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

Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190343265

Vitima: ANA MARIA DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 17/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBSON DA SILVA BEZERRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA MARIA DOS SANTOS SILVA

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14365196
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190343265 Vitima: ANA MARIA DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 17/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBSON DA SILVA BEZERRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA MARIA DOS SANTOS 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 14365197
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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, 19 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190343265 Vitima: ANA MARIA DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 17/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBSON DA SILVA BEZERRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANA MARIA DOS SANTOS 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 emissdo 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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14728503
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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, 05 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190343265 Vitima: ANA MARIA DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 17/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROBSON DA SILVA BEZERRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANA MARIA DOS SANTOS 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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: ANA MARIA DOS SANTOS SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000004996

Conta: 000001583-0

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



PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190343265 Cidade: Tupanatinga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA MARIA DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 17/10/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO
APRESENTA GRANDE RIGIDEZ DO PUNHO DIREITO COM LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS SOLICITADOS EM TORNO
DE 90%.

TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOCAGAO DE FIOS METALICOS
REALIZOU MAIS DE 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA

DATA ALTA MEDICA: 12/04/2019

DEFICIT FUNCIONAL SEVERO (75%) EM PUNHO DIREITO

Com sequela

22/08/2019

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM PUNHO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
punhos %
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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: 3190343265
Nome do(a) Examinado(a): Ana Maria dos Santos Silva
Endereco do(a) Examinado(a): St Canela, 770 Casa
Rural Tupanatinga PE CEP: 56540-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SDS / PE ] 592752
Data local do acidente: [ 17/10/2017 ]
Data local do exame: [ 22/08/2019 ] Garanhuns [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOCAGAO DE FIOS METALICOS

Complicacoes: NENHUMA

Data da Alta: 12/04/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

sg}?ESENTA GRANDE RIGIDEZ DO PUNHO DIREITO COM LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS SOLICITADOS EM TORNO DE

0.
Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

RIGIDEZ DE PUNHO DIREITO.

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

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 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 observagées (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o 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): Regiao Corporal (Sequela):

PUNHO - Lado Direito

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

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

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

( )50% médio ( )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.

Realizou mais de 20 sessées de fisioterapia

; |
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Cleudg Miranda

Médico

Carimbo com Nome e CRM CRM-FE.‘]QDN



- . |

OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e e

>ﬂ=

Escolha ofs] tipols) de cobertura:  [] DaMS (DESPESAS D AszisTENCIA MEDICA £ suptemenTares) [} ivvaLiDez PeRmANENTE ] monte

012 34,2001 Do N deo Somrveo Sélue.

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE 445/2012
Home completo: | ] {CFF 4

e _ﬁfm?{j;q £ o 0 P17 U3U,204-
_ TS Comidn | Fvo “loka
Bera. Rusal '““"ﬁapmmlf‘rrga = BEZ6540-000

MNE do sinigtin ou ASL:

E-mail; 4 | Ted{DDDY:

v e S =8 | O
% Declare, para todos os fing de direito. residls no endereso acime informado, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [ mecuso inFoRMAR B e rs1000,00 [[] #$3.001.00 AT¢ RS5.000.00 [ ws7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semrenpa [] R$2.001,00 ATE RS3,000,00 [] "s5.001.00 T2 £57.000,00 [ Acima pE RS10.000,00
2 DADOS SANCARIOS DO BENEFICIARIC DA INDEMIZACAO - ASSINALE LA OPCAD DE CONTA
n (]
< I CONTA POUPANGA {soment pars os bancas sbwiom. Assinale uma apgc] | [] conTA CORRENTE (roos s bancos)

(] Bradesco (237) [ e {341 Nome do BANCO:

Benemdetmatioo:) Bl Cabea Eeonfmics Fadersl (104) i

m@m@@@ :um{: AS¥Y 3 _]@ Aﬂihﬂm@@ mmL___m_1_JD
{idfiormar o digho pe eai) {informar o digha s axfstin) firkormar o digito se esst) Birrfarmmar o digion se axigne

=t T — ——— — —_—— = a

Autorize @ Segurpcers Lider o crediter na conta Banciria informads, de minha titulsridade. o valor da indenizacio/reembolso do Seguro TPVAT
a que eu tvar direits, raconnecendo & dandn, desde (& @ someate apés a sfetivacic oo credito, gquitagdo total do valor recehido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Taeclaen sof) &5 Dot s dar, ik Sstou imipoaslbilitads g2 apratentar o lrudn & tnst Lals Madies Lagal [1b60} pera o Rng de fapuia it e firfebag 3o
de Seguro DFVAT oot ‘nusfider permanente, uma vez que (assinalar uma das opiDes):

I 120 52 104 cue stenda 2 regiBio do acidents ou d minha residénclz: ou

[ o4t que stende 2 regiio do acidente ou da minha residéncia ~do restiza pericias para firis do Segura DPVAT, ou

E T iML que atende 8 regilio do acidenis o de minha residénela realizs periclas com prazo superor & 30 (nuvental %ias do pedido.
Pelo motho 2e5inelaca, solicito o prosseguimento da andlise o meu pedide o2 mdenzacko do Seguro DPVET, por invelider permanente, cam base ra documentagio
AGTESEMATE, [ERCSRando. desde i, em me submeter & svalizgio mador As cumas da Seguradom Lider par varificacds da evisténc 2 quantificaco das lnsfes

permenentes decormentes de acidente de tringito, conforme Lef £.154,74, &, 3%, 517, declarando gue st autorizacio ndo significe prévia concorddncla com a futura
avaliacio medica ou rendingia &0 direiln de contesta-la, tso tenorde oo se conteic.

RA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Solteim [7] cassdo pro i) [T} Dvorsisdo (7] Seperado Judiciaimente [ Vidvo: | Data do dbito da itima:

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTU

Biay de Fetenisscooom @ vilinse: - Withina deisou oonrgandesrea). E; Sim Drﬂn : 3¢ & vilima detuy companiwirola), FiDemar g moms corpiehe

Vitira teve Slhos? Sim Mo | 3gSnha flhos, inforer Guanios: | Wit debeg i NEn : Vtima dohoo Sm T | MEa
D D | Wivgs: Falecidos: i_liﬂ!ﬂ.mhﬁm}? D D paisfavds vivas? D ﬂ

 Estou clente o¢ Gue 8 Sepuracura Lider Dagars, caso cevina, o indenizacdo do Saguro DPVAT por morte sguetes benefizifrios que st spresentaram & provaren
£52 Sohdigds, Esansc semns, alnol, o0 que gualouer omisREl Su S2CREEE R3S vardadeis padeck garar s ABriESCED de felIANL o valor recebida, alEm o3
responeaiilidade crirminal por infragio do artigo 254 do Cddiga Penal

atenma_AUDI g [Praan. G306 | s
Mo L] | CPF:
CPF:
5 **EXCELSIOR SEGUROS
[*] Assinatura de quem sssina A ROGD | 20 | Nome: el ELS -

" 4 | CPF1__ L Hm_ag,ﬁ
i L

drgimaiare de whmafeensficiirio [l avsriia) !

i " ns@EGURO DPVAT

Fssinaturs do Representante Lege! (32 houver) Assinatura do Procursdar (s houver)

{*) A vitimeaeneficidric nBo sitabetiads deverd escoifer outra pessoa aifabetzads, maior & capaz, para preencher & aisinar o presente formuldrio, & SEL1 AOGD, na presenca
da 3 (duas] tesiemunhas mantnes & capanes, comprometendo-sa 3 dar-ihe ciénda do inteiro teor do contedde, antes do preenchiments & assinarure.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE CPF E COMPROVANTE OF RESIDENCIE BF TODOS.
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EXCELSIOR SEGUROS

2 4 MAID 2019
SEGURO DPVAT
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCD
DELEGACIA DE POLICIA DA 162" CIRCUNSCRICAD - TUPANATINGA - DP162°CIRC
DINTERZH #DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 1. 7E0252000326

Ocorréndia regisirada nesta unidade policial no dia 27/710/2017 35 09:57

=S

7/10/2017 a5 18:00

1
Faby ooty N endenago: MUNICIPIC DE TUPANATINGA, 1, RODOWA EST,

ZONA RURAL DE TUPANATINGA - B3in0: CENTRO - TUPANATINGA PEREANEHCT IR
Local de bt RODOVIA ESTADUAL b s

Passoafs] ervalvidais] ns seamincia:

JOSE AL EXANDREE DE OLIVENRZA { AUTORY AGENTE )
PRSOLA BUSTING DE OLIVEIRA { OUTRO }

ANA MARIA DelaS SANTOS SEVA { VITIMA |

JOSE ALEXANDRE DE OUIVEIRA (presente so plantioj » Som: Mascolina
DLUFVEIRA Tata de Naaimente: 3opeas Matmsliciace: qAD INFORBADD | PERNANEUCD | ERATSIL Donur=nios § 009602 SSPPE
(Rey Sxtac Tl SEPARADOLA)

mw:mmum 1, FITIO CANELA, ZORA RURAL DE TUPANATINGA = CEF: 0 -~ Exirra:
CENTRD - TUPANATINGAP ERMAMEBIFCOMRRASH

mmmmﬁnmum-mnﬂhmzmmmm
Dnda der Nascimento. 41211988 Naturalionds. SAG MIGUEL DOS CANPOS 7 AL AGOAS / BRASIL Documenivs. GIZTS2/SDEPE (RG)
DiTASAZ04TY mmmmmmm

Endamon Recddencd: oM ciFlo DE TUPANATINGA, 1, 2THD CANELA, ZUNA EUBAL DE TUPAMATINGA - CEP: 0 - Balrro:
CENTRO - TUPANATINGATFERNANBUCOBRASIT

FRISCILA AUSTING DE OLIVEIRA (prasente as plantBo] - Soxo: Femising e maARLA CICERA JUSFENG DA SILVA

Pxl SEBASTIAD DE oUIvEIRA Deln de Mescimontc: 30/5M 994 Naturslidads gAD INFORMADD | PERNAMBUCD / BRASI Fsiado
Civl: £OL
Encierego Residsnci: MusdciPID DE TUPAMATINGA, 1 < CEP: U - Babro: CENTRED - TUPAMATINGAPERNAMBUCO/BRASIL

WIOTO SHYNERAI PHENIX S0 (VEICULO) de propricdads dofa) Sia) PRISCILA MUSTING DE GLIVEIRA, gus esiava
em posse doda) Srla): JOSE ALEXANDRE DE CLIVEIRA
CapgonaacaModols

[EXCELSIOR SEGUROS

24 MAID 2019
SEGURO DPVAT




ETNN20T - Becmbais de Defasa Socia o INFOPOL

Floca. CEC3E14 PERHAMBUCOMAD INFORMADD) Renmmen:. 4078220487 Theval LXYNCELONEOS38891

MA MANNHA DE HOJE, COMAPERCEU A ESTA DEPOL A PESSOA DE ANA MARIA DOS SANTOS SILVA, NOTICIANDG QUE
lﬁfﬂmﬂnimm.mm'umimlﬁ.nsmnmummm
DE COR YERMELHA. DE FROFRIEDADE DE PRISCILA JUSTENDG DE (RIVEIRA, CONDUZIDA POR FEU COMPANHEIRO
JOSE ALERANDEE DE OLIVEIZA, MA RODOVIA PE-Z7E, NAS PROUNMIDADES DO BiTID CANELA, ZDMNA RURAL DE
TUPANATINGA, FOI QUANDO O MEGRD PERDEU O SONTROLE DEVIDOS ACS BURACOS E CAN NO SOLD E COM &
GUEDA A SENHORA AME MARES DI TANTDS STLVA FREATURDU O BRAGC DIRETO, A MESMA FDE SOCORRIDA PARS,
nmm:mnﬂnommmmmmmmumm
MEDICOS.

ORI ) DESRON IV Taatn s dade: poiciet ;

JOSE ALENANDRE DE OLIVEIRA




OLIOER PEDIDG DO SEGURO DPVAT )
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***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA MARIA DOS SANTOS SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04996
CONTA: 000000001583-0

Nr. da Autenticacdo 454638839C63F696
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o i:TﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
— PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o s wwwlieguradoralider.com br ou entre om contato através de um dos ndemernos abaluo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenlzagdes ¢ prémios, de segunda 5 sevts-feira, das Bh 55 20k}
Capitadi & regibes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regl8es: 0300 022 12 04

SAL (para reclarmagies ¢ sugesties, 24 horas por dial: G800 022 8189 |  SAC (pars deficentes suditives & de fals): 0B00 02312 06 | Central Ouvidoria: 0800 031 91 35

[ INFORMACOES IMPORTANTES

"

N

0 preenchimenta deste Formulinio ¢ parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece @ Clroular ndmero 44512,
disponivel no enderego sletrbnico:

hitp/ fwww2 susep gosbr/BIBLIOTECAWER DOCORIGINAL ASPXFTIPOR1ECODIG0=29636

A Circular SUSEF® n® 445,12, que trata da prevengio i lavagem de dinheire no mercado segurador, determing que todas as Ssguradoras sic obrigadas
& constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizactes.  Este cadastro deve conter, além dos documentas de (dentificagio
passoal, informacdes scerca da praflssio e da fsixa de rends mensal, além da respectiva documentaclo comprobatdria.

A recusa em fornecer as InformagSies de profissdo ¢ renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudeo, por
determinzcio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaglo ao COAFY,

! SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS = SUSEP, OREAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGUAD, FREVIDEMCLA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRD & RESSEGURG. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA Do MINISTERIO DA
FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTAATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E |DENTIFICAR AS GCOORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS N LEI NOH,613/98,

N

r

L

Pelo exposto, ey __ Mm?ﬂ drl S;ﬁ/m &mnm

inscrito (a) no CPE/CNRI ‘q - Eg E , na quaﬂ:d&de de Procurador (2] / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
u@m ¢/ *'.?,L}TJ\ dea sS :}Smmmlalnnﬂhnhu neQ %, '{‘B"‘fﬂr?q :
da sinistro de DPVAT cobertura ] da Vitima W

bt
Imserite (a) no CPF sob o NE M} ﬂ confarme determinagdo da Circular Susep 445/132-
Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatérios:

. Recuso informar

L

-

Declaro ainda, sab a5 penas da |ei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residic no enderege abaiko, anexanda & copia
do comprovante de residéncia do anderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio panal pravista
no art. 259§ do Cadige Penal.
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© (87) 3856-1156 | 3856-1282

TEMPOD DE VIVER UMA NOVA HISTORIA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO MUNICIPIO
DE TUPANATINGA - PE / CNPJ 10.342.688/0001-41
Rua Alto Sao Felix, 185 Fone: (87)3856-1604 - (87)3856-1225.
E-mail: hospitaltupanatinga-direcao@hotmail.com

Declaracao

Declaro para os devidos fins que em resposta a solicitacdo do

S‘U@mvmw_&mﬁtadnr do CPF: _04F. 434.204-24

RG: 593152 , neste municipio segue em anexo cépia do
livro de ocorréncias da UMSC assinado e carimbado pela equipe
plantonista no referido dia.

Tupanatinga,_ 24 de_ ip de 2017.
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Ana ﬂf‘m dey  Sandes Sihava

4 . Wi poi '-

P 'Mnum
mmmm e s ——
Nome; % Ficha ne: G?}
&""-“ Data: 13 0
Sexa; =
Data de nascimento: 'ﬂ} —
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ONS: e Cris 24 Y 3705 -
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|Resp. pelo preenchimento: _ %ﬁ !E
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UPA{ )  PSF[ )

|Antecedentes Pessoais/Familiares:

1Uso d= Medicamentos:
Situacdo/Queisa Principsl: /_ : » : o
' Avwntmum;m INHAMENTOS ], CLASSIFICAGAD |
|} Febre { ) Dificuldadede Respirar i Clinkeo Ge'at {  )Vermetho
i ) Vomitos { 1 Confusio Mentas § ) Cirurgiso H=<T-Amarelo
{ ) Fraquezz { ) Distirbios Visusis L4 Ortopecista 1t ) verde
{ |Fadiga {_ ) Tequicardis . { 3 it ) Al
{ ) Cefaléia [ | Parsestesis afou paralisia { ) Servico Soclal
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i} ConwuisSo [ ) Dorlocal
‘) Desmaio { ) Quebxa urindria
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ISP G SHEES T S S S . S <t

2 - Hipotese %ﬁm: I i

i ¥ AT







HOSPITAL sovesmmmnmmnns,

'JESUS PEQUENINO
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Dr. Fred Veras

Reumutologin
CRM 6488-PE CPF 179098514-34

Ana Maria dos Santos Silva

Paciente vitima de acidente de trénsito por queda de motocicleta no dia 17 de outubro
de 2017 em estrada vicinal de Tupanatinga — PE deu entrada no Hospital Municipal iocal e
transferido para Hospital Jesus Pequenino - Bezerros - PE onde recebeu atendimento médico
mmmsﬁmmmmmnﬂmmammwm
outubro de 2017 e encaminhado com orientaglio de continuar tratamento médico ambulatoria!
de onde recebeu aita definitiva no dia 07 de maio de 2018.

Ne avaliacho clinica de sequelas por mim realizado ao paciente dia de hoje sob
exame fisico-clinico visual, mecénico ativo & passivo e motor sob manobra, tem o pacients
apresentando-se com sequela de fraturas na méc D com semi rigidezes articulares e perda de
B0% para flexao e 30% para extensdo il- W -V - QD edema regional + e déficit de 20% para
fiexdo dorsal 15% para flex8io palmar @ 15% para as rotagdes do punho D carateristicas por
longo tempo de imobilizagdo.

Paciemamn'nsaapmantaaﬂammeﬂsimdahcja,ammimn}eMehuja,
podendo variar conforme evolugBio @ resposta clinica do mesmo com o passar dos dias e
sendo de reservado progndstico
PS: quadro clinico descrito ao um retrato do que o paciente apresenta ao fisico
exclusivamente do dia de hoje, podendo variar caso & caso com o passar dos dias.

Alenciosaments,

Afogados da ngazeira, 12 de abril de 2015

Av. Apieio Veres 411, Centro, Algados du Ingazeirs PE ~ Fope 87 38381304



8

=
5 & <
0 o 7
[TT |
S“D
r = O
Q ¥
o heiz
I_._I.G_
EEE
2
uArel =

¥ - SOMYD S00 TISTN oYs

L LT T
OyST39N02 ¥O VNIiSIME VIivW

v

..
VATIS SOLWVS S00 VINVN Wiy

T TSUL4E ol

8560(EL /L0
AR i v

‘& s ] & - .
L34 hﬁuﬂ MY S 0y o RN

T NEVEM Sl 00 ey e
PN LN WiT Ot B a0 q_rf..x.:: } la._.

EYOENTY S 00wl e3




MINISTERID DAS E‘I[]HI]! 5

ne 014802120121

PE N2 0148802120121 BILHETE DE SEGUROD DPVAT
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(§9)99988-5158
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0175789/19
NuUmero do Sinistro: 3190343265

Vitima: ANA MARIA DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 17/10/2017
ANA MARIA DOS SANTOS

CPF: 017.434.204-71 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\ \

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ROBSON DA SILVA BEZERRA : 045.642.154-85
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/08/2019 Data do cadastramento: 08/08/2019
Nome: ROBSON DA SILVA BEZERRA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 045.642.154-85 CPF: 102.869.074-61

ROBSON DA SILVA BEZERRA RAIANNE SILVA BARBOSA




