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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, 07 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200347964 Vitima: IVALDO CHARLES GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 23/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), IVALDO CHARLES GOMES DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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? 16197258
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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, 14 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200347964 Vitima: IVALDO CHARLES GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 23/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), IVALDO CHARLES GOMES DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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? 16216084
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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, 28 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200347964 Vitima: IVALDO CHARLES GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 23/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), IVALDO CHARLES GOMES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: IVALDO CHARLES GOMES DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000001784-1

Conta: 000000012133-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL ;
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 115* CIRCUNSCRIGAO - LIMOEIRO - DP115*CIRC
DINTER1/16"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0205001295

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/07 /2020 as 12:09
 (Consumado) que aconteceu no dia

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE LIMOEIRO, 1, RUA DA AABB,EM FRENTE AD BAR DA
CAIXA DE FOSFORO - Baimo: JUA - LIMOEIRO/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Peasoa(s) envolvidals) na ocorméncia:

NAD SE APLICA { AUTOR \ AGENTE )
JOAD GUILHERME DA SILVA [ OUTRO )
IVALDD CHARLES GOMES DA SiLVA | VITIMA |

Objeto(s) envolvido(s) na ocorménia:
mm, (Usado na geragio da ocorréncia) , gue estava em posse dofa) Sr{a): NAD SE APLICA
VEICULD: (Usado na geragdo da otorréncia) , gue estava em posse do(a) Sr(a): IVALDO CHARLES

| GOMES DA SILVA

IWT.m 12
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Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA YAMAHAFACTOR YBR12S K de propriedada dola) Sris) JOAD GUILHERME DA
SILVA. que estava em posse dofa) Sria) IVALDO GOMES DA SILVA

CategonaMarcaModel: MOTOCICLETA Y AMAMA NAQ INFORMADO [ fielo apmsortod M

Quantdade (UNIDADE NAD INFORMADA)

Place PEDARTY (PERNAMBUCONAC INFORMADO | Flenaver 274303442 Chass SCHIE 152080021254

Ane FabrcaghsModelo 20102011

Wmmnmmii Sria) MAO BE APLICA que estava em posss dola) S+a) MAD
CategonaMarca Modeio CANINO'NAD INFORMADO NAD INFORMADO (tywio sprsardads Ml

Cusrbaade (UMIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observacao

SEGUNDO A VITIMA, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA EM QUESTAO E COLIDIU COM UM CACHORRO. &
VITIMA CAIU NA VIA E O CACHORRO FICOU MAGHUCADO. A VITIMA FOI SOCORRIDA PARA O HOSPITAL

REGIONAL DE LIMOEIRO (PRONTUARIO 001756, OCORRENCIA 00246852) POR UM AMIGO CHAMADO FELIPE E
TEVE LESAO NO BRACO ESQUERDO. NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO, "ENCERRO ESTE DOCUMENTO",

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

IVALDO CHARLES GOMES DA SILVA wﬂ [LJJ_‘ Do Jﬁ ‘M
p ;

CIRCUNSCRICAD

16/072020 12:11
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVALDO CHARLES GOMES DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01784-1
CONTA: 000000012133-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC0261020200500000000002370178400000001213384375 PAGO
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PERNAMBUCO SECRETARIA DE SAUDE
”OSPTML nesim DE LIMOEIRO JOSE FERNANDES SALSA PERNAMBUC(

)E EMERGENCIA  PROMNTUARIO; (0175 ¥ N® DCORRENCIATLLSE0.
Hum.: Nummmmmmw ldada: nmlnnu;!.w -T“' 161911 14436060%  Est.Civil; SOLTEIRD
LU NT: I Nascimentor 9001 CEP1 5700000 Balrro:  LAGOA AL
Mie:  20SEMA Db SIVA AREUDA GOMES Boc n® Mitlo.t BRASILEIRD  CarfRace: PARDA
Pal:  1vai00 GOMES DA SiLVA Acom.: O MESMO Saio:  MASCULING
Profi.: coMBRCIARIO Tolafona: B SATRIOED Munieip: LIMOLInG
Encaminhamento: OosTORTIA L
Situacho/ Sintomas/ Queixas/ Eventos: Proceddncia: rym—p
QUED DF MOTD AGORA COM DOR PUNKD ESOUERDO * | Doencas preexistentes: ‘G
| Régua de dor
Intolerincia/Alerg.: NEG b Priv-consulta;
Pardmetros: pa: 1080 FO B9 L5 )] HET; Spol: ¥ GLASGOW! Prsa
Estado do Padente: Conscentn Ovientade  Cabmn
Sintom s
Dor tordcica: Duragio da dor: D e
3 5 i -rm:mhhhz-
it shectsstnd Irradiagho: %
Edemas: taitifios gue & presenis copis & & oeprwdegds fhal de sdlgeidl g ==
faa i, ww e # 317 e @l
w i.ﬂ-ﬂ [T NS :llﬁ-::l-:-:-i; L 1] 'lTHI a5 18

Data: Hora: N°: Situacio/Sintomas | Quelxas | Eve
® D [eevowmis om0 coome2e cuiwiCA cTRURGICA

g JDSHIE 07 DOOTTOSE  CTRURGIAD

Queixas [ Diagnostico
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r Hor saids
Atendimento Médico | Médico / CRM E
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Secrelara Esiadual de Saude - BES
Il GERES - Geréncia Regional de Sad
Hosphal Reglonal de Limoairo “José Fernandes Gaisa”
RECEITUARIO

ade de Saide: Hospital Regional do Limoeiro “J, F. Salsa”

Nome:

Enfermaria Ne
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PERNAMBUCO SECRETARIA DE SAUDE
”OSPTML nesim DE LIMOEIRO JOSE FERNANDES SALSA PERNAMBUC(

)E EMERGENCIA  PROMNTUARIO; (0175 ¥ N® DCORRENCIATLLSE0.
Hum.: Nummmmmmw ldada: nmlnnu;!.w -T“' 161911 14436060%  Est.Civil; SOLTEIRD
LU NT: I Nascimentor 9001 CEP1 5700000 Balrro:  LAGOA AL
Mie:  20SEMA Db SIVA AREUDA GOMES Boc n® Mitlo.t BRASILEIRD  CarfRace: PARDA
Pal:  1vai00 GOMES DA SiLVA Acom.: O MESMO Saio:  MASCULING
Profi.: coMBRCIARIO Tolafona: B SATRIOED Munieip: LIMOLInG
Encaminhamento: OosTORTIA L
Situacho/ Sintomas/ Queixas/ Eventos: Proceddncia: rym—p
QUED DF MOTD AGORA COM DOR PUNKD ESOUERDO * | Doencas preexistentes: ‘G
| Régua de dor
Intolerincia/Alerg.: NEG b Priv-consulta;
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Secrelara Esiadual de Saude - BES
Il GERES - Geréncia Regional de Sad
Hosphal Reglonal de Limoairo “José Fernandes Gaisa”
RECEITUARIO

ade de Saide: Hospital Regional do Limoeiro “J, F. Salsa”
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PERNAMBUCO SECRETARIA DE-SAUDE

. ! MBUL:
HOSPITAL REGIONAL DE LIMOEIRO JOSE FERNANDES SALSA . y PERNAMBUL

GCORR \
A DE EMERGENCIA _PRONTUARIO: 001756 cLASSIFICACAD mm;i;mnmmm SOLTEIRD
Name: [VALDO CHARLES GOMES DA SILVA Idade: 29 Anos 4 Mases 25 Dias CNS: 1 i “Bairro:  LAGOA AZUL
End: av & N°:275 Nascimento: 29/01/1991 CEP: 557 W cor/Raga: PARDA i
MBe:  I0SELMA DA SILVA ARRUDA GOMES Doe no: Maclo.: BRASIL

Saxot MASCULING

Paii  [VALDO GOMES DA SILVA Acom.: 0 MESMO EIRD =
Profi.: COMERCIARIO Telefone: 81 94782062 Municip: LMD

Encaminhamento: ORTOPEDIA RasidénCid ___-_._.—-—
'Situai;infsinmmu_fq:mlmfEvantor. Procadindn l

QUEDA DE MOTO AGORA COM DOR PUNHD ESQUERDD * | poencas preexistentes:

Régua de dor:

Iﬂtﬂlerﬂndafﬁ!gmd NEG - Fl&'mﬂmnl: = =
8 i GLASGOW: i
Parmetros: PA: 1180 FCi 89 R: T: HGT: Spud: 29 —— —_
Estado do Paciente: Consclerte Orentade  Calmo
Sintomas: ; - STy S
[ e T
: i . SERVICO NOTARIAL CAS PAZ=3" OFICIO et Afiarl das Gragus da
Dor toracica: pDuragio da dor: z LY NO N o DE LIMOEIRO * . Mirks o Grucs,
Dor presente: Irradiagio: | i AGARID JOACUEN ST T TR\ Peanen L CRF 100-a00 - FOME: (U] SLELTTE UL I MR Tabels) Thutat
d L]
H & aEail 4 s pepEedugle flal de orlginal gus
Edemas: Wt I:::‘:p:?tiﬁ:‘lh,’:u‘?d:l !::‘i.:nl..i:u s dou fe. Emel. B 1,37 TERE B
| | g.70. wEsc my 9,35, FEEM mj o, 04 FUNSES Ef RY 0.07, 138wy 0.8

Chasrvaios: =) zensulte sutsaticideds es \M.t:p}.j‘h.-h‘l’fillﬂdl"-‘:l o i 0]

« |Data: Hora: N%: ﬁtuaciufsimmasiqualmﬁvé i tuum-r g .45:52 . Cod Op. 16 Ea tew 7

] - o g
E"E WTE/Z01B 0731 O0OBOEI0  CLENECA CIRURGICA f\ PEREOR OE
E o - ey
§ E | Feas - it ! | selo:ca7fl26.2060220750T I

(=] L5 —
Queixas / Diagnostico Tratamento

ARAUMA ND U @éut:%@’

& (D. A & ( Lt;_}_/\ T

. JIp Gessano

65 ’i%’ O 1=/ N0 P
- A QoI - A g daif)

Exame inlementares

FIRgIC 12 Gl

Impressao diagnostica 7

GOl 2B

Motivo da saida: || Residénda [ ] Interado Justificativa:

Encaminhado: Removido:

Obito as: h m do dia: / / Data saida: ! I Hora saida:

[] curativo Técnico / Coren Atandimento Médico Médico | CRM %‘%

(] Mebulizagao [] urgéncia ) “1,?.%:-%

[ Acm. de medicamento ] obs. até 24 hs ﬁ{ E

[} Retirada de ponto Horério: : %“;3
Céd procedimento v %D'J‘:J iz_é | L fné%
Técnico / Conselho Eopint | Braedo \“‘-.___.-f% 8
Horario / '

B

DATA: 23/06/2020 03:00:28 RECEPCIONISTA:  VALDEIR ARRUDA TRIAGEM: _ANA CAROLINA VANDERLET DO REGO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200347964 Cidade: Limoeiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVALDO CHARLES GOMES DA SILVA  Data do acidente: 23/06/2020 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 21/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P1.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0274411/20
NuUmero do Sinistro: 3200347964

Vitima: IVALDO CHARLES GOMES DA SILVA Data do acidente: 23/06/2020
IVALDO CHARLES GOMES

CPF: 099.225.464-77 CPF de: Préprio Titular do CPF: ) o/ \/n

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

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 informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para 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: 16/10/2020 Data do cadastramento: 16/10/2020
Nome: IVALDO CHARLES GOMES DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 099.225.464-77 CPF: 010.626.514-80

IVALDO CHARLES GOMES DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0274411/20
Vitima: IVALDO CHARLES GOMES DA SILVA Data do acidente: 23/06/2020
CPF: 099.225.464-77 CPF de: Préprio Titular do CPF: IDV:E'IDLC\’HSHARLES GOMES

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

IVALDO CHARLES GOMES DA SILVA : 099.225.464-77

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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 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 reclamagoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 28/09/2020 Data do cadastramento: 28/09/2020
Nome: IVALDO CHARLES GOMES DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 099.225.464-77 CPF: 010.626.514-80

IVALDO CHARLES GOMES DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO




