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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200015317 Vitima: MARILIA FERREIRA BATISTA
Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARILIA FERREIRA BATISTA

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? 15358762
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200015317 Vitima: MARILIA FERREIRA BATISTA

Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARILIA FERREIRA BATISTA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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, 11 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200015317 Vitima: MARILIA FERREIRA BATISTA

Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARILIA FERREIRA BATISTA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200015317 Vitima: MARILIA FERREIRA BATISTA

Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARILIA FERREIRA BATISTA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: 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

Recebedor: MARILIA FERREIRA BATISTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000003613-7

Conta: 0000068380-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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
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% DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR € CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OUTNCAPAZ COM CURADOR 4
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
§ 18 - CPF do Representante Legal: T T 19 - Proflssio do Representante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de d_i.r;;w, residir no enderego acima informado.l conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 =$1.00AR$1.000,00 [J rs2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima o r$S.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD |:| REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR,/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo. Assinsle umaopg3c) [[] cONTA CORRENTE (rodes os bancas)
— [ eradesco(237) [ raai(341) Nome do BANCO:

[J BancodoBrasifon1) [ Cabka Econdmica Federal {104)

actnan: (08 7¢) () conma:( ‘%?ﬁaﬁgﬂ@ aaeven () conma(_ _]D

{informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) finfiormar o digho se existir} {Informar o digito s existir)

hﬁ;uturh,n- a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizago/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde § e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

e ameRD Dt AR e DD B PAETCHAMENED SOVNT PR COMITURA D MBS PRSI

A pedaro, sob as penas da Lei, A estou Impossibllitade de apresentar o laudo do Instituto Médieo Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacSo do Seguro DPVAT [Lel n® 6.194/74), uma vet gue:

& Nio hé IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou .

® O ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncla nlio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
# O IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordanda, desde J4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, is custas

da Seguradora Lider para verificagiio da existéncia e quantificagdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de transita causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacio ndio significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ag direito de contestar 2 avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- _ . 24.-Datado
ﬁ,ﬁﬂh: [Jsctteiro [] CasadonoCuil) [ Dworciado 7] Separado udciaimente [] Vidvo ‘ Sono da witrma:

5 - Graude Parentesoo com a vitima: | 26 - Vitima deixou companhelro(a): D-Sh'n [Jnso | 27-sea vitirma deinou companheirolal, infarmar o nome completo:

Ti}
F
=

=l 23 \itima Sim | 29 - S tiniha filhos, informar |m.mm Sim | 31 -Vitima DSIm 32 - Se tinha Immdos, informar | 33.- vitima detxou Ds.lm
teve fihos?[7] Ngo | Vivos:  Falecidos: | nasdturo peinasced? [ Nag | tevelrmdos? PYngo | Vives:  Falecidos: pais/avds vivos? [T ngio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e pravarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaragio néo verdadeira poderd gerar a obrigagiio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por InfragBo do artigo 259 do Cadigo Penal.

38-1% | Nome:

=, 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF;
:';_-!
& Assinatura da testemunha
: 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 20 | Nome:
P CPF;
‘_71'

37 - Ascleaturs. &4 quema;i:\fi?ldldn!a rogo) Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

M:_f:.c fﬁ'c Zo20

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) ) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FP5.001 V002/2019
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO .

DELEGACIA DE POLICIA DA 0372 CIRCUNSCRICAO - CAMARAGIBE ~DF
DIM/9*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N2, { 9EQ 1 27009236

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 24/12/2019 as 09:25

Ag!nEMTg E TRANSITO VITIMA NAO FATAL - Cul onsumado) que aconteceu no dia
15/9/2019 as 00:00

Fato gcorrido no endereco: ESTRADA DE ALDEIA, 1 - Bairro: ALDEIA -

CﬁﬂiHAEIEEIPEHHAH!UGOEBHAEIL - Ponto de Referéncia: PROXIMOI AD RESERVA DE
ALDEIA
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

MAO SE APLICA ( AUTOR \ AGENTE )
MARILIA FERREIRA BATISTA { VITIMA )

Objeto(s) envolvida(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): MARILIA FERREIRA
BATISTA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

...... —— S— ——

MARILIA FERREIRA BATISTA (presente ao plant&o) - Sexo: Feminino Mae: EDNA MARIA DE OLIVEIRA
Fai: MARCOS FERREIRA BATISTA Data de Nascimento: 2/8/1991 Naturalidade: SAO LOURENCO DA MATA |
PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Residencial: RUA DO RIACHUELO, 03 - CEP: 55000-000 - Bairro: GENTRO - SAO LOURENGO DA
MATA/FERNAMBUCO/BRASIL

MNAQ SE APLICA - Ramo de Atividade: NAO INFORMADO

Nome do Representante: - Carge do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: - Telefone
de Contato: -

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MARILIA FERREIRA BATISTA, que estava em posse do(a) Sr(a):
MARILIA FERREIRA BATISTA

CategoraMarca/Modelo: MOTOCICLETA’'HONDA/NXR150 BROS Objeto apreendido: Nao

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: 0¥ Q4341 (PERNAMBUCC/CAMARAGIBE)
Ano FabricagioModelo: 2014/2014 Combustivel: GASOLINA

de 2 24/12/2019 09:39



tde 2

A s nleVC: Users/5D5/ infopol/xml/BOEPreview.hitml|

Complemento / Observacéo

iNFORMA A VITIMA CONDUZIA A MOTO, QUANDO, ESTANDO CHOVENDO, COM PISTA MOLHADA, AD
TENTAR DESVIAR DE UM BURACO NA VIA, VEIO DESLIZAR E CAIR NA PISTA. A VITIMA FOI SOCORRIDA
POR POPULARES PARA A UPA DA CAXANGA, TENDO NESTA UNIDADE O PRONTUARIO 479226 E
ATENDIMENTO 01344910. A VITIMA CHEGOU NA UNIDADE COM TRAUMA NA FACE, FRATURA NA ARCADA

DENTARIA. APOS EXAME, VERIFICOU-SE AINDA FRATURA FECHADA DE COTOVELO ESQUERDO (FRATURA
DE CABEGA DE RADIO A ESQUERDA.

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

Vorillo. Farrdro~ BaoSen

MARILIA FERREIRA BATISTA
(VITIMA)

B.O. registrado por: ALEKSANDRO F EIRA DE PAULA - Matricula: 272840-0

24/12/2019 09:39
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% DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR € CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OUTNCAPAZ COM CURADOR 4
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
§ 18 - CPF do Representante Legal: T T 19 - Proflssio do Representante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de d_i.r;;w, residir no enderego acima informado.l conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 =$1.00AR$1.000,00 [J rs2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima o r$S.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD |:| REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR,/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo. Assinsle umaopg3c) [[] cONTA CORRENTE (rodes os bancas)
— [ eradesco(237) [ raai(341) Nome do BANCO:

[J BancodoBrasifon1) [ Cabka Econdmica Federal {104)

actnan: (08 7¢) () conma:( ‘%?ﬁaﬁgﬂ@ aaeven () conma(_ _]D

{informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) finfiormar o digho se existir} {Informar o digito s existir)

hﬁ;uturh,n- a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizago/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde § e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

e ameRD Dt AR e DD B PAETCHAMENED SOVNT PR COMITURA D MBS PRSI

A pedaro, sob as penas da Lei, A estou Impossibllitade de apresentar o laudo do Instituto Médieo Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacSo do Seguro DPVAT [Lel n® 6.194/74), uma vet gue:

& Nio hé IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou .

® O ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncla nlio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
# O IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordanda, desde J4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, is custas

da Seguradora Lider para verificagiio da existéncia e quantificagdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de transita causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacio ndio significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ag direito de contestar 2 avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- _ . 24.-Datado
ﬁ,ﬁﬂh: [Jsctteiro [] CasadonoCuil) [ Dworciado 7] Separado udciaimente [] Vidvo ‘ Sono da witrma:

5 - Graude Parentesoo com a vitima: | 26 - Vitima deixou companhelro(a): D-Sh'n [Jnso | 27-sea vitirma deinou companheirolal, infarmar o nome completo:

Ti}
F
=

=l 23 \itima Sim | 29 - S tiniha filhos, informar |m.mm Sim | 31 -Vitima DSIm 32 - Se tinha Immdos, informar | 33.- vitima detxou Ds.lm
teve fihos?[7] Ngo | Vivos:  Falecidos: | nasdturo peinasced? [ Nag | tevelrmdos? PYngo | Vives:  Falecidos: pais/avds vivos? [T ngio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e pravarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaragio néo verdadeira poderd gerar a obrigagiio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por InfragBo do artigo 259 do Cadigo Penal.

38-1% | Nome:

=, 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF;
:';_-!
& Assinatura da testemunha
: 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 20 | Nome:
P CPF;
‘_71'

37 - Ascleaturs. &4 quema;i:\fi?ldldn!a rogo) Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

M:_f:.c fﬁ'c Zo20

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) ) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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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: 18/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARILIA FERREIRA BATISTA

BANCO : 001
AGENCIA: 03613-7
CONTA : 000000068380-9

Nr. da Autenticacdo 53698270105D0B00



Maria Lucinda

UMDADE DE PRONTO ATENDIMENTD:

CAXANGA ) FindarAs Morest Sa 5 Almsds
N - 1dade: MNasdmento: Data do m‘ldlm: 15!091’201-9
479226-MARILIA FERREIRA BATISTA 28a 1m 02/08/1991 Prontudrio: 00479226
Saxn: » Contatos:
FEMINING ) / 81-979102613 _ Me Atendimento: 01344910
' Enderego :+ ORTDPED MAT
Nee . . Servigo: O TA/TRAUMATOLOGIA
EDNA MARIA DE OLIVEIRA RUA RIACHUELO , 3 - CENTRO - SAD Médico: RAFAEL BAIA CRM: NO 25113
LOURENCO DA MATA/ PE - CEP:
54735460
REGISTRO CLiNICO
QPD/HDA:

PACIENTE ALCOOLIZADA DA ENTRADA COM QUEIXAS DE DOR EM TODO MSE APOS QUEDA DE MOTO. RELATA NAO FAZER USO DE .
PACETE, TENDO SOFRIDO TRAUMA EM FACE, VOMITOS E FRATURA EM ARCADA DENTARIA. EM TEMPO CONSCIENTE E
RIENTADA, VERBALIZANDO E COM QUEIXAS DE DOR SOMENTE EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDD. AO EXAME DOR A PALPACAD
EM TODA A EXTENSAO DO MSE, COM DEFORMIDADE GROSSEIRA E CREPITACAD EM COTOVELD. AUSENCIA DE FERIMENTOS.
NEUROVASCULAR EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, PRESERVADO, RELATA SER ALERGICA A DIPIRONA, NEGA COMORBIDADES

Al

Eme Fisico:

DIAGNGOSTICO:

1- TCE
2- FRATURA FECHADA DE COTOVELO ESQUERDO

RUA RIBEIRQ PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP S09B80580 / FONE: 81-31844366 /CGL: 9767633000603




Furdogie: Monagl da

Siiva Almaida
Nermie: 15/09/2019
479226-MARILIA FERREIRA BATISTA 28a 1m 02!0’3!1:9?1 Prontudrio: 00479226
Saxa! Contatos: :
FEMININOG - ! §1-979102613 Ne Atendimento: 01344510
Mée: Enderego: Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
EDNA MARIA DE OLIVEIRA RUA RIACHUELQ , 3 - CENTRO - SAD Médioo: RAFAEL BAIA CRM: N° 25113
LOURENCO DA MATA/ PE - CEP:
54735460
Conduta;
1- TALA AXILOPALMAR
2- ANALGESIA

3~ TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE REFERENCIA
|4— PACIENTE EM ACOMPANHAMENTD COM TO E CLINICA MEDICA

=
‘fr'
o

P

RUA RIBEIRO PESS0A -

_EAZEEL BAIA CRM: N° 25113
%

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGLA

CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: g1-310844366 /CGC: 9767633000600
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CHNP.J 00.769.035/0001-64

&, compesa INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2

NOIMEWTO: PRACA FARIAS NEVES - WUM. - 5/H ¢ nOIS TRHADS R
ECIFE PF S2171-811 :

0 C S487 1430 her/2019
Hﬂﬂfomﬂ HkJLIﬂEHTﬂ DA SIEVA FRAATRICULA
R APULEU VIEIRA, M. B@113 - VARZEA RECIFE PE SE8&18-376

| INSCRICAQ: 340.419.4402. P366. 020 GRUIPO:15 DEB. AUTOMATICO: 954871430

AR

EGAG0 Pouh | BEERIGRECO™ Fﬂr_s_ﬁﬂ_"\. Lw AL Tas

| AH?E&T‘FI&S ]%?Iél‘ifEEETQ Eeinm uﬁ."ﬁl = Jn_rum_ “"HEGE_ 5 DS CONGUMG [AE] |

—hmT
LELT aMT: 238  CONSUMO:12
LEXE ATU: IS8
LETE FAT: 250

HISTORILO DE COMSUHO

[ =

REFEREWCTA CONSUMD ) HUMERD DE AMDSTRAS |7
_ PARAMETROS  ferre—poRT [ ARALTSES| ATENDEN] |
Be/2019 1k “g1a/ 10| REALLZ. |A LEGLSIY
je7/2018 16 TUREIDE? 126 144 145
fabs 2614 17 OR APARENTE 148 148 143
@5/ 2uly £d CLORD RESIDUHAL 148 148 143
@4/0018 15 l:;u-l._lf. TOTATS 1438 144 147
3/2d19 13 i) 148 14d 148
'-Mr_'um 17 q_ual1dad-|1 de Aguo: wiw, conpesa. com. br .

ElgjuLlFuﬂHEs TOTALS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS
z 55 PARAHETROS CﬂFIFﬂRI-ES m‘rm ESCHERTCHIA r:m.: E CLORO
TDUAL SAOD INDICADORES DAS COMDILOES SANITARIAS DA AGUA

3305 PARAMETROS COR E mnam:z m THOICADORES DAS COMDICOES
SEOCTADAS AD AGPECTO VISUAL DA AGUA

| DESCRICAOD DOS SERVICOS CONSUMO TOTALCRS)
| AGUA
RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)
ATE 10 113 - 44,08 POR UNLDADE 19 13 44,08 i
11 b3 A 20 M3 - RE 5,05 POR M2 2 H3 L, 18
DOACAD AO PRO-CRTANCA 09/2019 1,00 ,

B OE SALCULD PERGERTUAL %] VRLOE B0 INPOSTO
5 54,18 1,65 6,54
coFms 44,13 7,60 4,1

—— 11 5518

HEHSAGEN:

TRIEUTLS

{




Seguradors DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
c LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Pl

Para mals esclarecimentos, acesse 0 site WJMmgmdnnllM,mm.hr ou ligue para o SAC DPVAT OBOO 0221204 ou 0800 221206
[axclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

(_I-H_Fonm.l;ﬁlij_ IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

WIM.MEM-WWEEWMEMWWGﬂMEMFEH ]

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de mmﬁ;w informagoes acerca da profissdo e da wnﬂa_m.eﬂsal- além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizagio do
Sequra DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagéo ao COAF.

! Superinundmf'da Sequros Privados - SUSER érgho responsdvel pelo controle e fiscalizacio das mercados de segurd, previdéncia privada aberta, capital-

izacfio e resseguro.
! Cgnselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, drglo integrante da estrutura do Ministérlo da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas J

L adlministrativas, receber, examinar @ ldentificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei Ae0.613/98.

pelo exposto, eu JIL L/ 20 (1 Y Hstito (@) ' JeH 4 24
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio 4 [L. M’_ /15 Ve
N 2EL9

(a) no CPF sob © Ne JO do sinistro de DPVAT cobertura i;% Egggé? da Vitima
Vs inscrito (a) no CPFsobo Mo - : *fj a.g,mnfnnne
determinagao da Circular Susep 445/12: ;

X Declaro Profissac: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

—r

7ARecuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junta a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco Informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

T | om
: Estado | CEP _
Q& 50850870

Telefona mmTrc_Laﬂ_l;‘r'l:IDJ o , Telefone celular (DOD)

3055

DLDRL.DOL V0012017






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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200015317 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARILIA FERREIRA BATISTA Data do acidente: 15/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA CABECA DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PARAFUSOS)(PAG.11) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ’ 06/,

Total 12,5 % R$ 1.687,50




r-
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013371/20
Vitima: MARILIA FERREIRA BATISTA
CPF: 105.630.634-32
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

MARILIA FERREIRA BATISTA : 105.630.634-32

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 15/09/2019

Titular do CPF: MARILIA FERREIRA

CPF de: Proprio BATISTA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

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

Data da apresentacao: 10/01/2020
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO
CPF: 817.008.064-91

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 10/01/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escoiha ofs)tels) do cobstura: [_'] mm{nsspms DE ASSIEIENCIA MEbIcAE E SUPLEMENTARES) ﬁmmmsz PEﬂMANENTE DM&RTE
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i B - Merme compieto;
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do

il

13- ﬁd:fd_,r.-.
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Nreze SO 636 63432

’ ~@-Nimere: | 10 Complementa:

; &P/fﬂﬂ!%,

15- E-mail;

fsenzate_ s o ?’“@&“‘ 2800000

16 - TeliDQ):

DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR} PATIA \FFTJMM'BEHEF!EIJ.FHQ MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS 0L INEAF‘AI oM ELI!I.M]L'IR

L7 ~ Nome eoprplets do Reprasentants Legal

18 - LPF do Renresentante |=gal:

T an. Profissda do Reprasentante Legal:

Declarg, pars tadas of {ns de direlto, rasidir n enderega acima Infarmada,

conforme comprovante anewo [ANEXAR COPIA}.

20- RENDA MENSAL D10 TITULAR 84 CONTA:
[ recuso mrornas
L] 56M 4ENDA

DPADGS CADASTRAIS

- mnos &mr:.ﬁmcts

[:I CEHNTA PRURANCA {Somante paa s bancas abeivs. Azl srs opzc]
[] Dradesan 257} [ i (za1)
[dsmmdobrastiony) [ Caine condmio Federal (104

AGENCIA; [: O conta: [

tIrfomar o it su -EnR YnFéerrar o tetn ge gaigtr

] reton s estacocn
D' R32.001,00 ATE RS2.500,00

S I aaummmu mmm:mmio [} nmasemms.esm nuamanm.mummnsnmﬁn :p.nus mmﬁokﬁmm

JD AGEmcm.[;%E,jﬁ I. anTA-LE; 2 X0

[ re2.500,00 ATE R45.000.00
] AcinaDE Rss.Conco

E CONTA CORRENTE fios s bencest
Nome do BANCO: _ P00 0 Byno 1

J@

[Irorrmar a diges s misir) {rfarmen ad's':u 58 Eghr)

Autorfza 3 Seguiadora bide- a creditar ng conla banearia . nmrrnqua, e miAia sitd a;-(}adr_ n
a qur‘ an Liver dirg’ il recanmecends ¢ dands, desde |& e somente apds 2 eferlvagdic do crag)
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to, quitegdn total da vakar recebide.
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PREEMCHIPENTO EOMENTE FARA CGBEITLIIM RE wmum PEAMANENTE

i Bedara, sao a: penas da Lel,
Indenizagio da Sepura QR

gie astonl Impessibilitacds de spresentar o kzudo do - natltute R edioo Lagil fIB4L) nard @3 fles de recyedimanslo qe

rLoin® 8,154,741, arns vag que;

L)
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® O Il que atende 3 ragizo do acfdente au da minks sesidénciy sealiza pericas com prazo superlor 3 90 [noverta) dizs do pedida.
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entes devortertes de soldente de tangle causade oor welculo

aEeMater, conferme o dispesto na fej §, 194,74,

Deciars Gue esta autarizagSa nda signkilca prévia concersgacls com a fLtuva avakiac3o méscs oc rendncia aq direito de sarhessar g aveliacha midica, gase

discaree -.m 81 conteddo,
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PROCURAGAO PARTICULAR

1 OUTORGANTE M ary L E’M@L_&iﬂl‘r}’é— ,

Portador (a) do documento de identidade n € £FS -ﬁoj‘;’ , expedido por Mfﬂ

2 © J 1€ inscrito no CPFsobon_J 056 30. & Eé—j < . resldente ha
ﬂ' (o 2 0 (el fe
complemento GDA'Q  Barrio_l/* Bﬁ%emw E

2 OUTORGADO_ _ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO P

Portador (a) do documento de identidade n__4416464 , expedido por __SSP-PE___ .em

10/ 05 /2013 _inscrito no CPF sobon___81700806491 __, residente na
u U VIEIRA n__113 complemento CASA , Barrio VARZIA _
cidade_RECIFE, _Estado PE

Nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado a cima qualificado, a quem
confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURD - DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizagio referente ao processo de INVALIDEZ

PERMANENTE, ao seguro obrigatdrio- DPVAT, data do acidente .75 / 3 / c_’:'Q( f

L

| CARTORIO DO RESISTRO CATEDO 14° DISTRITOY onhmm ﬁ%ﬁiﬂ.

| 3 Recenhiegs: pammemncmmhnmmmu A R

i " forericia Caxpngh, S4B - |peitnga ~ CEP: SDET[H

EMARILIA FERREIRA BATISTA
I i lamgada #m minha pusm;.a d;lu.i! _
Recile, EEI ‘de dezembro de 2018, OF: 43104
1 Em I-stemmho

I Elln 0076240 FNM12201904,01358.
I

,.
revEeTy I.IDEI.J

wu-s Melo da ShvalE wmmﬂuwutdu}

Emsk k82,08 'rlulmnnnmuu.u!uuﬂu nn l:rll'l_lﬂﬂ o, l_-ﬂrll-pﬂ HTHT-'II- n-ul_ st




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013371/20
Vitima: MARILIA FERREIRA BATISTA Data do acidente: 15/09/2019
. . MARILIA FERREIRA
CPF: 105.630.634-32 CPF de: Proprio Titular do CPF: BATISTA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

MARILIA FERREIRA BATISTA : 105.630.634-32

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 10/01/2020 Data do cadastramento: 10/01/2020
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULIANA BEZERRA DE LUNA



QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT ]

DADOS DO REPRESENTANTE LECAL [PAKS, TUTOR £ CURLDOA] PARA VITIMAJEENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS COM CLRADOR
17 - Nome comgieto 3¢ Represenantes Legak:
18 - CPF do Representant Lagat |19 Profisio do Representante Legat =

%Tmmhamunﬁuwmmmmmmm
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: i

DADDS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR 0 msu00arbi00000 [ rs2.501.00 ATE /55.000.00
SEM RENDA [] #s51.001,00 ATE RE2.500,00 [0 aomacerssconoo

1 - DADCS BANCARIDS: [ eeneRCIARIO DA INDENZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR!
[ CONTA POUPANGA (Scmene sach os bances 2oaeo. Assenate wma opglcl) | [ coNTA CORREMTE fracics os tancest

| Nome do BANCD:

|

stwan(___J() comn( O
[ o SRgis i Ses Orormr o g 18 St | inibmaar o g s e APECSTRR b R 2 NSt

-iumiu;w Lider 8 reditar na conts bancaria miormads, de manha titularidade, o valor da indentraclo/reembolss do Segurs CPVAT
2 que ey tiver direita, reconhecendo & dando, desde i & somente apds 3 efethegio do crédito, quitag3o totsi do walor recebido.
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