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Escolha ols) tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Ellwmnﬂmums ] morte

A
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3 i para tﬂdus os fins de dlreltu, residir no End:rep:l acima informadao, conforme comprovanie anexo [ANEXAR cl.'lPIA,'p
< E RECUSO INFORMAR [ AE rs1.000,00 - [] ms2.001,00 ATE RSS.000,00 [] rS7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRenDA [0 ®$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE RS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
E BX] coMTA POUPANCA (somente pars os bancos abaao. Assinale uma opglin) ] cONTA CORRENTE (Toxos os bancos)
[] eradesco (237) [ it (342) Nome do BANCD:

[J eancodoBrsi(po1)  [X] Caba Econdmica Federal (104)

n&!uan:o conma( 6 2 644 ]I astncine( () conma:( )D
{Irformas o digho se existir] {informnar o digita se exitir) [infiormar o digito se exdstic) {Informar o digho se existir)

l.uturlsu a Seguradora Lider a :redltar na canta bancdria informada, de mrnha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segura DPVAT
a gque #u tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebido.

raA

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

Dedaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal {IML] para os fins de requerimento de indenizagio
do Segure DFVAT por imvalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

DHSGMIMLq{mamndaareﬁandnad&mnudamlnha residéntia; ou
Eﬂlh’ﬂ.qm atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Sepuro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 {noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalade, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por invafidez permanente, com base na documentagso
apresentada, concordanda, desde j@, em me submeter b avaliachko médica s custas da Seguradora Lider para verificario da existéncia e guantificacio das lesbes
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Let 6.194/74, art. 32, §12, declarando gue esta autorizagbo ndo significs prévia coneordandia com a futura
avaliacio médica ou rendincia ao direito de contest-la, caso disconde do seu conteddo.

-

INVALIDEL PERMANENTE

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: "] Soitein [] Casado fno ) [[] Divorciado [ Separado Judicaimente [_] Vidvo | Diata do Gbito da vitima:

muﬁei’amﬂm;:}n;ﬁﬂma: L\"’Itmadehﬂu companheirofal: ng Duau PeammhnuwWWaLMnmwmﬂm

Vitima teve filhas? Sim N3o | Setinha lilhus, infaemar guantos: “Vitima debou Sim Nio | Vitima delxou Sim Mo
Os~0 Vivos: Falecidos: nasgituro {vai nascer]? O O _] pais/avis vivos? _EI D
Estou ciente de que a Segurad-ura Lider pagard, caso devida, a Indenl:n;ﬁt: do Segurc DRVAT par morte dqueles beneficiarios que se apresmarem & provarem

esta condiclo, estando cente, ainda, de gue qualquer omissio ou declaracio ngo verdadeaira podera gerar a cbrigacso de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por inﬁ-a;,iu do artigo 209 do Codigo Penal.

TESTEMUNHAS
12 | Nome:
CPF:

Assinatura
[*) Assinatura de quem assina A ROGD 2% | Nome:
Ml o fo oAl J5 4 Hir A
Assinatura da vitima/benefickirio {declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Logal (s houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(™) A vitima,/beneficidrio nfo alishatizado devers escolher outra pessoa afsbetirada, maior & capaz, para presncher # assinar o presente formuléio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 {duss) testermunhas maiores e cpazes, comprometendo-se a dardhe dénda do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatur.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N® 015222.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 015222.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Jodo Paulo B. de Azevedo, matricula 1549324 cujo teor passo a transcrever na
integra: as 16:34 min do dia 20/04/2020, na Delegacia Online, GEDINALDO LACERDA
DUTRA, nacionalidade Brasileiro(a), profissio MECANICO, natural de Pombal, nascido{a)
em 16/10/1984, idade 35, estado civil Solteiro (a), de cor Branca, filho(a) de MARIA DO
CARMO LACERDA DUTRA e GERALDO DUTRA DA SILVA, CPF 063.738.134-36,
residente & domiciliado(a) no(a) RUA TEODOSIO OLIVEIRA LEDO, n° 991, bairro NOVA
VIDA, na cidade de Pombal/PB. CEP: 58840000, telefone(s) 83999367717, registrou o
seguinte: -

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 16/02/2020 15:00h; Tipificacio: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
QOutro; Local do Fato: RUA PROF. ORACIO BANDEIRA, CARVALHADAS, Pombal/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

AFIRMA O COMUNICANTE QUE NA DATA, LOCAL E HORARIO ACIMA DESCRITO
FOI VITIMA DE UM ACIDENTE AUTOMOBILISTICO, ONDE CONDUZIA UMA
MOTO NA RUA PROFESSOR ORACIO BANDEIRA, QUANDO PERDEU O
CONTROLE DA MOTO VINDO A CAIR AO SOLO, RESULTANDO EM UMA
FRATURA EXPOSTA NA PERNA DIREITA.

A MOTOCICLETA E LICENCIADA EM NOME DE ELIBERTO LACERDA DUTRA,
HONDA/NXR150 BROS ES, PLACA OGF1307/PB, CHASSI N° 9C2KD0550ER203835,
ANO DE FABRICACAO 2013,COR PRETA.

APOS O ACIDENTE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU PARA O HOSPITAL
REGIONAL DE POMBAL, ONDE FOI REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO.
NADA MAIS A CONSTAR.

xRkl 30 G geers do Patre

ATENCAO: Esse Boletim s6 & vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmao pode ser checada no site da Delegacia Online através do codigo de controle. www.
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3213-9053. E-mail: delegaciaonline(@seds.pb.gov.br.

N 015222.01.2020.0.00.704 1/2



Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicagoes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego
a presente Certiddo. A referida ¢ verdade. Dou fié.

939B216EDCFF380791A11C4BAL11EGBD
GEDINALDO LACERDA DUTRA Cédigo de Controle

ATENCAO: Ezze Boletim 26 é vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do codigo de controle. www,
delegaciaonline pb.gov.br. Tel. (83) 3213-9053. E-mail: delegaciaonline(@seds.pb.gov.br,

N®015222.01.2020.0.00.704 2/2
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E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima mlnrmadru, conforme mgrmﬂt: anexo I.ﬁ#m COPIA).
E RENDAMENSAL: I
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.ll.ll:ul'lln a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, -de minha titularidade, a valor da |ndm|:.a|;infreemhul.rn dis Seguro DEVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apis o efetivacio do r:n-dm;l guitacio total do valor recebido.
—_ —

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

sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lbudo do Instituto Medico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizacio
dor Semguro DPVAT por invalidez permanents, wma wez que (assinalar uma das opobes):

Dﬂﬁnh-i IML qut atenda a regido do acidents ou da minha residéndia; ou
EDMquamﬂearqﬁEnduaddﬁm ou da minha residéncia ndo realiza perickas para fins do Seguro DPVAT; ou
[Jo ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Felo motivg assinalado, soliciio o prosseguimento da andlise do mey pedido de ndenizigio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliacio midica as custas da Seguracora Lider para verificarioda existéncia e guantificecio das lesoes
perrmnmtus decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6194774, &t 39, §14, declarando que esta sutorizayao ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacio médica ou remdncia ao direlto de contestd-la, caso disgonde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE
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DECLARAGAOQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima; Dsmmm [] casaddo ine cvil) [ owvorciado [ Separado hudiciaiments [ Viivo l Drata o Gbito da vitima:

Erau:hParEﬁtEsmmmawrhm Wlmadeﬁmumﬂwﬂ'bem.a} Dsam Dm‘m HIMWJMMLMDMEM

Vitima teve filhos? O Sde Nio S-Ehrllaﬁ]hus. mFmrquamos R r— Dﬁm [Inse l Vitima debou DSm Dﬂia
| Ve __ Falecidos: nasciours {val nascer}? — pais/avis vivos?

Estou chente de que 2 Seguradore Lider pagard, caso dm:. indenizagdio do Seguro DPVAT por morte éuu:las beneficiarios qu quee 58 mnrarﬁ'n # pmwam-m

e5ta condiciio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissao ou dedaracio ndo verdadeira poders gerar a obrigacio de ressarcir o vador recebido, além da

rosponsabilkdade criminal por infrag3o do artige 209 do Codigo Penal.

Assinatura
[*} Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Mome:
. M I do ol B A pipr pa
Assinatura da ﬂhma.ﬂ'hn'neﬁuém [declarante)
| Azsinatura

Asginatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {52 houwar)

[*) Avitimay/benefickinio nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presante formukaio, A SEU RDGO,
na presenca de 2 {duas) Estemunhas malores e capazes. comprometendo-sa a dar-he déncla do inteiro teor do contedda, antes do preenchimanto & asinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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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: 29/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEDINALDO LACERDA DUTRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000062641-6

Nr. da Autenticacdo 193AC5B364505B07
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VALOR DA FATURA VENCIMENTD

RS 232,24 01/08/2020
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SR DECLARACAO DE PREVENCAOD A LAVAGEM DE DINHEIRO
[G LiDER e

Fara mals esclarecimentos, acesse o site httpe/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 721206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)
=

INFORMACDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio ¢ parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nlmer 4451 2, disponivel no endereqo dletronica:

hitp:ffwerw. SUSER.GOV.ER/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1 &CODIGD=29635

A Circular SUSEP? n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagtes de profissdo e renda, neste formulédrio, ndo Impede o pagamento da indenizagio do
Sequra DPVAT, contude, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio as COAF,

! Superintendénela de Seguros Privados - SUSEF, drgao responsaned pelo controle e ficalizacho dos mencados de sagure, previdincis privada sherta, capital-
lracie & redtegura.

* Conselha de Controle de Atividades Financois = COAR, érpio integrante da ectruturs do Ministénio da Famands, tem por finaditacks disciplinas, aplicar penas
administrativas, receber, exasnar @ idenlsficar g4 scarrbnclas suspoltas de atividades Sicites previsias ne Lei n=0.61 398,

Pelo sxposto, Euwﬁﬂmmmm no CPF scﬁ o 064153, 414, 46 |

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (3) do Beneficiario :
{al na CPF sob o ﬁnﬁiﬁﬁ‘lgz A€ . do sinistro de DPVAT cobertura _ A1l
imalde inscrito {2) no CPF sobo Ne 063,938,134 36" conforme

determinagdo da Circular Susep 245/12:
[T Dedaro Profissdo: Renda: £ apresentn os documentos comprobatdrios:

A5 Requso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residic no enderego abalxg,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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~ - Sistema  Ministério
%:,SU S Unico de da Sauide

{ LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE

Sande INTERNACAO HOSPITALAR
— |dentificacio do Estabelecimento de Sadde

—— 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 2 -CNES
HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO 2592568

——— |dentificagao do Paciente

—— 3 - NOME DO PACIENTE — 4 - PRONTUARIO —
GEDINALDO LACERDA DULTRA 41251
—— 5- CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) —— — 6 - DATA DE NASCIMENTO 7 - SEXD —— 8- RACA / COR ——
127-5070-2490-0032 r 16/10/1984 ——l F BRANCA
——— 9 - NOME NA MAE 10 - TELEFONE ——
MARIA DO CARMO L OLIVEIRA BE it e o
— 11 - NOME DO RESPONSAVEL — s
____ 12 -ENDEREGO 13 - BAIRRD

RUA TEQDOSIO DE OLIVEIRA LEDO N CENTRO

— 14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA - 15 UF - 16 CEP - 17 COD IBGE
POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101

i JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
—— 18- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

friedly Lowe Jpsrns g AL

—— 18- CONDICOES ﬂ!l.? JUS%NIHTERWJ

—20 - F'RENCIF'.MS RESUL DS DE PROVAS DIAGNGSTEGHS [HE?-LFL}"'DG&.DE EXAHES E.EALJIADDS}

N eI AR

— 21 Q“?NTE}IE‘CTMZW@, [23, g?g ]I - U 1%’”24 CID 10 CAUSAS ASSOC. —

—__25. DESCRICAQ DR PROCEDIMENTE-SELICITADO ’fﬂa i =
e e 65kr-254 TRISYTZS

— c;ummq.‘_- [za - CARATER mTERmv;AW ra-ﬂmuruENTo I—:m - CNSICPF - PROFISSIONAL SOLIC, | ASSISTENTE ——
T i]CNE{}EPF]

P i |

——ASS. CARIMBO SDLKEWTE/ ASSISTENTE———— - 32 - DATA 30LIC. 33 - ASSINATURA CARIMBO (DIRETOR MEDICO jm——y
o e b W
il i P22 mﬂal_

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

37 - CHE ﬁ‘EGLHﬂD-OFﬁ — 38 - N° BILHETE 39 - SERIE —
34( )ACIDENTE TRANSITO _[ : 1 | l “ {_
35( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO e c,'.‘.ia ] ET;—*_;%_ESL\ : - 41 - CNAE EMPRESA -] 1 42 - CBOR -
36( )ACIDENTE TRABALHO TRAJETQ I | I | i ] | t l I | | | | _H

43 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
I_ { JEMPREGADO ( )EMPREGADOR ( jAUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( ) NAO SEGURADOD

AUTDRIZACAD
=44 - NOME PROFISSIONAL AUTORIZADOR ——————— 45 - COD. GRGAD EMISSOR — 50 - N° AUTORIZACAQ INTERN. HOSPITALAR —
—— 45 - DOCUMENTO 47 - N° DOCUMENTO (CPF CNPJ) PROFISSIONAL— )
o | )05 1 O OO O O )

- 48 - DATA AUTORIZAGAO -
/ /

49 - ASS. CARIMBO {N° REG. CONSELHO)




HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO

RUA CEL. JOAO LEITE

POMBAL PARAIBA (83)3431-2149
" Data/Hora 16/02/2020 16:03:38
corréncia; INTERNAMENTO { _
¢ 1

arvidor do Dr.: cﬁﬁ! oY
aciente GEDINALDO LACERDA DULTRA idade:35 Sexo F
- Filiag#o

Fai:

Mae: MARIA DO CARMO L OLIVEIRA
~_End:ere|;n

Cidade POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101

Enderego: RUA TEODOSIO DE OLIVEIRA LEDO N.:

Bairro: CENTRO

Maturalidade: POMBAL - PB

Fane:
.hnnn.lmnm
NS 127-5070-2490-0032

«dentidade:

CPF;

Req. Nasc.:
i Informagdes adicionais

MNascimento  16/10/1984

Cor: BRANCA:

Estado Civik  N.INF.

Profissdo; MECANICO
lesponsavel: :

\NAMNESE: (Histéria da Moléstia atual, anfecedentes pessoais, antecedentes hereditarios)
o

=X AMES OBJETIVOS: (Inspec&o geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aperelhos)

.

f}q */@f?ffz??"?’ "“'i _
/éf.&dgﬂé'w

=XAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratorios) /Zﬁ/@ | /{/

Jnostico:
Viotivo da Alta:

Resultado: (
Recepcionista;

[Y £/0) 26 oy

) Saiu Curado ( )Melhorado ( )Falecido ( )Transferido Em, ! !

FATIMA,



GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL SENADOR "RUI CARNEIRO"
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- SLTIGRITICAL PROCESS VARIABLE INDICATOR _ ILLL} 180507
.- . 160 111401 TYPE4 CORRECTICORRETTO |

Nome:

Filiacao:

Sexo: _ Fwuse. Idade: 97 Cor: __ Drovree

Procedéncia: __(2- W Data: (7 / 02 [ ZF
Cirurgido: nD . Vowikr Auxiliar:

Anestesista: __~Za- Tado Anestesia: __ Howjui

Inicio da anestesia:_A%:3V ° Término:__JG:UD  Duracao:

Inicio da intervengdo: i4.60"  Término: __1©-00 _ Duragio:

T -—uslr,}]- ;:.‘ Ir “_’ = Iw'ﬁi'}'f‘:*fi:hgln_": i:,‘;?_'; T O
Equipo macrogotas
Jelco 20
—~ Soro fisiol6gico 0,9% 500mk
* | Seringa 5ml

 Seringa 10ml
Lidocaina 2%
Neocaina

|'Dimorf 0,2
Agulha para raque
Luva estéril _ _ _
PVPItépico . ° e 50ml

 Gaze (pacote com 10 unidades) 12

-Compressas ' 18
Efortil 3 - 01
Cefalotina ou cefazolina ou ceftriaxona 01
Nausedron 01

. Decadrom 4mg 01

Agua para inje¢ido 04

| Esparadrapo _ \ 80cm
Escova de PVPI degermante 07
Touca 05
Méscara 05
Propé (par) 05
Luva de procedimentos (par) 12
Latex 01
Cateter de oxigénio tipo 6culos 01
Liamina de bisturi n® 24 01

| PVPI degermante 100ml

 Algodado ortopédico 12cm 08 rolos
Faixa de smarch i 03
Atadura de crepom 15cm 12
Atadura de crepom 20cm 06
Broca 2,5"/ 3,5"/4,5" ' 01
Serra ortopédica 01

1 Agulha 40x12 - 05
Atropina , 05
Lidocafna 2% ' 02




ECREIARA DE CSTADO DASAUD

SECR |A DE ESTADO DA SAUDE

@ gmﬂ% A HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
“SENADOR RU| CARNEIRO™

ﬁ

ATESTADO MEDICO

Atesto, para os devidos fins, que b 92 Lo“E4 5
Vs 4 portador do RG

Foi submetido (a) a consulta médica nesta data, no horério das horas,

Sendo portador da infecg&o CID-10 5 EF

Em decorréncia, devera permanecer afastado (a) de suas atividades laborativas

por um periodo de Zo R s ) dias, a
partir desta data.
PombalPB, /7 de g > de 20 =7

Assinatura e Carimbo do Medico

AUTORIZACAO

Eu, , autorizo o
Dr. ___ ~, a registrar o diagnostico
codificado CID ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do paciente ou responsével
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200184014 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEDINALDO LACERDA DUTRA Data do acidente: 16/02/2020 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA E FIBULA DIREITA. P.2
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. P.3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGAO

................. , brasileiro(a), estado
¥ £B....cconveeens,  TESidENtE € niciliado a Rua
Teand, hieot halr oy
Municipio de .em¥eal.. ..o, Estado de(o) Mo Cep.... 3% 840000,
portador(a) do Rg n°.2::9444. 384, ... sSP/PB. e CPF n° .06 3. 5% \24.:.2e

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

estad l.'.':l"ﬂ
Rua. k-
Municipin de . adcn de [n] Ay=t.?

portador (a) do RG n° .239.8545... SSP/ . Pé e CPF n°..0&4.. ﬁ‘ia ‘1‘&11. o

o Crulsden. “fﬁnmnﬁﬂmm .................... . brasileiro(a),

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio ro DPVAT, o amentp do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr. {a}&%‘l&m&dﬁ .......................... LEL\:EMZL .............. .
ocorrido em .. A6..1..Q 2. 1.820.40 confotme registrado petu B.O anexo ao processo.

Processo de natureza

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracoes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

... de 2020.

xﬂwwi&nfomwhbﬁw ........................

Outorgante
CPF N" 063.323.\34-36..

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticide

{ CARTORIO SCEL JOAD QUEIROGA™ 1° OFICIO

Reconhego POR  AUTENTIC i': y
LACERDA DUTHR, Em test. (
POMBAL-PR, 12/03/2020. \ =%

B
CNPJ: 08.2058160001-28
Talokue, (83) 34312178 -

g 1 = Selo Dlg[ﬁ Ea¥|5 gﬂi: umiL HE al 1‘-
W Confira os dados d ps:/iselodigital. th&
Herti EMOLUM. RS: 12, 2]" F FEN R3: 0,30 F



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0143472/20
Vitima: GEDINALDO LACERDA DUTRA Data do acidente: 16/02/2020

CPF: 063.738.134-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: SEQE\IAALDO LACERDA

Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA : 064.153.474-46

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

GEDINALDO LACERDA DUTRA : 063.738.134-36

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: 20/05/2020 Data do cadastramento: 20/05/2020
Nome: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 064.153.474-46 CPF: 114.261.744-03

TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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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, 04 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200184014 Vitima: GEDINALDO LACERDA DUTRA

Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GEDINALDO LACERDA DUTRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: GEDINALDO LACERDA DUTRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000062641-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



