50’{—
Nome O SONCIANYE: ' o CPF do solicitante: . é)f
S N _ : CPFdosolicitanter . %O

Tél_-. Celular: | g ]@ﬁéé‘S"OS-é Tel. Comerciali{ . ) ..ow. .. ... TelResidencial:{ .. } .
B . ooDb . BR

] oo

- | E-g.'na.iiz

o

[ pams (DESPESAS DF ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E<§ INVALIDEZ PERMANENTE 3 morTE

" [ o1sCORDO DA NEGATIVA Kl bISCORDO DO VALOR RECEBIDO [J PISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

R -D'-N}io - SEM,; informe qualiis) EI Novos documantos médicos

documentos estio
. [s] L
sendp entréguas: D Laudo do IM

[ Bofetim de Ocorréncia

D Notas fiscais jzﬂgm tares o
MZ;_ - HHiatce

m Dutras: .. AL fOREVLEG .
{DBESCREVER]

ey i 1 R
__________ g{;;tz&hﬂgrw : ot il SR

Assinatura dorsolicitante ou de qu

IMPORTANTE:
Depais de preencher todos as dados, Imprima o formanldnia, assine & entrague nd Mmesma ponto de atendimente em que deu entrada inlcialmente no seul vedido do Segure PR

Observagio sohre beneficidrio/yitima nio alfabetizado:
0 nio aifabetizado deverd escolher pessoa de suz confian;:a, sifabetizada, maior & capaz, para prasncher e assinar o farmuiaria, @ seu pedido (@ seu rogal. )

b L] e R TR 1 i M €Y LT AT A A




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200229601 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 23/03/2020 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

24/07/2020

0

Sim

FRATURA DE TIBIA E FIBULA A ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.

Observagoes: @1 - *VITIMA JA INDENIZADA EM GRAU LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200229601 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 23/03/2020 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA. NAO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTAGCAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA, QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE, SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200229601 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 23/03/2020 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagbes: X )
PAG. 7/8_LAUDO MEDICO

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! m
Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200229601 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 23/03/2020 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagées: PAG. 1_RELATORIO MEDICO. o
REANALISE CONCLUIDA. NAO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTACAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA, QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE, SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200229601 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 23/03/2020 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: **130320**
PAG. 1_EXAME DE IMAGEM

REANALISE CONCLUIDA. NAO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA, QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE, SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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)
Total 0% R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200229601 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 23/03/2020 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: **130320**
PAG. 1_EXAME DE IMAGEM )
REANALISE CONCLUIDA. NAO EOI VISUALIZADA, DOCUMENTACAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA, QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE, SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200229601 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 23/03/2020 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
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




PROCURAGAO

QUTORGANTE

NOME: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAQ: AGRICULTORA

IDENTIDADE: 8.281.072 — SDS/PE e CPF n° 090.892.304/08

DATA DO ACIDENTE: 26/03/2020

COBERTURA: INVALIDEZ

VITIMA: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA

ENDERECO: LOTEAMENTO SANTO VALDIR, n° 33-B — VERTENTE DO
LERIO(PE).

OUTORGADO

NOME: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE: BRASILEIRO

PROFISSAQO: ADVOGADO — OAB/PE: 52.105

IDENTIDADE: 3.092.028 SSP/PE e CPF: 574.940.534-68

ENDERECO: RUA MANOEL ALVES DE MOURA, N° 64, BAIRRO: CENTRO,
SURUBIM-PE — CEP: 55.750-000.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAQ, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E QUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIQ PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO
PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARACAO DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARACAC
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA.

VERTENTE DO LERIOQ (PE), 27 DE ABRIL DE 2020.

] : o -
Brtiioming onhs do Sheo

ASSINATURA DA QUTORGANTE

{(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)




RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177628/20
Numero do Sinistro: 3200229601

Vitima: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 23/03/2020
LUCIMERE BARBOSA DA

CPF: 090.892.304-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: o, \/\

Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo 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 indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 21/07/2020 Data do cadastramento: 21/07/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos



RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177628/20
Vitima: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 23/03/2020
CPF: 090.892.304-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;&JLCVIXIERE BARBOSA DA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

LUCIMERE BARBOSA DA SILVA : 090.892.304-08

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao 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 indenizacdo, 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 indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 26/06/2020 Data do cadastramento: 26/06/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos



RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177628/20
Numero do Sinistro: 3200229601

Vitima: LUCIMERE BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 23/03/2020
LUCIMERE BARBOSA DA

CPF: 090.892.304-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: o, \/\

Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo 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 indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 27/08/2020 Data do cadastramento: 27/08/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 574.940.534-68 CPF: 114.202.964-69

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES JULTANA BEZERRA DE LUNA



