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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, 02 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190403787

Vitima: LUCIVALDO JOSE ALVES

Data do Acidente: 01/04/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCIVALDO JOSE ALVES

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informacgGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

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? 14512543
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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, 02 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190403787 Vitima: LUCIVALDO JOSE ALVES
Data do Acidente: 01/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIVALDO JOSE ALVES

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 n? 14514901



00060886

’Hm Pag. 01771/01772 - carta_31 - INVALIDEZ

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, 16 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190403787 Vitima: LUCIVALDO JOSE ALVES
Data do Acidente: 01/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LUCIVALDO JOSE ALVES

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 15/05/2019, emitido pelo Dr.
NILTON PEREIRA DE BARROS CRM n2 10660 - PE, da Instituicdo HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE, que
informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14718017
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Profissio: EW Numero: ] Compl :
Pec. . IVE A viLs Dos RERIGD T 5D
Bairro; Cidade: Eﬁ\— %
CIEMTRD SO AETAND _ (30 000
E-maik: Tel h
Lt GFIOE-

E Declaro, pars todos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

E REMDA MEMSAL:

< RECUSO INFORMAR [] ATE R$1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE #$5.000,00 [[] rs7.001,00 ATE R$10.000,00

< "[] SEMRENDA [J R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] #s5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acma DE R$10.000,00

E D s i i o i e e s ASSINALE UMA OPCAD D s e

g mﬁwmummmmw [} comTA CORRENTE (Todes os bancos]

[ eradesco (237) [ i (342) Nome do BANCO:
[] BancodoBrest (001) [ Cabea Econémica Federal {104)
wonen (5E0) ) o (2512 E) | stmen IO oma( )0
L Mrnﬂbumﬁ- (imvformar o digito 52 mdtli) (Imfoemmar o digito se existir) {Infarmr odigito e existic)
Autorize a Seguradora Uder a créditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembalse do Segura DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apés 2 efetivagio do crédito, quitacao total do valor recebido.
T e RRACAD. e IML- PREENCHIMENTO SOMENTE JRERTURA
Ehh '!._ ‘ffﬁ” ' At o ettty shlh I;."‘ili""'. ol i 'l' e s i | ey
Declaro, sob as penas da lal, que estou impossibilitado de apresentar laudo do Institute Médico Legal (IML) para as fins de req
Sl o Seguro DPVAT par invalidez perrnanants, urna ez gue uma das opgles):
Bl 1] Ndo ha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
(] 01ML que atende a regidio do acklente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

3 [] 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

S8 Felo motivo assinalade, solicto & prosseguirmento da andlise do meu pedido de Indenizag3o do Seguro DPVAT, por imalider permanents, com base na docurnentagio
a COMC qd%j&,ummwﬁmmhﬂaﬁum&dﬂhmﬁsﬁﬂmﬂuﬁmpm da existéncia e quantificagdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 6.184/74, art, 39, 519, declarande que esta autorizagho ndo significa prévia concarddncia com a futura
avaliaghio médica ou reninca ao direito de contesta-a, caso discorde do seu conteddo.

W—.__ AET T ;. = -_"-!w ; T i IR IJ- Fm._—rnv 'Mﬁ*'}wm{_.?_
:Eﬁ::ﬁf{: ':'t"" kbl .!"’rl" sty ."‘!‘-—:I"-f" = - L'J = '_L S Tﬂ‘!&.-_ L PH o]
Estado civil da vitima: [T Soitelrn [_] Casado {no Cil) [ oivarciado [ Separado Judicisimente [ vitvo | Dsta do Sbito da vitima:
S Grau de Parentesco com 2 vitima: ; Vitima deixou companhelrofa): Gsm Dula Sa 2 vitirma dedou companheimda), informar o nome completo:
= Vitima teve filhos? [] Sim [[] Ndo | Se tinha fithos, informar quantos: Vitima debxou []5im [N | Vitima deixou 7] sim [ Nso
Wihvos: Falecidos: nascituro (val nascer)? paksfavds vivos?

Estou clente da que a Seguradera Lider pagard, caso devida, 8 indenizagdo do Seg

esta condicha, estando clente, ainda, de que qualquer omisslio ou declaragdo nio verdadeira

responsabilidade criminal por infragiio do artigo 199 do Cddigo Penal.

wra DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
poderd gerar 2 obrigaEo de ressardr o velor recebido, além da

500 AETVOICE: /06 L28 | 1t Nome.
ImpriesaBo Local & Data, I 12 |' Mome:
egital da Mome: CPF:
wilirma o
beneficiina baid
o alfxbetizdo Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGOD 20 | Nome:__g\ 'j;g;\n-i
F - 1 ’.' Y
Jans Aluln s
Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante) '
% Assinatura

Assinatura do Representante Legal (s houver)

Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAM

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO o >

DELEGACIA DE POLICIA DA 108° CIRCUNSCRICAQ - SAO CAETANDQ -
DP108*CIRC DINTER1/MS?DESEC

BOLETIM DE CCORRENCIAN®. 19 E01980005 ié

Ocorréneia registrada nesta unidade policial no dia 30/05/2019 as
12:45

| T IMA TAL - Sulpos onsumado
que aconteceu no dia 14412019 no pericdo da Tarde

Fatn ocorrida no endareco: MUNICIPIO DE SAD cAETAMG, 01, PROXIMOD A
FAZENDA DO DOUTOR HORAQGID - Balrio: GENTRS - HAD
CAETANO/PERNMAMBUCO/BRASIL

Local do Fsin: ¥1A PUBLICA

1
Peasos{z) envelvida(s) na ocerrdncia:

VULGO ALEMAD [ AUTOR VAGENTE |}
LUCIVALDD JGBE ALVES (VITIMA }

Objeto(s) envalvidais) na ecorrénelal

VETCULO: (Usado na gereclo da ocorrdncia) , qua estaya am posse dofa) 8ris):
LUCIVALDO JOSE ALVES

Qualificac3o da(s) pessoa(s) envalvida(s)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

LUCIVALDO JOSE ALVES (presente ao plantdo) - Sexc: Maseulino M3 EDILEUZA
MARIA ALVES Pai JOSE LUIZ ALVES Dsis ds Nascimanio: 26/98/1897 Nalisideds. CARUARUY
| PERMAMBUCO fERASIL DoCum BRIOG TUZT2IZNI/ISDSPE IRG) Profissiin AGRICWLTOR{A)
Telefones Celulams:

-893175818

Enderego Residencial RUA ABRIGO, 274 - CEP: @ - Bairre: CEMTHRO - SAD
CAETANOPERNAMBUCO/ERASIL

VULGO ALEMAQ (ndo presente ap plantdo) - Sexu M ascoline Naralidads. NAo
INFORMADC PERWAMBUCD  BRASIL

Qualificacdo do(s) chieto(s) envelvido(s) .

i {

MOTOCICLETA PLACA PDM 0031 (VEICULO) de pmgr!!_ﬂmq;.ﬂg _’-i-ﬁ:tm:.n.u-nwuno
JOSE ALVES, qué ¢5tava em posss dofz) Srla) LULIVALDG JO0SE ALVES -

Loy o, e

fie i v 30/05f1019 1237

i
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rategorieMarca/Mode’s MOTOSICLETA/SHINERAYXY 80 9 2 Ohjeto anraanididn Wie
Cor PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

‘PEcs EDWONL4 (DESNAMBLUCO/SAD CAFTAND) Ranaven: 197OEEAED Chassi

LXYXNCBLAADAATRAET 2
Ann FehrinagdniModeln: 204272833 Combustive! GASOLINA

Complemento / Observacio

...................................................................................................................................

APESSCADE LUCIVALGD COMPARECEUY NESTA UNIDADE POLICIAL INFORMAMDD
$ER VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO. RELATOU O MESHMO QUE TRAFEGAVA PELA
ZONA RURAL DESTE MUNICIDIO, PROXIMO A FAZENDA DO DOUTER
HORACIO,QUANDO COLIDIU, NA CURVA, COM DUTRA HOTOCICLETA. AINDA
CONFOGRME O MESMO, 0 OUTRO CONDUTCOR NAO SOFREU NENHUMA LEslo EFOI @
MESMO QUEM 0 SOCORREU PARA HOSPFITAL LOCAL.

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

RS SEASAEERE TR EETS S SR e En PR i S S a———————— e o i

)‘w\guw.;

LUCIVALD Eéﬂéﬁ?’%

(VITiWA)

B.0. reglstrado por! VELTEHLI {{-; - Matricula: 319313-8

30052019 12:

-
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Mome completo de witima:

29 | LUCIVALDD
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E Declaro, para todos os !'Irls.-de direlte, residir no endereco acima Informade, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
£ T RENDA MENSAL: B
2 B RECUSO INFORMAR [ ArE R$1.000,00 [] #$2.001,00 ATE RS5.000,00 [} RS7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ sempenoA [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 ] ®¢5.001,00 ATE RS7.000,00 [J acima DE $10.000,00
ey 7 T R T e e o T gt ap AR S RN £3 L S L FAT T g
§f@§%‘?‘ Jo T DADDS BANCAR ;-"J' C -ﬂ* EFICIA | » ASSINALE UMA OPC n g Py & ﬁ’;):;*‘é}f-';'i}j
< [F CONTA POUPANGA fomsnts pasosbaces b, At s 53 ] CONTA CORRENTE frasos os hincos)
[ Bradesco (237) [ i (31) | Nome do BANCO:
[ Bancodotrasi(001) [ Caibe Econtmica Federal {104)
wen GFEDC) on (23523 E) | semen IO om 0
irficernar o digitn e exishe) < [irbormean o digiin se existir) (irifcareria o dligito s sxistin] (i o digita 58 ewisti]
—

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditr n
& que eu tiver direito, reconhecendo & oa

g conta bancéria informada, ge
ndo, desde i & somente apds 8 &

SV PR T P e R e T - AR MY
e I f.fifa:‘-’ﬂe%'é-ﬁ'k%ﬂf'-- NCIAOE L WD DOAME: PREENCH j e L et it o e v i il e l‘,
Declaro, sob as panas da lel, que estou impossiblitado de apresentar o lauda do Instituta Médico Lagal (IML) para as fins de requerimento de Indenizacio
o Seguro DPYAT por invalide: parmanenta, uma wez gue (assinalar uma das opgles):

%] Mo i IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

[[J 0 ML que atende a regilio

Pelo moth assinatado, solicito & prasseguimento da andlise do mey ped
apresentada, concordande, desde &
parmanentes decofrentes de acioente
svaliagio médica ou ren

arn me submeter & avallacio médica i custas da
de transito, conforme La 5.194,/74, art. 39, 519,
dncia go direfto de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

FLr#LoF & o 5
3 ECL#

v:;v.svy" R
iR ._f;%ﬁ i

e S Y
Estado civil da vitima: [7]

minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
fetivagiio do crédito, quitsgio total

[] 0 ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericas para fins do Seguro DPVAT, ou

do acdidente ou da minha residéncia realiza pericias com pmnmw:nu[mmmﬁldmdnped}m

jdity e indenizacio do Seguro DFVAT, por invalides perrmanante, com
Seguradoss Lider para verificagSo da edstinca e quantificaclo das lesles
declerando que esta autortzagio nio significa prévia concorddncia com a futura

} B "

do valor recabldo.

base na documentagio

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deleou companhairola): 7] Sim [ Nio

Sa 3 vitima detoy companheina), informar o nome completo:

Vitima teve fihos? D Sim [] Nao | Setinha filhas, Informar quantos:

Vives: Falecidos:

| Wit delxow
_1_ nsciturn {wak nascer]?

Vitima deizou
pals/avds vivos?

Os» O O O™

Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, case devida,
esta condicn, estando clente, ainda, da que g

responsabilidade criminal por infragio co artigo 299 do Cadigo Penal,

a indenizaglo do Seguro DPVAT por marte agueeles beneficiarios que se apresentaram & provarsm
ualquer omiss3o ou declaracio nia verdadeirs poderd gerar 2 oorigacio de ressardr o valor recebida, akém da

TESTEMUNHAS
impressin | Local & Dlh,ﬂ:p w’w 11 | Norne:
digrial da Moma: CPF:
ﬂ'"f'a w CPF: A 4
RENECnQ
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 21| HME:T‘E" 'ﬁu&
ra 5 E -
Jans Aluls C
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) X
Assinatura
Assinature do Representante Lagal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)
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Adwitein durn idn Sagpan FRAT

: “’i"ﬁE DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| * LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

. LY
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 221200
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditival

( INFORMAGOES IMPORTANTES: - |

0 teenchimento deste Formulirio é parte Integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrbnico:

hupwwwwi.susmﬁw.nwnumi;cmanmnci:mamm..nspxmmﬂ&mnlnmms:u

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
sequradoras sio obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissip e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as infarmagdes de profissdc e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Clircular, gsta recusa é passivel de comunicagao ao COAF",

o .
! qupirintendéncia de Sequros Privados - SLISER, drglo responsavel peko cm'lmﬁ!e & fiscalizacio dos mercados de seguro, previdénch privada aberta, capital-
fragdo & resseguro, ) |
- I:c!_-jlsc:lhu de Controle de Atividades Financeiras - COAF, ﬂrgiuiilitegﬂnte da estrufura do Minlstério Ha Fazerda, tem por finahdade disciplinar, aplicar penas
admiiistrativas, recebor, examinar e bdentificar as ocorrdndas suspeilas de ativicades iicitas previstas na Ll o561 3/9E,

L _
Pelo exposto, eu ADRIGVG s MMM {a) no CPF _9“5 SSYUHUY oY

na q‘halidaﬁe de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio 2LUCINRLDD EE F/ES _inscrito
(@) l;né CPF sob o N° AP 25 ﬂ ,'?_5____, do sinistro de DPVAT cobertura M UAHDEZ, da Vitima
}MMS___.“_ inscrito ‘a) na CPF sob o N° A0839s 16'_5'{ 9 . conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

0l D:eciaru Profissao: Renda: e apresento os documentos com probatirios:

;Q{Hecusu informar

Declato ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, resicir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncla do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sangao pen al prevista no art. 299 do Codigo Penal.

[Endem;n MueTo Complementa
RUA JpAD BRTISTA ... (820 | A4Sk
Bairo Cidade Estado -
CEVTRD | speveim | _ | e 557D 00
Telefone comercialDDO) Telefone celular (DO0D) [
yaraz. @m. b |{ﬂ)9ﬁm1m)qmw

Assinatura diy Declarante

DLORL.OOL VDO1,2017 - Wesk |
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Declaragéo do Proprietério do Veiculo

Eu__JosSE houi2 ALVES :
RG " eg431 530 data de expedicao o4 / 09 /499

Orgéo_<£p5S , portador do CPF n° ¢S5 290 807 63 , com

domicilio na cidade de _<@cg CAETANC , no Estado de
PernAmBuco | onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Roua \JY(LA Po ABRIGO n°I1Y

complemento _C 454 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima JucivALDo JosSE ALVES, cujo o0 condutor era
LucivAlLbo TosE ALVES )

Veiculo: MoTO GICLETA

Modelo: 4/ SHINERAY XV - So &
Ano: Jod3 4

Placa: PbNoc 3

Chassi: Lx¥YXcplio D o936 ¢+ 3

Data do Acidente: o4 fo ¥/ 043

Local e Data: _S40 caetrane | PE 22902/

X o . C/%J%
Agsinatura do Declarante ¥
Saucualde Tans adnzin

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

T CARTORIO GN'!EQ DE SAO CAETANO |
k - —. CELMA B LA CAMAR ST - TARELM, - i
Rua Ofinding Santino, 22 cantra) CEP 55730-080 - Telafdna: 15‘-? 3?35.15;!’

hego Por. Autenticidade a Firms de: José Lulz VEE]
£4. Sko Castanc/PE. Selo: ETG!EI.IMWINI.UDGT‘ i

29/07/2019. En test da wardade,
BOANIELY DA SILVA - Es snta ¥
R§ 3,51 = TSHR: RE 0,80 - "rERC: B

| FUNSEG 0,08

i Pk [m]

Selc:00T6968 . LIX0OT201901 . 00674
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SECRETARIA DE $AUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO OPERATORIO

Unidade de satde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

N° Registro: 336247

* Paciente: LUCIVALDO JOSE ALVES

Clinica; ORTOPEDIA o ' N® do leito:
Operador: DR. GUSTAVO LIBORIO /' o )

: 12 Assistente: T - __-“ 38 Assistente:
Instrumentadar; B ﬂ':r ) ﬂnest&sav.;ta: (_,)}.--‘:""f
Anastesia: RAQUIANESTESEA Duragdo.

Data da Operagao: 01/04/2019 ' Iicior [ Términa:

' Diagnéstico Pré-operatério: FRATURA EXPOSTA DE PE ESQ

o

 ftagndstico Pés-operatério: O MESMO

Operacao Proposta: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA PE E5Q

 Operacio Realizada: A MESMA

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZOMNTAL 508 ANESTESIA
ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAOQ DE CAMPOS ESTERFIS
LAVAGEM EXALSTIVA COM 5F0,9%

VISUALIZADO GRANDE FERIMENTO EM PE £5Q

SUTURA DA PELE COM NYLON 3.0 PARA APROXIMACAQ DOS BORDOS DA FERIDA
CURANIVO

ENCARNNHO BPACIENTE A SRPA

MO b e b b
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Adolfo Pereira Carneiro

S3o Caitano - PE @l

: Hnspitai Municipal R

Registro: 2564015 SUS: 702.8021.9729.5563  01/04/2019 - 14:26:55 ;@l
Nome: LUCIVALDO JOSE ALVES
Sexo: Masculino Estado Civil: Solteiro(a) Idade: 21a Data de Nascimento: 28/10/1997
RG: 10272330 SDS PE CPF: . . -
Filiagéo - Mée: EDILEUZA MARIA ALVES

Pai: JOSE LUIZ ALVES » CARTORIO UNICO DE SAO CAETANO
Profisséo: AGRICULTOR B
Enderego: RUA DO ABRIGO, 274 - UBS 7 By g oo o T T
Cidade: SA'D CAETANO - PE Ermmanuely da Silval - Escrevents Substituta rv:.t pE

Emol: R§ 3,00 - TSNR: R§ 0,68 - FERC: R§ oL

Traaido Por: O MESMO e ik A
Recepcionista: THIAGO g - e, ot "@C % %6
Médico: FRANCISCO E JOSE CARLOS ‘;’F Sirley 1]
Enfermeiro: LETICIA E JANYELLE -TEC - VIVIAN E LIBINA %

Histéria do Doente Atual: oty ob frode (oF Vol | paip - bt

Dorvoars + Cf Lra® 12 Efoandlo

Pressao Arterial: Pulso: Tempo:

Diagnéstico Provisorio: ré—-‘i ole -4 ce/l= Lt ﬂ ¢’ céf: l"ﬂ/

Ll 1A5 TEvdapobe V2 fo Ao dat
&7

_ GOy

LUAaT e

et hw*ﬁﬂv/—f“ U7

Gﬂrﬁw—t;—:ﬂvﬁ Ao e/

b

01 JU. 27

R S e /




SECRETARIA DE SAU
- HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRO FERREIRA

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA ~ SAME

: ECRI SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO . 'HI H .

bl

. DECLARAGAO

Declaro para os devidas fins que 0 pacnente Sr{a] Lucivaldo José:

Alfgs_ , esteve  nesta unidade de Saude m;n dia 01104;‘2019 a.
04/04/2019 . Registro: 33. 6247

OBS; Vitima de acidente de Transito..

Ate_ncidsamente;
Caruaru, 17 de Junho
ﬁ%-—?.
r“ 9. 1' THEH.'?.,_;
oy
p=
iy setor r.lu Arquiveo {sama}
) - SR LN
% i : ] Sl I’x St
' . | Avenida José Rodrigues de Jasus_-Br EJLHLm 130 QIH- Bairro Indkanﬁpolis Enru_ar_‘.l'-—PE;'l:EP

55.024.00
CNPJ- 10.572.048/0014-42 - Fone: ﬂuﬂ‘l-&?ﬂ 0346 / 37199400 {EMHE}












Sacretaria de Salde do Estado de Permambuco - SES/ SUS/PE
: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

=1

RECEITUARIO

Unldade:/y 4 4
1|T~I4;Jn‘uﬂ: [’t"'uk’m‘{ﬁc—c} ;'f"’{ /}W

E Reglstro N*:
I Clinica: Enfermaria:

%wmf—t" & e &
gb'f

@W@ auy ST

c;.

Data ! [}

T

ﬂq(nu/wr?~ M
— T

Médico - CRM

O primeira Cigarro é uma passagam para o yicio
Elelda Monleiro de Souza

1° Lugar 2¢ Concurso BY



ospital Municipal @

Adolpho Pereira Carneiro

PREFEITURA

SAQ CAETANO

DECLARACGAO

Declaro para os devidos fins que, o Sr. LUCIVALDO JOSE ALVES, solteiro, agricultor,
portador de RG n” 10.272.330 SDS/PE e CPF n° 109.395.164-89, filho de José Luiz Alves e
Edileuza Maria Alves , residente ¢ domiciliado na Rua do Abrigo, n° 74, neste Municipio, deu
entrada nesta Unidade de Satde no setor de urgéncia em 01/04/201 9, vitima de acidente de moto, o
mesmo foi atendido, medicado e transferido para o Hospital Regional do Agresie (HRA) em
Caruaru/PE, conforme decisdio médica.

Enfatizo ainda que, junto a esta declaragiio segue cm anexo a cOpia da Ficha autenticada
do Atendimento do paciente referente ao procedimento supramencionado.

Estando o documento original do mesmo em nosso arquivo a disposi¢do de qualquer

esclarecimento que por ventura se faga necessario.

Sdo Caitano, 30 de maio de 2019.

j inisa intra Glﬁ%‘;’

Agente administrativo

8¢ JUL, 20

HOSPITAL MUNICTPAL ADOLFHO PERETRA € VRNETRO
W, Pedro Almeidn i Moscimentn, sm® - Cealvo — CEF: S5130-00 - Sio € et P E - (81) 3736-33
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190403787 Cidade: S3do Caitano Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: LUCIVALDO JOSE ALVES Data do acidente: 01/04/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 5° METATARSO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM E SUTURA ) E ALTA MEDICA. PAG 5
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano
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$LIDER FORMULARIC PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT
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Sl {para dividas o reclarmacdest: 0R00 022 BL28 | SAC {para deficientes auditivos e de fala): DEOO D22 12 OG
Canal de Bendntia: 0300 591 2863 | Quvidoria: BEQ0 021 31 35

e

Nimero do pedido DPVAT: f#giﬂ‘?ﬁ 5_—}-37'} e : Data da sollditaghio: Jéifﬁii*@
/_ - F - . . _‘_.__" | Lo '

wome to penafisgrio <A s/ﬁ;{,f}ﬂ; W&f H‘iv‘f?&' e .. CPEdabenefietarle: AYY Ags. v'é"‘?
SO 54

Wome dosolicitante: ™7 . . L TR CPF do sclicitante:

Tel. Celular: { X/f Jr}c' G );'-? "tf Tel. tamatcial: [ . ...}

.......... Co . Tel. Residendial: [ ... )
Caz 207 oob
E_—I'I'!IEI:ll: B i
L il )
=
I [[] 0AMS (DESPESAS Dk ASSISTEMCIA MEMCA & SUPLERENTARES] [£] 14VALIDEZ PERMANENTE [} morTE
L i A
ﬁ DISCORDO OA NEGATIVA ] DISCORDO DO VALOR RECEBIDO [ oiscorpo pa EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
i o
EST.IL APR'ES N...
i I:l KA m SIRA, infarme quallist D Movos docamantos G loos
i - tlocn naptRs pstEo D do da L
!_ sardn antramlas: Lauda ta
[ Batetim de Ororréncla .
D Netas Mzeals complembntares
o - - ~ .
a Outms:..aé‘fc.f _g m/:i}i-ﬂ‘ Fv L + M ‘. w{:}'—}‘?ﬂﬁif #T Pf’" AL
||:|:5CH["-H'E|
L ~
f. "'"‘1-.‘
SG-‘LLCWLc OTL,uL 'HT‘: uﬂ—tc—mh”‘wﬁ‘ 5{,@4{- G_ﬁ}- o e H__,.@;,) g _
LA i zmﬁ-qr-f-,,c Gl G fP e ISl & AAC 7 G Erooa. f’/*éﬁ“-“f’éc"?
......... - P L—— -'?"'Ef'
f’r"m _ ;yﬂﬁmfﬁ&rﬁr‘ﬂ e jﬂ’g’u CLp T f”f“f’ﬁ" JrAE =
S Fee i o I
/1 (s O gt € maﬂT _____ log  Wrliacts
/C ’*Uti'% =23 C?r—zbt /i'_jm_..— Q"'*M“ I
M
> Q4 /) 0§/ 25 20
Sy La/OS/ 2020,
t Local & Data j
j R 4
M[ﬁ;‘iw /!/{ ‘}A W ------ :
Assinatura do solicitante ow de GuUET assina a pedido (4 rogs)

IR PORTANTE!
Jomis i preeacier toclos a3 diclas, inprina o Frrildn, wssing & ertegte no masme o de ster dimrnn engue ded antra; dw inicialit2nte roosau pedide do Seg gez DR

T

Observd p§o sobre beneficifrlogwithna nsEn alfabetizedor - 1
O nze alfabetizacs owna socs ke c3ss0s oo sea cnnliange, alfazetizaca, naicr @ L2zal, parg procfaher ¢ aisinar & Formuli o, o o0 pedids (asee el

T i ni T et e e e i ————— —m——




@"ﬁ"’ e e el 1 2 LI 1z ML SALCAHTI w!!l-‘. ————————

i Rua Olading Sentina, 22 contio. CED 6330-067 - Tole'one’: (41} 2736.1214

- fapecdhags Por -Autenticidads a firma de: I..LI'CI‘-'AI..:D:P .:rr.'asm ALVES:
dun fh SELG: 0076068 ERJOE201901.00282, .

\ HAo Castdno/PR, 9O7/06/2015. Bu East da
verdads. CELINA CELIR 1EAL DAVALIANTI - :cm'
SURSTITUTA Emal.: H§ 3,51 - TEWR;

‘ BE 9,43, FERY 0,04, FUREEH O,DA

Sn’m GEIT'EQEB ERJGEZ(L3] . ODZEZ [
Cansulle furenli:k i

“PROCURAGAD T B
"?.-1{;,. _w“ﬂ' J“};
OUTORGANTE | a?%%ﬁf

NOME: LUCIVALDO JOSE ALVES

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAQ: RECUSC INFORMAR

IDENTIDADE: 10.272.330 SDS/PE - CPF 109, 395 164-89. .
DATA DO ACIDENTE: 01/04/2019

COBERTURA: INVALIDEZ

VITIMA: LUCIVALDO JOSE ALVES

ENDEREGO: RUA VILA DO ABRIGO, SN, CENTRO, SAO CAETANC — PE

OUTORGADO

NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
NACIONALIDADE- BRASILEIRA
PROFISSAD- RECUSO INFORMAR i
[ IDENTIDADE- 4.810.389 SSP/PE_CPF: 945.234.444-04
ENDEREGO- RUA JOAQ BATISTA, N° 370; CENTRO, SURUBIM-PE.

PELOC FRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAQ, NOMEIC E
CONSTITUO MEU BASTANTE FROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADD, A
GQUEM CONFIOQ PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADCORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT, PODENDD O SEU DITO
PROCURADOR REQUERER £ SOLICITAR DECLARAGAD DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARACAO

DE ATENDIMENTOQ JUNTO A UNIDADRES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITHVIA.

SAQ CAETANO- PE 06 DE JUNHO 2018 fmgf )
: i,

gq diL,
ASSINATURA DO QUTORGANTE

AN | (RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)



| - R R S RE S mmxm M -
[ % Rua Otnding Santing, 22 centro, CEP 55130-060 - Telefone: 4_51;3?33 1214
| Reconhege Por Autenticidade s firma de: LUCIVALDD JOSE ALVES;
dou £& SELO: O076968.ERJIOE201801.00282.
Sic Castano/PE, O07/06/2019. Em test
verdsde. CELINA CELIA LEAL CAVALCANTI -

da
ICIAL
SUBSTITUTA Emal.: R§ 3,51 - TSNR: 0,80 - FERC:

B§ 0,40, FERK 0,04, FUNSES 0,08

NOME: LUCIVALDO JOSE ALVES

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 10.272.330 SDS/PE - CPF 109.395.164-89

DATA DO ACIDENTE: 01/04/2019

COBERTURA: INVALIDEZ

VITIMA: LUCIVALDO JOSE ALVES

ENDEREGO: RUA VILA DO ABRIGO, S/N, CENTRO, SAO CAETANO - PE

OUTORGADO

NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE- BRASILEIRA

PROFISSAO- RECUSQO INFORMAR

IDENTIDADE- 4.810.389 SSP/PE_CPF: 945.234.444-04

ENDERECO- RUA JOAO BATISTA, N° 370, CENTRO, SURUBIM-PE.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO

PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARACAO DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARACAD
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA.

ﬁ‘ !
SAQ CAETANO- PE 06 DE JUNHO 2019 Eﬁ

By oL & w—

{ ASSINATURA DO OUTORGANTE
.J__ (RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0219468/19
Nimero do Sinistro: 3190403787
Vitima: LUCIVALDO JOSE ALVES Data do acidente: 01/04/2019
CPF: 109.395.164-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUCIVALDO JOSE ALVES
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentacao 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: 12/08/2019 Data do cadastramento: 12/08/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0237416/20
Vitima: LUCIVALDO JOSE ALVES Data do acidente: 01/04/2019
CPF: 109.395.164-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUCIVALDO JOSE ALVES

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

LUCIVALDO JOSE ALVES : 109.395.164-89

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 24/08/2020 Data do cadastramento: 24/08/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



