00030460

- carta_01- INVALIDEZ

o
N
(%)
o
o
=
)
—
[
o
o
jo2}
©
o

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, 23 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190710977 Vitima: JOSE BELO DA SILVA
Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE BELO 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 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? 15279639
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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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190710977 Vitima: JOSE BELO DA SILVA

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE BELO DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois nao foram entregues.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15299712
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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, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190710977 Vitima: JOSE BELO DA SILVA

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE BELO 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 n2 15402813
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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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190710977 Vitima: JOSE BELO DA SILVA

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE BELO 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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: JOSE BELO DA SILVA
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000002778

Conta: 0000028918-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190710977
Nome do(a) Examinado(a): Jose Belo da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Tv 1 Adelia Leal Ferreira, 41
Vassoural Caruaru PE CEP: 55030-151
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 4343940
Data local do acidente: [ 05/10/2019 ]
Data local do exame: [ 30/01/2020 ] Garanhuns [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesdo(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE OSSOS NASAIS

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: REDUGAO INCRUENTA
Complicacoes: SEM COMPLICACOES.
Data da Alta: 09/01/2020
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
APRESENTA GRANDE DIFICULDADE NA RESPIRACAO PELO NARIZ DEVIDO A CONSOLIDAGCAO ASSIMETRICA

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim ( )Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DIFICULDADE NA RESPIRACAO

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
, DIFICULDAE NA RESPIRACAO

% do dano: ( ) 10% residual ( X) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% meédio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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BOLETIM DE ochRENcm N°. 1QEQAB00D3167

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/11/2019 as 09:57

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
5/10/2019 as 17:00_

-

Fato ocorrido no enderego: AVENIDA JCSE RODRIGUES DE JESUS, 01 - Bairro: INDIANOFPOLIS -
CARUARU/PERNAMBUCC/BRASIL :
Local do Fato: y14 PUBLICA

" Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR\ AGENTE )
JOSE BELO DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvida(s) na ocorréncia:

"VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse dd(a) Sr(a): JOSE BELO DA SILVA
VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): DESCONHECIDO

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE BELO DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMae: MARIA JOSE DA SILVA Pai: ANTONIO BELO
DA SILVA Data de Nascimento: 44/3/1968 Naturalidade: CARUARU / PERMAMBUCO 1 BRASIL Documentos: 4343940/SDS/FE
(RG) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissao: PEDREIRO(A) Telefones Celulares:

- 31991208852

Endereco Residencial: RUA PROFESSORA ADELIA LEAL FERREIRA, 41 - CEF: 55000-000 - Bairro: VASSOURAL -
CARUARUIPERNAMBUCO/ERASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ac plantio) - Sexo: DesconhecidoMae: DESCONHECIDA Pai: DESCONHECIDO,
Naturalidade: NAG INFORMADO / PERMARBUCO / BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO 01 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSE BELO DA SILVA, que estava em posse do(a) Sr(a): JOSE
BELG- DA SILNE. )

Categaria/Marca/Modelo: mo‘rocucLETAIﬁaNDNNAQ INFORMADO Cbjeto apreendido. Mao

Cor: VERIMELHA - Quantidade: 01 (UNIDADE NAC IMFORMADA)

Placa: pGF2523 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Renavam: 5444 20670 Chassi: 9C2KD0540CR557733
Ano Fabricaggo/Modelo; =012/20412 Combustivel: ALCO/GASOL

vEICULD 02 (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a): DESCOMHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):.
DESCONHECIDO




t

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/NAC INFORNADO/NAC INFORMADO Objeto apreendido: Mao .~ v
Quantidade: (UNIDADE NAC INFORMADA)

Complemento / Observagao

ALEGA A VITIMA, O QUAL NO MOMENTO DO ACIDENTE, CONDUZIA O VEICULO ORA DENOMINADC DE VEICULO 01,
NA AVENIDA JOSE RODRIGUES DE JESUS, MOMENTO EN QUE, O AUTOR DESTE BO., O QUAL CONDUZIA ©
VEICULO ORA DENOMINADO DE VEICULO 02, DEU Ui TRANCA NELE VITIMA, ONDE O MESHO CAIU DA REFERIDA
MOTOCICLETA, ELE VITIMA, FOI SOCORRIDO POR POPULARES PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE,
CONFORIMR PRONTUARIO MEDICO N°317897. AINDA INFORMA A VITIMA, QUE AS DECLARAGOES ORA PRESTADAS
NESTE BO., E A EXPRESSAO DA VERDADE, ASSUMINDO TOTAL RESPONSSABILIDADE PELAS MESHMAS, E QUE TAL
REGISTRO PRENDE-SE AO FATO DELE ViTIMA ACIOMAR 0 SEGURO DPVAT. DIANTE DO EXPOSTO PEDE

PROVIDENCIAS,

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

Doty B /3ol Lie Coe_ -
JOSE BELO DA SILVA
{(VITIRIA)

B.0. registrado por: CARLOS ALBERTO DA SILVA MELD - Matricula: 3809382

=7 Carios Alberto da Sitva Melo
Comissario Especral de Policia
Mat. 330.938-2




{3LIDER © ~ ~ PEDIDODOSEGURODPVAT -

-
) 1 l\— L L T e N

Escolha ols) tipofs) da cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) R NvALIDEZ PERRMANEHTE [ imonte ]

F da vitima: . . 4 - Nome completo da vithmna:-
749, 222, 30404 | Tor, Rely Do S&Z(Bé R ]

] r REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA N'fTIMAfBENEFICIARID{REPREQEN?ANTE LEGAL}- CIRCULAR SUSEP 149 445/1017 )

5-.Mome completo: ] ) _ - CPF: .

Hd%g%.(. &qs%dﬁff@; S _ Euq.ﬁszla.sou-oq'

) - Profissdio: . - Endergen: - : - Nimero: - Complemanta:

)Bho\\:&r\rxm 'i"l/vén&f. ADQLQ.L.m ool s : Y1 -2&:& t
e 12 {Cidade: 3- o 14 CEP:

| 1’?@\0&&&&1 O 15 At W | S5030- 252

 1s Emalt: 0 @.kaﬁ . . /&/1 o ) 5_{’}'21(?[_)‘)9034;46}{{ :

“2-NedoshisroouASl:

k

g _ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAIAPAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICI ARIO MENOR ENTRE 0 A 15 AMOS OU.!N(':APAI CoM CURADOR
!”_; . 17 - Nome completo do Represantante Legal:
E . .
2 18 - CPF do Representante Legal: ’ 18 - Profissio do Representante Legal:
[
§ Declarn, para todes os fins de dirsito, residis ne enderego acima Informadn, conlorme compravante anexo [ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MEMSAL DO TITULAR DA CONTA: ]
. [ AEcust INFoaMAR {71 ré1.00ARS$1.000,00 [] Réz.501,00 ATE RS5.000,00
] sEm renpa [ rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [ acma pe rés.on0,00
21-DABOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO bAINDERiZAGKE [, REpRESERTANTE LEGAL BE BEReRCIARIG BAINHENzACKS (PAS, cuRADOR/TUTOR
o @ CONTA POUPANCA (Somente paia os bancos abatx, Asshizle uma opg3o) ] D CONTA CORRENTE (Fochs us bancws}
\_ [ondswiidt.  [Jinala) i ‘" NomedoBANCO: __ e |
. [[J sandabrastion1)  [K] cabea Econdimica Federat 104} ' : -
actnoa( 33 F3E O conta: (0 3. 9 F94€ ) AGENCIA: @ () conme( )
' {tnformar o digho se existir) (tnformar o digito se exist) {Inforrhar o digito ce =uistir) {Infotmar o digh se existir}
| Autaciza a Seguradora Lidar a craditar na conta bancaria informada, de minha titvlertdade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
Lﬁ aue =i tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apés 3 efetivagdo do créditp, quitagic 1otal do vator recehido.
{ 32 DECLARAGAD D AUSENCIA DF LAUDE DG IML + PREKNCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE [NVALIDEE PERMANEN 18 )

Declaro, sobh asrpenas da Lsi, que estou Impossibilitado de apresentar o Jaudo do Instifuto Médico Legal * L) para os fins de requarimenta de
indeni2agio do Segura DPVAT (Lei n? 5.194/74), uma vez que: T . .

&g
3
1
K
B

by = ® Nio hd IML que atenda a regifo do atidente ou da minha residéncia; ou {
‘A _@ .+ 8 OIMLque atende a regifo do atidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT: ou *
-EEE "8 U1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo.superiof a 80 fnoventa) dfas do pedida,
£ P
A  Sblicito ¢ prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segurc DPYAT, por invalider parman-ente, com base s documentagio médica
?:; 'S.".‘ dpresantsda sem a apresentaclio do laudo do ML, cancordando, desde j4, em me submeter 3 andlise média prasentisl, caco necessdria. is custas
ey da Seguradora Lider pars verificagdo da =xisténcia £ quantificacdo das lesbes permanentes decorrentes de wcidente de Lrinsito causada par vefrula

mutomator, conforme o disposto na Let 6.194/74, - L )
Ueclaro qua esta sutorizasdo ndn significa prévia concordincia com a futura avaliario médica ou reniincia 3o direito de contestar o avalia¢do médica. caso

discorde do seu contetido. _ -
N . . Y
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARS COBERTURA DE MORTE
. - ea! ~ o T TP

23 - Estado y T i b L P it 24+ Datn do

chll da vitlma: Dsqltﬂrm. 7 D Casedin 'f’?m) l:jbhfrﬂado E':I 5’_ Mm&amﬂd"hm D Vv o _é'blt"r) davilima:
5 - Graude Parertesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companhelrofal: E'J Sim D Mo 27-Se a vitimz detou companheirafa], informar o home completo:
8- Vitima D Sim | 28-Setinha filhos, informar | 30. yitima detwoy : Sim § 31-Vitima E Sim | 32- 5~ tinha irméos, Informar 33 - Vitima deixou : Sim
teva ﬂIhOS?D_NSU Vivos: Fatecidos: restitura fval naser]? ::l Nio | tevelrmios? [ngg | Vives Falecidos: pats/avos vivos? :J M3a

& Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniza¢io do Seguro DPVAT por morte dqueles benefickirios que se apresentarerm € provareny
| =sta condic3oe, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ol declaragie ndo verdadelra poderd gerar a obricacdo'de ressarir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal. . ! ) o

RELSS i Y:

- T 38-12 | Nome;
g"’; 35 - Nome legfvel d= quem asslna a pedido [a rogo) CPF:, )
v i -
] 'ﬁﬁ' Asdnatura da lestemunha
'Ei_.g 36 - CPF legival de quem assina a padido {2 roga} 393 -22 | Nome:
=
= CPF:
N ;
S 37 - Assinatura de quem assina 2 pedido {a rogo) J - -

) . . Astinatiira da testemunha

L
. -~
40 - Local = Dala, _M_MQ - .
i 41\ Assinatura da vititnd/beneficlérlo ldeclafante) - P

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) /J o ’ " 43 - Assinatura do Procurador [se henrver} :

FP3.001 VO02/2019




_}io\cm c&; w:u ‘

e TP N

[T
T

. : p :
w"‘ _."__ Ak o’ ‘J\_.’ eyt _\._\. ;.“l J\S [ »Lr&‘.!a(‘. i

‘0@@4 Yoy,

-

Ao B

Wi 14 ﬁ /. -} ) g, ﬁub

Q‘*—MU}?\ 6 Sy, dﬂ

s

(FERY i\, i

S (’,‘31’.,,{

Al
\—

W J-t,e’ c~-x £ <:u’<:\ e C\Uqu ]

c,cJ‘wu N&QQM cﬁ\a oA = palls

o U@QQUOLLIM& AA

Qo

;@%@ﬁwgo QQQ {)‘\"i@ﬁ

L.V, a &Cj \\940/-3 Wuqu~q O, &UC(Q/C- B %mmﬁ@

IR




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: 10/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE BELO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02778
CONTA: 000000028918-1

Nr. da Autenticacdo FCCEF1452D2646EC



w

Tesifa So¢ial e Energla Elétnta:cﬂada pela'l.ﬁm.&z&delwml

af
CELPE A\r Jaso de Barros, 114, Boa Vista, Reefe - PE. CEP 50050002
- CNPJ 10,835,832/0001-08 | Insc. EsL 0D65H43-93 | werw. celpo.combr

DADOS DO CLIENTE EN_E‘-&?ZW DA UNIDADE CGE!SIS?!IDQRA
MARIA CICERA DA SILVA “Tv 1 ADELIA LEAL FERREIRAA
CPF* §25.032 304-15 NIS" 160781887 PETROPOLIS/CARUARL
i 1 6078185753 B ARUBE
CLASSIFICAGRD 55030-151
B1 RESIDENCIAL TR, . B
BAARENDACOMMS Rt

4 184264036«»:‘2

‘__mvamﬁ i

PP SR e S ] R i B el 2 R
075853794 UniCA 0470512018

e

.Boji_i‘ SRR T FATHRA e EOHTADE FHERBIA BLEICR. L0

i talr o Pl L e [JME_#SM&B‘} f
M2/2018 2003042594 58966
HER 5 TS RID AT DA NOIA ME
. CUANTIBADE
Consumofdvoaté WA T “ agog00o0s | ¢ 019196126 575
Cansurna Alivo stpenor a 30 mé 100 Kvh 60,0000000 032351071 19.74
Acréscimo Bandeira VERMELHA ig
Contrib. Burn. Pl a Mumerpal 447
\CHS Subvengao-CDE-NF 0B4352032-14455/18 012
‘Mutapor atrasg-NF 071973707 - U5C8/18 o
JSurgs poratraso-NF 071973707 0570818 0.8
Atsalzagho IGRMANF D7 1973707 - 060818 2,07
TOTAL DA FATURA 33,58
g TEEHMONST AT G DES 50 TEdTA D 1A EREAL s L TR ik
N TPODA ANTERIOR I.'I'UAI- IFDE AJUSTE (i)
ll.EDDﬂR FUNGAD DATA, LEITURA DKTA .

NASIE CAT os0anme 25187, QUURINE FAIETS 0,50
CIER TR RIS TR ACOE AN A O L T EOAPOSICAR 0 € SIS R
Higtano WD - a BAsEEA - vmno GewlodoEnsighs (RY 123 8 50%
6719 B0 cALERD Trapzmisiio R 1M 457%
AG018 112 ons Olstribidgdo (Cotps) | RS T8 PR

) pgty T e IS 24 .om oz Perdsdetnorgis 1RV g,
COFINS s N " fnengoeSclorals  |A3 083 282%
anip 1w : © friwdos "R T a5T%
NAY 13T [T BT 1T
ABR1S 152 o e i YR B AL AR o J.,m;zu;gﬁ‘&éé
WaR1 112 e s w0 gtz
Es 100
JANIE 12
CEI1e 161
NOVIE 133 E;-w:'-fw«wr—- W,,-..-——-—-S-:-&’ 5 :v-——--—-»u TRy " %

@010 C743 5125 DIDB SEED 1EQT §23C 737

o SMFORRAGOES VAFOREANTER, = %

n!pumh—' dla ladun 8. .,- i
|\r-mdn \anmm.;un -nwww.mtl-gw -l'“ ot chix! 87 45903 ©
NMIANE.] w1hmntomeuWMan m!:l: nmmwtumom 2KV,
-212. RICMSPE Do T L R
M40 QCEerted datd ari oo pred & e gn jriver




Tarlfz Soclal 3% (Rergha EWFicarlada pelaLel 10.436, de Jorudfue

hia Energélea de P

CELPE Au Jodo do Bangs, 141, Boa Vista, Recife < PE. GEP 50050-902 : '
. CNPJ 10.835,932/0001-08 | Inxe, EsL 000554383 | werw.celpe.com.br

DABOS DO CLIENTE . ENDERECO DA UNMADE CONSUMIDDRA
MARGARIDA FORMOZIMA DA SILYA LOMESTRE VITALING 2

CPF 3452373.414-33 ALTO DO MOURA/ALTO DO MOURA,

. CARUARUPE
CLASSTFICAGAQ 55000-000

B1 RESIDENCIAL
RESIDENCIAL

QUANTIDADE PREGO (RS) VALOR {RS)
Gansump Atva(kvin) 123,0000090 {,76888782 06,76
Acréscimo Bandeira AMARELA . 1,86
Acréscimo Bandeira VERMELHA - f 211
Contrib flum. Publica Municipal . L 717

ICMS Subvengdo-CRE-NF B76348024-06/0918 ' ) ! 0,80

TQTAL DA FATURA
. P L &y
N DO TIPO DA ANTERICR TUA!. N pE CONSTANTE | AJUSTE | CONSUMD (kW)

MEDIDOR | FUNGAD DATA LETURA BATA ! LEITURA 1 DWAR
NT214883Y CAT s Qe s« 0317019 25500 Hn 1.00000 123,00

M"MWI BASE DE % vALORDO  Gereglodelnorgle FF M4 ME

NOViS €23 chuctno P frenmmieslo L I K] 147%
wurie W =) 10073 | 7500 ;0 metrbuiglo (Colpnl [R3 083 | | I4%
T8 18 P15 1w | om 092  Perdeedefrerss | RT 8se LY

COFMNS oy | a2 " Enewgowstoriels Ry asm F1 0
Acotn 134 Tritroy rM W 0,78%
e e

Corrpumg Alsallvih) T, 547T3000

- s
0 maHy perta de vore! ag b Lk
et barvid o vhoor  nermeto Vs it ragbe1 frwwas arer ot CoangalcHs wm muumlucu N

canforme bacrelo Eriadua 39 45317 Qcbsnts § compentado
o tornecineria Peglo. smdr-mw-Muu[lnlllM!EL) Jrpa 1% mtl.ul I:'usm)- Mmlomonetlr!-mprér ml!O
it & comg 7 Nzo defr 1 .

0 Ene du ‘ncmn-pé-mdmau . pndenddo

REV A {Aneat Podamocorer .;em-em!'

FEOSFC e SERASA.
TENSAD | LWL DE VARIAGAG [v)
NOMINALCY) | wiwen | miirmo E
o st s .30 m | m | = |
[
. o wm LF] 1248
om 88 W 2]
Lmke DKM 127 EUSD Vel thEntango o hormI 35,70 .
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(TR  DECLARA ODEPREVEN"'oALAVAGEMDEmNHEmn
| QiibeR Feson

et PESSOA FISICA- CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais eselarecimentes, acesse @ site www.seruredoratider.com.br ou entre em cantato através de um dog nimeros abaixo:

Central de Atendimanto {parni toﬁ:pf?g! fobre IndenlzagBes ¢ prémlos, de segunda » senta-falra, das 5h bs Z0h)
Capltals e regiBes mstropofitanas: 4020-159% / Outras reglBus: G500 021 17 04

SAC {para reclamagBes © sugestBas, 24 horas por dia): 0300 072 81 89 | _ 5AC |pera deficlemes suditivos = o Fol3): 08000221206 | Central Duvidosta: 080D 011913

L. . X

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimanto desta Formulsrio é parte integrante do processo de Ilquldacﬁo de.-shlstro,

conforme estabelace a Clreular mimerg 445/12,
disponivel no enderego aletrdnico: )

http:llwwwi_sil!ap.geiv.'br/ﬂIBLIOTECAWEB/DOCQRIGINAL.ASPK?TIP():I&CUDIGO!’ZBGBG

a tonstltulr cadastro das pessoss envolvldis fe pagilment_l'a.de JndenlzagBes. Esta cadastro deve conté, dldm dos documenitos de Hentiicocbo
pessoal, InformagBes aterca da proflssio e da falxa de renda mensal, além da respective documenticlo tompiobatdria, .

A Clrcular SUSEPY n? 445/13, que trata da br'evehﬁ!u A lavegem de dinhelro no mercpdo segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
1 g

A recusa em forhecer as Informagfes de profissdo e renda, nesta formulario, ndo Impede o pagamento de Indenlzagio do Seguro DPVAT, tontudo,

A . por
determinacfo da refertda Clrcular, esta recuss & passivel de comunicacio ao COAE?,

TsuptmntRNGENGIA B SEAURQP PHIVAGGE = BB, oﬂaaa‘umm&u\}_gl PELO CONTAOLE € PISEALIZACAD DO3 MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPTALIZACKO E RESSEGURD. * CONSELHO BE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEINAS ~ COAF, OAGRO INTERRANTE DA ESTRUTUAA GO MINISTERID DA

FAZENDA, TEM POR FINALIOADE DISGIBLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR & TOENTITICAN A3 BLORRENGIAS FUSNEITAS BE ATIVIDARCS
, ILIEITAS PREVISTAS HA Lt N19.818/90. - : ] . P

“pelo expasto, ey ALO0 oy g AN rn £200 0 0, nQQM@ _

-~

2~

e t i.f";. . ‘ e
Inscrito {3) ho'fﬁF/CNPJ 4-38’- el . 99l ‘/ oY . na yualidade de Procurador ) / fitermediario {a) do Beneficisrio

: K
S’&*ﬁx“ &dﬂ DﬁCL k&@ Inscrito (a) o CPF ol o N2 2 Y 3,. 822, 3oY -0}
dé‘ sinlstro de DPVAT cobertura M\Tdﬁlbﬂw ) ' daVitima :Y«'QJle E)-P_IX) CQQ -

Inscrito (a) no CPFsob o N¥ 7 Y 9, FIAX 20Y 1 Q "{ , conforme determinagfo da Clrcular Susep 445/12:

Declato Proftss3o: »JSULB 12210 AMJZA - Renda: A A J-N\)Zﬂ = ® 3presento os documentos comprobatdrios:
mﬁecum Informar U ) . .

L.‘
'

Declard ainda, sob as perias da lel e para fins d‘e prova de resid&ncla junto a Seguradora Uder-DPVAT, résidir no enderéi;n ;baixo, anex?ndo 3 cdpia
do comprovant® de residéntia do enderego Inlbffﬁidn, Eupu tlenle de que 3 falsidade da fresents détla_'ra;l!o tmplicard ina sanglio pdnal pravisia
no art, 289 do Codigo Penal, T .

E  rego! ) N . . ~.__, .. ‘_ ..'.‘ ‘_ . Nﬁgnerd: | bomplr'n.enlo:
MI\J\@\U\; V(O SAD. R (122N

ror . Cldade: - o T CEP; o
B?ﬁ;‘“ (/u wwlf\/‘-d) :l}e'dJ’LLA/DW f?'/lnflwvm,é_}u 'ﬁ{? ﬁ}S: 6_5@ 3(9 '45¢

E-miall:

Tel.(DODY:

00 Lenss Lt . BURS 9945 457,

 locale Data: Ml uu ?E'.ﬁ? of& g%)xwﬂ’m 9@49

%O_LNQ/\L QFCQJ\J\M&,{:\,@, aly v@f(a

AssInatura do Detlarante

oy

DLOALOB1 V001/2017 - - - -
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TSR com B M‘W UPA VASSOURAL
FC: bpmPess: T - MERGENCEAs
. EMERG CLASSIEY

4T I 30 7 T l CAS CLASSIFICACRD pe RISCO a;murm
wom: { AL ey | PREFERENCIALI( ) srpm, [
—-“""W—.___—v—hﬂ"%u%%“‘ﬂ-‘"-“-"w e ——— e S Eakans ' ....,...,_.,‘,_“,,_‘_.__M* } et
CASSIFICACRD: Vermoing () Verde Oipape DA .

Amaraley /_é@ Azud Umﬁm O_wj Lo ._....f.j.__

éwms:m%» 06l (ko

L

m Wﬁnmuw—- - .
Alergias: QQ} NAO S R e — ) o -
/ T“anms de Ery Emergéncid ater. u:me‘n’i};'iﬁ?&?sﬁi'ﬁi?ssmwm*?:'éma VERMEH&*.-%"M——M“_._W‘M*“ .

L Apnéia DC{anose \) Fstﬂdr)r xD PL <580 ou 140 O FR =32 v \ﬁ’ R < i O

mente camfa?‘lent!ﬁcadu W) Putse Fracn (D Pulse ausema O
“\

PAS < 80 rararg (_J PADS 130 g )

.,

TIESROOSVG oy s r@sposfé\&{!ar O{,et—arg;a Q

? Extremidades frips L)Ench
3. Sudorese ()

4. Convulslonando ne momento L)

5. Qualraduras em mam de 252, de 5C ay LBMpunhiamenta b vigs drong

6. Inloxicaclo 2X0gEna (.D

. ) ' - -
7. Sangraments Intenso Q,L&s’éa Gravg \_J

- $inals de urgénma- atendiments poe p!‘@ﬁ*i’eﬂf‘ldf 50bro pg pacigntes classificados cumoﬁm “onsuitdrio oy 18116 Ha sate o
ibservacko- fLASSIE FHCAR SOy ARANRELLS

1. Politraumetizade coM Glesgow entre 13 © 16 C) N \?O‘C/\ " :&?
AL

C\O~m Jt_n-&/\) j{fD.Fv P
# Fees00u > 240 Orass 50 oy sagp O vAD> 130 sem sintomas O ol (n N OU
: . 4\_0\ —.?L ogo_ . . . A \-‘Jr‘,f.
: 3. Felwes SS*CJ Febre cony irunoteprossig ) . P y @\ f:‘-’v B S
. ] S~ @J—O A (e Cn ,0-:'3 : Ay
! " & Histérla de comvigsiio Nas (tirnas 24 horas () tmpossibilidate de dedmibulasao aguds C:} R 3
o . - e oy Aty s
. - . . Tin Ay Gres
;[ 5. Tugor pastoso <_J Mucosas Rassen:adaso . . & '
) : S A A =
i 8. Queimadures de 1 0o 5V dreas nio crﬂir_as 5C0= 10% Q : o o
ey S PR
. . _ (:)o«\ x Ww’
! 7. Vithwas de ghuso sexual ocorvide we 73 Horaa O

. 8 Fraturas angulatias R WnacBes com tamp. Ncum Vascular ou Sop Intensa C}

9. Dor Abdominal Intenss Q Dor Toracics Intensg (J

10 Histdria ats 72 Hb*ab de; Meiena (.) Hematémeseo




- - CARUARU
SE CRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE DE. PRONTO ATENDIMENTO

. GUIADE TRANSFERENCIA
UNIDADE; 17T U# Zop -Ou,(c:

~

NoME, 2 Voo

IDADE: ’\g I

REGISTRO; ' > 1 HORA: - DATADE NASCIMENTO: i N fi q i
msb'f)m;\ ATUAL: . -~ |
r o - R . Vo i WA,
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| HOSP TAL REGEQNAL DO AGRESTE

Coo EMERGENCIA

y Atendimento: 549509 Prontuario: 317897
s?‘dome JOSE BELO DA SiLVA L . :
! Data Nasc.: 14/031968  ldade: 51 Sexo:  MASCULINO Cor: PARDA = Religiao: o
FiCPFr 74982230404 RG: 4343640 + CNS:704005808828462 o o
| - “Endersgo: RUA ADELIA LEAL - ,Nesz2s0 o
1 Baireo: PETROPOLIS CARUARU | Cidade: CARUARU Estado:PE |
" CEP: 55072140 Fone: 991208589 : Profissio?

"+ Nome da Mae: MARIA JOSE DA SILVA '

D Ac'ompanhante - , .

. .Motivo do Atendimento: ATT COM MGTOC?CLETA - Lo

- Clinica: ooommoam C TRAUNLBM.F. o : . : L
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AV. AGAMENON MAGALHAES, 1116, MAURICIO DE NASSAU.

LAUDO MEDICO (DPVAT)

JOSE BELO DA SILVA
CPF: 749.822.304-04

PACIENTE ACIMA FOI VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM FRATURA
COMPLEXA EM REGIAO DO 0SSO NASAL TRATADA COM REDUGAO
INCRUENTA, NA DATA 05/10/2019

EVOLUI COM ASSIMNETRIA EM FACE E DIFICULDADE NA RESPIRACAO.
LIMITACAO DE 80% CRANIO FACIAL (FRATURA OSSOS NASAL)
ALTA EM 09/01/2020.

CiD - 10:502.2

CARUARU 09 DE JANEIRO 2020

DR. GUSTAVO LIBORIO

ORTOPEDIA & CIRURGIA DO TRAUMA ORTOPED/CO
RECONSTRUCAO E ALONGAMENTO OSSE

CRM 15582 - TEOT 13985




<aom_mEvanmEdcﬁw.maom.Em.._cm. uﬁmnnnﬁinmnw-
dentes c evitaias doenghs profissionais.

Mostre 20 seu novo companteiro os perigos que o
cercam no trabatho. S

Cada acidente ¢ uma _Em.m que deve ser apreciada
para evitar maiores desgragas.”

Todo o acidente tem uma causa que € preciso ser
pesquisada, para evitar a sua repetigo,

Se vocé for acidentado, procure logo o socorro médi-
co adequado. Nio deixe que “entendidos” e “curiosos”
concorram para o agravamento de sua lesfo.

Se voce ndo € eletricista, nfio se meta a fager servigos
de eletricidade. -

Procure o socorro médico imediato, se voed for viti-
ma de um acidente, amanhd serd tarde demais,

As maquinas nio respeitam ninguém; mas vocs deve
respeitd-las. .

Atenda ds annannapanm dos Membros da CIPA e de

seus medires e chefes.

Conhega sempre as regras de seguranca da segio onde
vocé trafalha, ¢

Conversa e discussio no trabalho predisplem a aci-
dentes pela desatengio.

Leia e reflita sempre os ensinamentos contidos nos
cartazes e avisos sobre prevengfio de acidentes.

Os anéis, pulseiras, gravatas e mangas compridas no
fazem parte do sew uniforme de trabalho.

Mantenha sempre as guardas protetoras das mdgui-
nas nos devidos lugares,

Pare a mdquina quando tiver que conserts-la ou
lubrificd-la.

Habitue-se a trabalhar protegido contra os acidentes.

- Use equipamentos de protegio adequados a seu servigo.

Conhega 0 manejo dos extintores e demais dispositi-
vos de combate ao fogo existentes em seu local de traba-
lho. Vocé pode ter necessidade de usd-los algum dia,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS & Seguradora Lider dos
Consdecios de Sequro DPVAT

| IDENTIFICACAODOSINISTRO - - ° N
ASL-0460839/19
Vitima: JOSE BELO DA SILVA Data do acidente: 05/10/201%
CPF: 749.822.304-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: JOSE BELO DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA SfA

DOCUMENTOS APRESENTADOS. "~ T T T e

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Dedaraggo de Inexisténcia de IML
Documentagio médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DuT

Qubros

ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA : 628.462.994-04

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

JOSE BELO DA SILVA : 749.822.304-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

[ATENCRO = - T

Q prazo para o pagamento da indenizacgo & de 30 dias, contados a partir da apresentagio da documentagio completa, -
Para informacgdes sabre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regites Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (0utras Regloes) -Para reclamagoes e sugestbes, entre em contato, 24H
por dia, como SAC' 0800-022 8189. . . . _ .

A indeniza¢do por invalidez permanente é de até: Rs 13 soo,no. Esse valor varia oonforme a gravidade das seque!as [} da
aoordo coma ubela de seguro prevista na lel 6194]74. . . : . -

L

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

- portador da documentagdo apresentada - ¢ | {  'Responsével’pelo cadastramento na seguradora “* |
Data da apresentacdo: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 628.462.994-04 CPF: 077.643.254-06

e £ oy L/ a,

ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA Eduardo Rodrigo de Sousa Borges




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190710977

Vitima: JOSE BELO DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequradora

> LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Caruaru

Data do acidente: 05/10/2019

FRATURA DE OSSOS NASAIS
APRESENTA GRANDE DIFICULDADE NA RESPIRAGAO PELO NARIZ DEVIDO A CONSOLIDAGAO ASSIMETRICA

CONSOLIDACAO ASSIMETRICA SEM DEMAIS A RELATAR
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS , DIFICULDAE NA

RESPIRACAO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 30/01/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungdo vital
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190710977 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BELO DA SILVA Data do acidente: 05/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE OSSOS NASAIS

Descricao do exame APRESENTA GRANDE DIFICULDADE NA RESPIRACAO PELO NARIZ DEVIDO A CONSOLIDACAO ASSIMETRICA
fisico:

Resultados terapéuticos: CONSOLIDAGAO ASSIMETRICA SEM DEMAIS A RELATAR

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS , DIFICULDAE NA
RESPIRAGAO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 30/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190710977 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BELO DA SILVA Data do acidente: 05/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM FACE COM FRATURA COMPLEXA EM REGIAO DE 0SSOS PROPRIOS DO NARIZ.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ P.1(RELATORIO) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNC)STICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190710977 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BELO DA SILVA Data do acidente: 05/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM FACE COM FRATURA COMPLEXA EM REGIAO DE 0SSOS PROPRIOS DO NARIZ.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ P.1(RELATORIO) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNC)STICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0460839/19
Vitima: JOSE BELO DA SILVA
CPF: 749.822.304-04 CPF de: Proprio
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

ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA : 628.462.994-04

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

JOSE BELO DA SILVA : 749.822.304-04

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 05/10/2019
Titular do CPF: JOSE BELO DA SILVA

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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 documentacgdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagao: 19/12/2019
Nome: ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA
CPF: 628.462.994-04

ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA

Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 077.643.254-06

Eduardo Rodrigo de Sousa Borges



RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0460839/19
Nimero do Sinistro: 3190710977
Vitima: JOSE BELO DA SILVA Data do acidente: 05/10/2019
CPF: 749.822.304-04 CPF de: Proéprio Titular do CPF: JOSE BELO DA SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/01/2020 Data do cadastramento: 21/01/2020
Nome: ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 628.462.994-04 CPF: 077.643.254-06

ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA Eduardo Rodrigo de Sousa Borges



