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| Secretaria de Satide
Servi¢o de Atendimento Mével de Urgéncia

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DANO:  1969.000
EM: 03.10.17

Atendendo ao requerimento do Sr. IVSON FELIX DE SIQUEIRA, RG:514333 —
MEX/PE,CPF:032.782.374-71, consta em nossos arquivos a ocorréncia de n® §
384912 do dia 23 de setembro de 2017, foi atendido pelo nosso Servico de Atendimento
Mdvel de Urgéncia — SAMU;‘J#B{)ATED por volta das 22h 31min vitima de colisdc moto e
moto.O acidente aconteceu na Rua Kleber de Andrade n® S/N, proximo ag Martelinho de
Ouro apés o Bompreco de Candelas na 5° rua — Candeias - Jaboatiio dos Guararapes/PE,
onde apds 05 cuidados, a vitima foi removida para a UPA da Imbiribeira.

Jaboatdo dos Guararapes, 04 de Qutubro de 2017.

W, Lima :
ST
APEY 38 20 ENF
Resang ) edo

Jose Samarone N. Lima
Coord. Geral-SamwPMIG. ADM. Matricula: 132560
Sec. Safde-Jaboatic dos Guararapes. . a7 - BAMU- PMJG
COREN-PE345, 393-ENF. e ;




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: 05/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVSON FELIX DE SIQUEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01580
CONTA: 000000143075-0

Nr. da Autenticacdo 603A5B96AF960624
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3 EIEER o nscmnnc&a DE Pnﬁvsngﬁn A LmAGEM DE DiHHEIRD
. | CIRGULAR' SUSEP 445/12

Attt oo the Saguec VD

Para mals esclarecimerntos, acesse o site httpcﬂwww;mgmadmnlldar combr ou nge para o SAC DPVAT OROO 0221204 au 0800 231206
{guglusive para pessoas <o deﬁciéncua audutnral

. * - —ﬁl
IHFDRMN;QES IHPGRTAHTES:__ '

0 preenchimento deste Furﬁ'lulé_rﬁﬁ € parte integrante do processe de liguidacao de sinkstro, conferme: estabelece a Circular
nirmero 445412, disponivel ng endereco eletronico:

hitpc/iwww2 SUSER.GOV.BR/BIBLICT E.CAWEBIDDGHRIﬁIHALAEPImPﬂi1 ECODIGO=23536

A Circular SUSER" n® 445212 quie trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas a5
Seguradoras sdo obrigadas a-conskituir cadastro das-pessoas envolvidas ne pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter,"além dos dorumentas de ldentificacdo pessoal, infarmacdes dcerca da gmﬁssa € da Mm além da
respectiva documentacde comprobatéria;

A recusa em fornecer as Ir:rfarm_a;ﬁes de profissin @ renda, neste formuldric, nac Impade ¢ pagamenta da inderizacio do
Seguro DPVAT, contudo, par determinagda da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

' cuparintendancgia de Seguros Privados — SUSER: Grgan responsave] pefo contrple 8 fiscalizatdo dos mercadas de sequrp, previdéncls privacda aharr, coptal-
|2acdn e ressegurc. . '

* Conselto de Comttole da AtbAdades FiRanceiras - COAR, drgag tntegrante da estruia do Finisténio da Fazends; tem por finalidade disci plinar. aphcar penas :
administrativas, receber, mra.mmar ¢ identificar as ecerméngias suspeilas de alividades lidtas previstas na Lei n<s.613/95.

L . . . . _ g
Pelo exposto, ey AMARO MANOEL DE OLIVEIRA inscrito (a3l na CPF sob o N~ _101.968.034 A 20
na gualidade de Procurador (@) £ Intermedidrio (a) do Beneficidrio Ty SN Felld DI SlaveiRa inscrito

{a] no CPF sob o e 051 }E 2.3 " I;" Ei , do sihistro de DFVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima

Jvnang Fetid D6 slogei@A insorito alne CPF sobo Nv032.337. 3FH / #‘-L , confarme
determina;éo da Clreular Susep 445/12:

O Declarn Profissdor _ : Fenda: e apresanio os documantos comprobatérios:

M Aecusa infarmar

Decfarn ainda, sob as pen'as da lei e para fins de prova de residéncia junta-a Seguradora Lider—DPYAT, residir no endenega abaixa,
-anexando a cb pia do-Comprovante ge residéndiz do enderega informado,
"Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragio implicard na sing3o penal prevista no art. 299 do Codige Penal.
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Declaragido do Proprietario do Veiculo o

]

Eu,_KHACDMEY 5xcm ﬂg‘ ALu o g, be

RG . 040, 58 . data de expedicao 0% 05y 306’5'
Orgéc 505 , portador do CPF ne /00 &5 .57 ¥-4¥ com
domicllic na cidade de ALCHFE . no Estado de
ff 1EAapan B D , cnde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
62 TRAvESSA 4 JE pGos/E m /&

complemento AESiwEmtss | declaro, sob as penas da Lei, gue ¢ veiculo abaixo

mencionade €{era) de minha propriedade na data do acidente ocorfido com a
vitima  TuwsoV FELix DE S/&-oEn cujp o  condutor era
Tucor Fire DE SrQVE 2l .
Veiculo: asefocinlEsA  HORPA ©6 /5o Trme £X
Modelo: fioapa 77 5ar (50 £
. Ano: VA4
Placa; Pog €389 P
Chassi: e Keig6 71 RO v
ata do Acidente: 23 2t setesbR® 2¢ 7o
. I,ncale[')ata ZA ne podenbpo De 7OLT
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ﬂ.sslnatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um tarceiro que nfio a vitima reclamante do sinistro )
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faciente: OQONQZOB52% TVSDN FELIX DE SIQUEIRA == X .
=
K Mascimentn:  07/03/1974 43 Anos 6 Meses 20 Dias Sexn: (}-. ) E E -

OO Atendimento: 01000676  Dats Atendhnento: 23/09/2017 23:.12 o \\‘“ﬁiﬁ\i\ﬁz‘ﬁm\m: |

Queixa Principal f Histéria

COUSAD MOTO X MOTO APOS INGESTA ALCOQLICA, RELATS DOR EM COTOVELD BIR, PE £ JIOELHO ESQ.
NEGA TCE, BP EMETICO, PERDA DE CONSCIEMCIA, DOR CERVICAL, PELVICA GU TORACICA,

SEM ALERGIAS

ESCORIACOES DIVERSAS

Antecedentes
oOM: & 5im

NAOD

Algrgia: O SIM NAD

@
Has: O s @ wio

@

1O

Medicarnentos. D sM

Exame Fisico

EG Bom Cansclente rieptads @ Conversanda Hidratadao
Mutrido Carado Aclandgtico Aniché oo
Eupnéico Afebril Sem Edemas

ACY. NAD ExaMimaDn (O NORMAL O ALTERADA

AR, nNAO Exammnana O noORMAL O ALTERADA

WAD Examinane D NORMAL O ALTERADG

NAC Examinao O MORMAL € ALTERADA

@

&

@ wioeiammane O NORMAL O ALTERADA
o]

®

lop

NAG‘ExaMmADD © NORMAL “OFALTERAGA

Pele: O wag exaMnaDo C normalL O ALTERADA
VAP Locamotor: [ EDEMA ] DOR A MOVIMENTACAD [T EQuiMose [ HEMATOMa L DEFURMIDADE OSSEA

QUTROS: .
Afericdas: PAS FAD FR, FC P {K&G) T Alt. fcm} SAT 02
14
1 ‘F:F -._. .II_.-
. L ——— o "lf
!““"'-E?Eig‘-""’. ot ";:Smr'u"""-.'u' e r
H _l'\/ :I' r.....k_-___.:_._ ..\\l/. J’_.
: _J’_Jr. o ardetteeiine o,
SRS darn sy A e B T FS

T

Avenida Marechal Mascarenhas de Marals - 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP. 51150-008 - Tel, %1’ 1i4-9328

URPA HSBIRIBE IR Amarcellnira



AfericBes:

Pariente: GUI'.'I'E.!IEEIESZQ IVSON FELIX DE SIQUEIRA

Mascimento: ~ 07/03/1974 43 Anos § Meses 20 Dias Saxo; ' Q@)l FAS

Akendimento; Q1001717 Nakta plendlnenty:  26/09/201F 2008 st P2 QiR 20 A5 s1aea 7 S

PAS . PAD FR FC TEMP SATO2 HGT

. Reavaliacao Clinica:
‘RX: FRATURA DO COLO DO RADIC DIR

3EM BLOQUEIC OE FRONG- SUFINAGED

CD: IMOBILIZACAD + ANALGESIA + ENC AO AMBULATORIO

Achado Radialbglco:

Resultado de Exames (Laboratdrio e ECG):

Sinals de Alarme: Sinals de Choque:
Ausente ' Ausente
" Observacfes:

y 5
WP LFRSRIBEIRS, '
wOTINED A E
ME

pvenida Marechal Mascarenhas de Harais - 4223 « Imblribeira - Recfe-PE - CEP: 5L150-004 - Tel, ﬁl 31H4-4328
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| Aﬁmmaann - PAGINA 1 DE1
: isteiia do Prontusrlo Eletrénico - Emitido por: MARGELLO SILVEIRA

L a,,n drio de Resumo de Atia Em:27/08/2017 12:07

RESUMO DE ALTA
DATADAALTA - P4i092017 01:42:00

IADE: 43 Anos C SEX O TAASCULING ALTURA:
3 Diata de Nascimento: Q7/031 974 _
PRESTADOR ASSISTENTE: GILSON ALVES FALCAQ FILMD _
» DATA DE ATENDIMENTO:  23/09/2017 25 12+5p ATENDIMENTOC: 1_0_0;06?5 TEMPO DE PERMANENCIA: 1 Dlags)
: CONVENIC: SUS - AMBULATORIC : - : PLANGE PLANG UNICD
Eﬁ}%@iﬁf e *— L T . . .. ,; . . 1 ﬁ‘t’ ,51'*’“% “H%;fmt *"ﬁ?ﬁg ;I;iﬁ;;::‘fa L,d?:iﬂjg{

DIAGNOSTICO ancmm_ 521 - FFM‘[ DA E}(TFGEMIDADE SUF"EFJ 0O RADID
i DHAGNOSTICO(S) SECLUNDARIO(S):
DIAGHOGSTICO INICIAL: TO0B - TRAUM SUPERF ENVOLY DUTRA COMB REGIOES CORPO

DIAGMNOISTICOD DE ALTA: 5521 - FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO AADID

R
&rﬁﬁ%@n =

MOTIVO DA ALTA: ALTA AP{’JE PHocEmMENm

PROCEDIMENTO DE ALTA- . ' ' -

|
i
1
: |J LIP&, - | MHIRT3E [,
RANFIE & VERALINAGE DESLa COIRA B SRCWTI LRI
LM 4] i ELETHIMIED

i r. Marcello Silveirs
Lo i #“l Il:ll'.lrnl"-iedll.n URES™S #e 0 5ag

Esta conta fol paga com recursos publicos prﬂvenlentes da Bays fmpﬂstus e cﬂntnbuiqﬁes sSocials
MY 2000 - A SCLUCAD INTELIGENTE F‘AHA A MODERMNA ADM!NISTHAGED HOSPITALAR

§ | - UPA_IMBIRIBEIRAMmarcellojcs
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SOAPAS

ENCAMIMHAMENTD PARA OUTRA UNIDAI_}E BE SAUDE

. - A
-

Encaminho o Sr. (a) IVSOMN FELIX DE SIQUEIRA , fque Fol atendidn no servigo Urgéncia / Emerg@ncia desta unidade, registrado sob o
© nimers de prontudrio 0000208529 & nirmers de atendimenta 01001717 apresentando diagndstico FAATURA DO COLO DO RADID
DIR para AMBULATORIO DE QORTOPEDLA . '

. :Obiemagan:

| OBS'1: MARCAR ATRAVES DO POSTO DE SAUDE

Geo 7 DBS 2: SEM BLOQUELD DE PRONO-SUPINACAD : .o ) -

. Rocife, 26 de Setembro de 2017

. Médica: GILSON ALVES FALCAG FILHO
CRM: 20568

1] II‘:‘&MI‘FL :
HA
RATFICHT A VERACFLH ulssq,mm v)
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1 D y - ir

r. Murceli Sflegiru
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Avenida Marechal Mascarenhas de Marais - 42273 - lmhlrlbeira Recife-PE - CEP; 51 15[] 004 - Tel, (Ri J184-43248
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): /IVSON FELIX DE SIQUEIRA Sinistro: 3170647673 Data: 23/09/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Seis, 173 A - Cajueiro Seco - Jaboatao dos Guararapes - PE - CEP 54330-070
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ MEx /PE] 514333
Data local do exame: [ 26/02/2018] Recife [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura proximal do radio direito. Fratura do navicular esquerdo. . Vitima refere dor e perda de forca em cotovelo direito, dor no
pé esquerdo ao deambular. Ao exame, apresenta limitacao da amplitude dos movimentos do cotovelo direito e limitacdo da
dorsiflexao do pé esquerdo.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

h

os d

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
A vitima foi submetida a tratamento conservador com imobilizacao gessada para ambas as fraturas e tratamento fisioterapico.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacado funcional do pé esquerdo, Limitacao funcional do cotovelo direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Cotovelo direito Pé esquerdo

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

e W i,
o am Wicw Barss Frics
o paee

Ana Maria Barros Falcao - CRM: 8978 - PE



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170647673

Vitima: IVSON FELIX DE SIQUEIRA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jaboatdo dos Guararapes
23/09/2017

Fratura proximal do radio direito. Fratura do navicular esquerdo.
Vitima refere dor e perda de forca em cotovelo direito, dor no pé esquerdo ao deambular. Ao exame, apresenta
limitagdo da amplitude dos movimentos do cotovelo direito e limitacdo da dorsiflexdo do pé esquerdo.

A vitima foi submetida a tratamento conservador com imobilizagdo gessada para ambas as fraturas e tratamento
fisioterapico.
Limitagdo funcional do pé esquerdo, Limitacdo funcional do cotovelo direito.

Com sequela
26/02/2018

Ana Maria Barros Falcao

CRM do médico: 8978
UF do CRM do médico: PE
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 25 9% R$ 3.375,00

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

'L'E;_ ‘\|[ Uee r2

|

52.18145-0
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Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: IVSON FELIX DE SIQUEIRA

Ne Sinistro: 3170647673

Vitima: IVSON FELIX DE SIQUEIRA
Data do Acidente: 23/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AMARO MANOEL DE OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170647673.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12091633
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Rio de Janeiro, 14 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: IVSON FELIX DE SIQUEIRA

N2 Sinistro: 3170647673

Vitima: IVSON FELIX DE SIQUEIRA
Data do Acidente: 23/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AMARO MANOEL DE OLIVEIRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170647673, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12104761
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Rio de Janeiro, 18 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: IVSON FELIX DE SIQUEIRA
Sinistro: 3170647673

Vitima: IVSON FELIX DE SIQUEIRA
Data do Acidente: 23/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AMARO MANOEL DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170647673 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12255527
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Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: IVSON FELIX DE SIQUEIRA
Sinistro: 3170647673

Vitima: IVSON FELIX DE SIQUEIRA
Data do Acidente: 23/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AMARO MANOEL DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170647673 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12395933
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Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2018

Carta n®: 12493863
A/C: IVSON FELIX DE SIQUEIRA

N2 Sinistro: 3170647673

Vitima: IVSON FELIX DE SIQUEIRA
Data do Acidente: 23/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AMARO MANOEL DE OLIVEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: IVSON FELIX DE SIQUEIRA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000001580

Conta: 00000143075-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Pag. 00835/00836 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos 25%

00020418

Graduagdo: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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;0 Wy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITOE . l U mm"’T "m ﬂl ""

Paraz mais esclarecimentns, acessa o sita ht:ij‘www.seguraduralldam:ﬂm.hr au ligue para o SAC DPVAT DBOD 0221204 ou 0800 221206
(exdusivo para pesseas com deficiéncia auditiva)

p
1 IRFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para cotreta anallse do seu pedido de Indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

-

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar n_agu!arizada,-ati'ufa,
desblogueada e serm impedimento para o crédita de indenizagaosreembalss.

€ obrigatdrio Representante Legal para;

Beneficlaric entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor] ou o Incapaz com curador. O formildrio deverd ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal ™}

Beneficidrio entre 16 e 17 apos - Necessario que o Benehcidrio seja assistido por seu *Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
© formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessdrio que o formuldrio sefa assinado pelo menor da
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrla™ e seu Representante Legal (carpo 2 “Assinatura do Representante fegal”],

L.
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BEHEHCIERIU OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome compleio CPF titularda conts Profissio
AJSON Yelik DE Slauel]da . pdIRZ 2444 h{n_mbnr’

Endencgn Murmero Cumpleme

R. 5Hes e ] 31743 S —
Eairro Cidade ) Estadno

“Tentelcs Tnlbont® Dos Guetasos | AE 3 H 336-o F0

Emall ' Telefone (DD}
LuTotive iand FHDEMAN s €O .. ' (a)a. 93540369 .

Declara, sob as penas da lei ¢ para fins de prava de residéndia junto a Sequradora Lider — DFVAT, residir no enderega acima. Segue, 2fn anexo,
tdpia tdo comprovante de residéncla do endersco informada,
L

i '
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ RECUSD INFORMAR . | SEM REMIDA, [ ATE RS 1.004,00 | 3 A% 1.001,00 ATE RS 3.000.00
] R 2.001,00 ATE RS 5.000,00 : i RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 T1 95 7001,00 ATERS 1000000 || ACIMA DERS 10.000,00
CONTA POUPANCA [Somento para os banoas abaixo, Assinale uma opghc] : CONTA CORREMTE {todos os bancas)
[ BRADESCO [237) [T BANCOIDO BRASILIDOT)  JITAU {347} :2,,,;"‘“ . A0
| Calh ECOMOMICA FEDERAL [104) | [ ]
AGENGIA CONTA ' RGENCIA LONTA
RO, D HRG: ooy _ HR. Ly HEICL f |
(1530 i Jhudocts k] : [ A C
L [inFormar digito 5= exdstir [Informar digite sc awistic] [nformar drglluseexlsmwr o 'ﬁ (infarrnar drgitu s& exlsliny )

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e comprov, da;a mi:u I ¥ gsecu ana pary & snkstro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro [ @ﬂ@nt&” rradito na referida agéncla e conta.

Apds efetivado o crédito, reconheqn e dou plena guitacio do valor indeni -t il .
1@“34 A
— l._:’;:‘l'lin E] \
R (’IYG Bl de DEEE TR e O ) ".ir ﬂf'&“s'"*
Lacal € Data \ (F‘-f":'f:'* T
| st

Campa 2 - Assinatara 4o Representante Legal

FAPPF.ODL V12017
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CI\VIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 0122 CIRCUNSCRICAQ - JARDIM S&D
' PAULO - DP12°CIRC DIM/4"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N § 7EQI102004183
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 28/11 /2017 as
10:47

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAG FATAL - Doloso {Consumadolt que i
aconteceu no dia 23/9/2017 no periodo da Noite '

Fate ororrido no enderego: RUA CORDMNEL MLEBER BE ANDRADE, 1,

PROXIMD AR EOMPREGD OF CANDEIAS - Ralrro; cARNRBENAS - JAEDATAD . I-.
BO% BUARARAPES/PERKAMNBVEO/BRASIL '
Locel do Falte, WiAs PUSLICE

Pasaoa|s} envelvida(s) na ocomancia:

PESEOA DESCONHECIDA L AUTOR VAGENTE )
FHALDMEY Sllva DE ARAUIO RAMUE (QUTRO)
IWEOHN FELIZ DE SIOUEIRA [ ViTlMA )

Objato{e] envetvide|s} na acaméncla:

YEISLLG: (sado na garacds da scorrédncla) , que estava em posse dafal Sria):

WE0ON FELIZ DE SIQUEIRA
VEICULG: {(Usade 1a garegho da ocorréncia) | que estava sem posse dofa} Sr{al:

PESS0A DESCONHETIDA

Quallficaclo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

IVS50R FELIZ DE SIQUEIRA (presente aa plantde) - Soxo: Mascuine Mas: JBREFA
MANOEL PELIX Data de Nascimento: 7/2/1974 Nawralidade A INFORMADO /

FERNAMBUGD /| DRADIL
Endersto Hestdenclal RUS 8213, 172 - CEP: G6008-000 - Bairre: SAJUEIRD SECD -

JAUOATAD O3 GUAHARAPESIPERNAMBUCO/SRAFIL

PECSEA DESCOMRECIDA {n#o precanta 86 PIAATAG) - Saxe MAseuline Naluiatusds:
HAQ INFORKADD / PERRAMBYCO s BRASIL

RHALDMEY SILVA DE ARAUJO RAMDS [(ndd presents ao plantdo) - Sexo:
Meascwiine Naturalidade: NAO INFORMADD { PERMANBUC YO /BRASIL

Qualificacdo do{s) abjeto(s) envelvido(s) :

ZHSL1A200T 14
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MOTOCICLETA ! (VEIG UL Q) de proprisdace do(a) Sriz) RHALOREY SILYA DE
ARAUVJO RAMOS, que estave em poses do(a) Sr(a) IVSOMN FELIZ DE SIQUEIRA
Catagoria/MarcafModein MOTOSIGLETA/HOMBACS 488 Objal apresndlds. Hao
Quantidade: {UNIGADE NAD INFORMADA) :

Fiaca: pPDOZ 3688 (PERNAMEUCOIRECIFE) al
Anc FebncegdofModelo. 3043/28139
Descrigho. TITAN EX

MOTOCICLETA Il (YE!CULD) e proprisdade dofa) Sriay PESS0OA DESCONHEGIDA,
qus ssteva em posse dof{a) Sria); PESSOA DESCONHERIDA

Cstegoria/MarcerModalo MOTOCICLETASHINERAY/AYE0Q Chjsto spreendide Nde
Quantidade: (UNIBDADE NAQ INFORMARA)

Comptementu ! Dbsewagﬁu

INFORMA © HUEIKGSQ GUE Hﬂ IHA EHORR GITADUQ $I‘!FHEU UNA Gﬂl.l$nﬁ EMTHE
AMOTOCIGLETA QUE PILOTAVA # A REFERIDA CINQUENTINHA QUE FUSIU DU LOCAL
£ QUE FOI1 SOCORRIDO PARA UPA DA IMSIRIBEINA PELD 5AMU OC. W' 6
3840492 . REGISTRA O FATO PARA TER COSERTURA LEGAL.

Assinatura da(s) pessia(s) presente nesta urtidade policial '

O FELIZ DESIGUEIRA
WITIMA)

B.O. raglstrado poF GLAYD QBE POMTES - Matricuis: 151898-2

2de : BESILZULT 1]
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DECLARACAD DE AUSENCIA BE LALDO DO ML

o, ,i\l.f:lraN PT’ELF){ DE S
v I'&NF IﬂA . . portador da carte
Ldenndade r'.E SAH 3D MEx ?E e ‘inscritc ho CPF/MFE soh o I'I‘.’. g era ¢

Z. -
residente e domiciliade na ¢ Sers M AR o 0A23R2. 5FH-F4
Cidade T ' —— : i I
& . Estado AerRnA Hba{'ﬁ) , detlaro, sob as penas da lei, "

estou lmpossrblhtada de apresentar o taudo do Instituto Médico Legal -

IML para os fins de requer: :
indenizacdo do'Seguro DPVAT [Lein® 6. 134/74), uma vez gue: | rermente

[ )Ndoha estabelecimentd do IML ne muinicipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabalecimento do IML localizade na Municipio e que resido nio realiza pericias para fini
prova do Seguro DPVAT: au

{ /] O estabelecimenta do IML localizade no Municipio. emr que resido realiza pericias com pra
superior 3 90{noventa) dias do-respectivo.pedido;

Cam o-objétivo de permitir.o exame do meu pedido de indenizagio do Seaurc DPVAT, para a cobertura
invalidez permanefite causada diretamente por veiculo asitomotos-de via terrestre, seliéito que esta declarag
permita o pmssegunmenm 2 analise da minha ﬁncumentagan sam.a apresentacao do laudo do Institbio Med
Legal-IML, concordando, desde ja, efm.me submetera perma médica as custas da Seguradora Lider DPVAT par
correta avalisgdo da existéncia e aferigiio dn arau da les3o, ou lesdes, para os’ fins do §12 do art, 32 da Lei

6.194/74.

Declaro ainds estar ciente de que a autorizagdo para @ realizacic dessa pericia ndo significa pré
concordancia com a futdra avaliagao medica ou rendncia ao -direito de impugnd-la, caso discorde: do

conteuda.

ReeiFe ol DE. pezcAbRo  DE Zod T

Lotal e data



