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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, 16 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200146882 Vitima: JOELSON FELIX DA SILVA
Data do Acidente: 21/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOELSON FELIX DA SILVA

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 n2 15708370
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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, 20 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200146882 Vitima: JOELSON FELIX DA SILVA

Data do Acidente: 21/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), JOELSON FELIX DA SILVA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizacgdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugido/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15714174
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DimZ2020 Sacretaria de Delesa Sociad . INFOPOL

GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMEUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 044* CIRCUNSCRICAO - GOIANA - DP44*CIRC DINTER1/11°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0134000418

Ocorréncla registrada nesta unidade policial no dia 0770272020 45 11:22

ado) que acontecau na dia 244 12020

Fato ocorride no endereco: MUNICIPIO DE GOIANA, 1, BR 101 PROXIMO DA JEEP - H2iImo: CENTRO -
GOIAMA/PERNAMBUCO /BRASK
Locdl do Fato' RODOVIA FEDERAL

Possoals) anvolvidals) na ocorméncla:

DECONHECIDO ( AUTOR | AGENTE )
BETANIA MARIA DA SILVA ( DUTRO |
JOELSON FELIZ DA SILVA | VITIMA |

Dbjetols) enveolvido(s) na ocoméncia:
VEICULD: (Usado na geracio da acormenci] , qus sstave am pesse dole) Srie): JOELSON FELIZ DA SILVA

Quilhﬁll;iﬁ dﬂs] paﬂua{sj Enmlw.‘li{s]
DECONHECIDO - Ramn de Allvidade NAQ INFORMADO
Mome do Represenants. - Carge do Representante: - Pessoa de Cunlato no estabdecimenic comercial: - Telefone de Comato -

JOELSON FELIZ DA SILVA (presente a0 plantfio) - Scxo Masculino Mie: MARSA ELIZABETE DE MELO Pa JOEL
FELIX DA SILVA Data e Nascanento 2221976 Naunmbiade: NAD INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASHL

Enderecn Residencial mUnICIPI) DE GOIAMA, 40, RUA OSVALDO RAEELD, FLEXHRAS - CEP: 0 - Baliro: CENTRO -
GOIANAPERNAMBUCOBRASIL, PROXIMG AC CLUBE MILEN UM

BETAMIA MARIA DA SILVA [nilo presente ae plantio] - S6x0 FeminingNalrdidads. NAQ INFORMADO /
PERNAMBLUCO : BRASIL

Qualificagho dofs) objeto{s) envolvide(s)

DAFRA/SPEED 150 mm« w-m&wmmmunu.umw
posse dofn} Brin} JORLOSON FELIE DA SILVA

CatagoeiaMarcatoddo. MOTOCICLETA'DAFRA/SPEED 150 Olyeto apmandido Mo NOMAD ok Sene aEVCA1H289M013279
Quertdade 4 (UMIDADE NAO INFORMADA)



Macs: KGUZEED MERNAMBLICTYNAN INLORMANY Ponseanr gaaITITes (s SEVCA TH2EBMOANZTE
fno Fabrsagioiiodo. 20002009 Combusiiagd GASOLINA

Complemanto / Observagho

MMWMWIHMHMWM$M1WWMM NTE NE TR J..m

OO 2020 Secrataria do Dellesa Social . INFOPOL

NOTICEANTE INFORMA QUE ESTAV CONDUZINDQ A REFERIDA MOTOCICLETA NA BR 101, PROXIMO DA JEEF,
SENTIDD GOIANA, QUANDO UM CAMINHAD LHE ULTRAFASSOU E RETORMOU REPENTIMAMEN TE PARA & AlXA DA
MIRETO, LME “FECHANDO™, QUE TENTOU DESVIA E CAIU NA CANALETA DO ACOSTAMENTO. QUE O CONDUTOH DO
CAMINHAD NAD PAROU PARA RESTAR SOCORRO. FOI 3OCORMDO PARA © HOSMTAL BELARMING CORREIA £
DEFOIS TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAS, TENDO FRATURADC D FEMUR. ASSM, RECISTRA E33A
OCORRENCIA PARA RESSUARDAR SEU DIREITOS

Assinalura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
FELIZ DA SILVA
(VITIMA)

B.0. ragi=trago por: ARAUJG - Matricula: 3866246
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Agércia Maciorsl de Energla Eiltncs - ANEEL 167-
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i ongem pars wefones celulares
SADOS DO CLEENTES | [DATA DE VENCIMENTO| | DATA EMISSAO DA NOTA | [CONTA CONTRATO
BETANIA MARIA DA SILVA PR 700 70
| 14!‘“2!2020 07/02/2020 Hu’gu
DATA DA APRESENTACAO | |CLASSIFICACAD
TOTAL A PAGAR 07/02/2020 RESIDENCIAL
ENDERECD | MUMERD DA NOTA FISCAL :fnnmm
| LO FREXEIRAS 40 -NOVA R$ 90,42 P
GOIANA/GOLANA -55900-000 GOIANA
PE
PERIODO CONSUMO I | CONSUMO
10/01/2020 a 0702010 10%

ICMS - BASE DE CALCULD RS 0,00 Alguota 25,00 vakr 46 imposto RY 20,74 |

AUTENTICACAOQ MECANICA

VIA PARA PAGAMENTO

Derslagus @i

CONTA CONTRATO | | MES/AND TOTAL A PAGAR VENCIMENTO TALAD DE PAGAMENTO
I
009409070 | w2y2020 R§ 90,42 wozaozo | | Evite dobrar e perfurar ou
| rasurar.
| e J | Este canhoto serd usado em
leitora Stica. J
H38200000007 904200110071 009409070100 143970008538
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- NEC EST N*1E.1.001.0014358.2

ATENDIMENTO: AVENIDA BRASIL - NUM. - ©@931 - LOJA-% - CENTRD
ABREU E LIMA PL 53505-700

—

=

ROSSANA LIGLA FeERnunoes nanras o RS RENERE

R JOAQUINM MABUCO, H. @Rgdd - TIMBO ABREU E LIMA PE 53529-179

INSCRICAD: 165.135. 120 0441 . 000 GAUPD:? DER.AUTOMATICO: 193668667

A AL [ DU LT S L ok
LIGADO rf:i"i'n:m | 1 J_ _
i AE T T oA LET BUA | TG0 T Comanmn e |
Aus.mzse 28/01,2000 JI_ 2082/ 2020 {usun HO
AGUK: — -
LEIT ANT: 5 COMSUMD: 1
LEIT ATU: 5

LEIT FAT: 5 HI PaRADD

HISTORICO DE COMSUMO

REFERENCTA CONSLIMO

HUMERD DE AMOSTRAS

PARAME TROS |
ot/eze o1 EX1G. POR G. PORT. TARATTSES ATF
/1 9 TURBInEZ T 44 44
1172@19 a1 LOR AFAREMTE 44 44 14
B/2019 o CLORD RESIDUAL a8 43 44
@u/2019 91 COLIF. TOTALS 4 44 a4
g8/2019 @1 E, (L | 4 48 44
HEDI-I-' @1 Qual tedorde ele Aguia: we. compesd., com. br
51 COLLFORMES TOTALS AUSENCIA 95%% DAS AMOSTRAS Em!m
F i.m TROS wuuma TOTALS, ESCHERICHIA COLI F CLORD
m:ums COMDILOES SANTTARIAS DA AGUA
E Ec TROS COR E nmmez INDTCADORES DAS nurmmn
SSOCTADAS m ASPECTO VWISUAL DA m
DESCRICAD DOS SERVICOS CONSLIMO TOTALCRED
AGUA

RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S)

CONSLMO DE AGUA 18 44,04
COMERCTAL 1 UNTDADECS)

CONSUMO DE AGUA oW 64,84
MULTA P/IMPONTUAL IDADE @1/207% 2,17
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- Sequradora

g LI DER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
T M CIRCULAR SUSEP 445/12

Para maicres esclarecimentos, acesse o site  hitpliwww. seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT  DBOO 0221204
ou DB00 221206 {exclusivo para passoss com deficiéncia euditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parie inlegrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrbnico:

ODIGO=28636

A Gircular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevengao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, delermina que todas
as Seguradoras so obrigadas a constituir cadasiro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro

deve conter, além dos documentos de identificaciio pessoal, informagdes acerca da profissfo e de faixa de renda mensal,
além da respectiva documentagdo comprobaléria.

A recusa em formecer as informacdes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacgo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?,

* Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érglo responsave! pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberta, capitalizagic e resseguro.
* Conselho de Controle de Alividades Financairas — COAF 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade

disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e idenlificar as ocorméncias suspeitas de alividades ilicitas previstas na Lei
"9 G13/08.

Pelo exposto, eu ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) n

na gqualidade de Procurador (a) / Intanmdl?rrln {a) do Beneficiario
ito (a) no CPF soby o Ne 99921455414 do setro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima

A fJ-l’-T .{]#J SLKWQ , inscrito (a) no CPF sob o Ne i EE,&’"'EE?'J{?

, conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

D Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

@ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixa,
anaxando a copia do comprovante de residéncia do endereco infermada.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaraglo imphcara na sangao penal prevista no art. 289 do Codigo Penal.

Endereco  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Numero 200 Complemanto CASA
Cidade [ Estado CEP
Bairro TIMBO ABREU E LIMA | PE 53520170
Telelone Comercial (DDD) | Teisfone celuiar (ODD)

Emait balbinospe@ hotmail.com (81) 353B.0069 (81) 98721.5834

”f%-uu ' !

i e B3 s 7&‘# g 2020 .

. f A

lr_ ‘ —-L ﬂ-.'H w whxw u/ \ ,JIZLJG.

Assinatura do Declarante 7



AT . Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
W Xl Geréncia Regional de Satde - XIl GERES 1
St HOSPITAL BELARMINO CORREIA -
Numero do Registro. | Data e Hora de Atendimanto: Prontudrio Local: Prontrudria Integ Local de Entrada’ 5 A :ﬁsﬂ
2020/ET001074 | 21/01/2020 11:57 | i Emergencia Traumatologica
informagoes prostadan pelo pacients ou scomponbante: . _
Paciente : Regisiro SUS: [
1941 ON FELIX DA SILVA 7025043410427 30 |
il ok
|Nascmmmu zmzﬂm Idadef 41 A - == . S-uiu Mlm#ho - Co-r Farda l
|Estado Givil: Wﬂfﬂj Profigséo. T Nalurumul Hlmnnuhdndn ]
Documento de Iidentigade. JOEL FELIX DA SILVA |
ikagio 1% !
|

.H.MHM EH.- AEETE DE MELO

Enderego ( Av. Rua, elc) RUA PROJETADA N 40 e _ Complements. Box: L
SR T e R D oo e eebos: DT |
AW““‘! : i T e ' Tl ¢, i e |3 SRR AT AR R .
Oconéncia. AGIDENTE DE TRANSITO - Act Moto (Queda, ColisBo) Acidente de Trabalh:  Sim [ Nao []
prox 8 jesp - - ? ‘
-‘iP'rnmaEmi' RO . .1 BT T e mwTHr-wﬁE:ﬂ; - '
AVALIAGAD DA ENFERMAGEM | ACOLHIMENTD

Queiza principal: ; Encaminhamentos

{} Febre () Vémilo () Dificuldade de recpirar () Tosse . () niruﬁ-m

() Taguicardia () Convulsdo () Desmao { ) Tontoas () Fraqueza' () Confuso [ ) Pedkstia i

{ ) Fadiga |} turbios visuals | ) Par oy Paralisia de, do compo { } Cirumgiso

{ } Dor Local (AES . ~nB . @M e q ole| Ontapedisia

{ } Queixa urindria — L T S e ) s - ( : S-Eru'l'qan Soclal

{ ) Sangramento. Log . — - S s = 2% B T S S S T M-

{1 Enfermagem

| ) Outras queixas = - T === S s ( ) Outros

Antecedentes Morbidos / Medicamentos : ,\\_@6#

( ) Hipsrtensn ( ) Diabeles: ( ) Problema: candiaces () AsmeBrenquite () Alengias Classincacia o

( } Tuberculose ( ) Convulsdo { ) Tebagismn ( | Enfisema { ) Alccolism i} AVC w

i} Oulros: L =l e - o 5 wﬂw

{) Uudﬁmdll-n’m‘llnl * i o o et el —— - T

Sinals Vitais ] 7 R i

PA % mmHgTm_____ "C Pm bpm F.R.m pm ”
Emmmmnb:n:m_n;n AR A g : -

( Gicwnia Copiat il NOTIFICADO e v

oEMON gGH-HBC
AVALIAGAD MEDICA : - Erl

Queixa principal (@P) | Histdrico da doenga {I-HIM

e

E:a Fh-h:u Fe

e RO ee
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resummo da Class de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACADO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 23/01/2020 14:36 i
Nome Paciente: JOELSON FELIX DA SILVA
Cad. Paclente:
Data de Nascimento; 22/02/1876
Sexo: Masculing
Idade: 43 anos
Senha: 0024
Convénio: -
" Atendimanto:
SAME:
Periodo: 23/01/2020 14:54 - 23/01/2020 14:58
CLAUDIA PATRICIA DA SILVA FREIRE - COREN: 360963 - FUNGAO: ENFERMEIR - 0

Priondade SRR & ESE FETEE G I ETIPTIIIIIIIES FI I35

Clueixa Principal: PACIENTE PROCEDENTE DO HOSPITAL BELARMING CORREIA, COM HISTORIA DE
FRATURA EM MID, APOS QUEDA DE MOTO.
SENHA 5866765

Observacio: NEGA HAS E DM

NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA
Fluxograma sintoma. TRALIMA,

Discriminador(es): - DOR LEVE (1-3/10)
. EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 HORAS

Especialidade: ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 10
- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15 o
- FREQUENGIA CARDIACA: 57.00 BPM
. GLICOSE: 97.00 MG/DL Q
_P A SISTOLICA: 108.00 MMHG 7 \°d
_P.A DISTOLICA: 73 .00 MMHG a s
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 96.00 % 3 W
_ TEMPERATURA(C): 35 70 °C Q(’r |

~ Acolhidola) por: CLAUDIA PATRICIA DA SILVA FREIRE - COREN: 360063 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data impresséo: 23/01/2020 14:58
Sislema de Acolhimento com Classificagau de Risco Pagina 1de 1




. Geiamannd GESTAD
[ ﬂmhs HOBPITAL SNGUSL ARRACS 6%
| -~ 1} 3
Atendimento: 514060 . Senha da Classificagio:
Data e Hora: 23/01/2020 15:03

L9 — e — ==
ﬁ;chnh: 133579 JOELSON FELIX DA SILVA Sexo: MASCULINO
Nome Social:
Data do Nascimento: 22/02/1876  Idade: 43 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Mome da M3e:: MARIA ELIZABETE DE OLIVEIRA MELO  Nome do Pai: JOEL FELIX DA SILVA
Estado Civil: UNIAQ ESTAVEL Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego; AVENIDA GOIANA - RUA PROJETADA 40 Bairro: TEJUCOPAFPO
Cidade/UF: COIANA PE Usuério Atendimento: ANACOS
SErEsmrDTEssS=SSEEE -—F 3 1 ] CE T o i e aSmn ---:m.‘m:#!tu-'#ﬂg
===a= ﬂﬁ:::t!Eum::um-JmMIEwwmmmm = -4

Data Entrada Brasil:

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
\ Dbservagao: -

i eyl S N o e S—
RESUMO DE TRATAMENTC

Peso: Altura: Temperalura Hora:
Cueixa Principal W

i A6 H; M AnhA AT '|
K. ﬁ:hﬂ orap  Adfonnid) Ron & JEEWO ANTD . l

Mld oo € AT b

Exame Fisico

|

\

Hipotese Diagnostico ‘
f o drorm g (D) |
= — .___—__=_§§_ -
/Fn;cﬁqinm \

4. Jaeme e,

23 ATeD . M A0 G i1 FxBo lvw, @€ R~ g 7vimen £ Afdmed)
EZMBANN L S RIUD; ONEMR Al oL

\mmnmmnﬂlﬂmb&fﬂiﬁuu R R € A A ia P Pl /,—'

) Residéncia ""f_m W’:ﬁ AT
b €A " ganna

Destino: | ) Encaminhado ac Ambulatorio |

{ ) Transferido: Para
{ } Encaminhado ao setor de internacio

P-4’ —guer D Lyl B0, m‘mﬂm;mw.& 3 mﬂ%im-_p.

A0 em A rarA A0 ABABTAD
. atrm HRSPTRRM ¢ %\ﬁg«p@ Phdio éen'rO
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1

MWV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatonal Emitido por; ANACOS

Relatorio de Diagnostico de Atendimento Em: 23/01/2020 18:26
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... + 514060 Prontudrio: 133579 SAME: 120162 Hora Atend: 15:03 Data Atend:23/01/2020

Paciente................. : JOELSON FELIX DA SILVA Idade: 43 a

Enderggo.....eunn. : AVENIDA GOIANA

Baimo....ccecivninnen : TEJUCORPARPD

Cldads......cosmnseminen GOIANA UF..: PE CEP: 55000000

ConvBnio........cceree :8US - EXTERNQ / URGENCIA Plano.... PLANO UNICO

CID Principal............t =

CiD's Secundarios. :

PLANTONISTA ORTOPEDIA / 12348

ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200146882 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELSON FELIX DA SILVA Data do acidente: 21/01/2020 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE CONDILO FEMURAL LATERAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. EM TRATAMENTO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG. 2/8_EVOLUCAO MEDICA.
DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDAGAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO QUE, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, E APRESENTAR
AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA: ]
- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0114390/20
Vitima: JOELSON FELIX DA SILVA Data do acidente: 21/01/2020
CPF: 989.814.554-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOELSON FELIX DA SILVA

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

JOELSON FELIX DA SILVA : 989.814.554-49

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: 14/04/2020 Data do cadastramento: 14/04/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 884.647.684-00 CPF: 492.294.514-87

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Marta Marinho dos Santos



PRO R

BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome; iﬁqfﬁ:f- fg.f-u& DA ﬁtldﬂ
Nacionalidade: IWAS 1€ 1 % Estado Civil: S0 [ JE(FC Profissio: AuX. TEEV, (o
\dentidade: 4G 34 94  SDs[PE CPF: i—iﬁﬂ Z14-s554 - l(d

Enderego’ oA QSualne Wagelo A 40 ‘F..Za-pc?fmfaﬂs
GommnalpPE. Cep. 55.300-000

PROCURADOR(A):

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissfio: Empresiria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE ~ CPF: 884.647.684-00

Endere¢o: Avenida Joaquim Nabuco n® 200, Timbé, Abreu e lima/PE. Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuraglio, nomeio e constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a gquem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Consorcio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) ¢ Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito, e-mails ou por
telefone, ter acesso ao nimero de sinistro ocorrido com a vitima no dia o924 /0] AX0OR0 .,
cobertura INVALIDEZ, em {im. acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficidrio (a)/vitima, até o término de sua liquidagdio, e finalmente praticar todos os
alos necessérios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorgante
a veracidade das informagdes ¢ documentos apresentados ¢ disponibilizados ao outorgado.

4’(&.1:{.{ é‘}r’@ }Ag/:m 20

Local e data

!vfh/ Jg

Assinatura do Beneficidrio/Vitima
(Reconhecer firma por autenticidade)

@ Sﬂ'\"'icﬂﬂntn'hlrﬂtghﬁ'lldd eﬂmlmmmam
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0114390/20
Vitima: JOELSON FELIX DA SILVA Data do acidente: 21/01/2020
CPF: 989.814.554-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOELSON FELIX DA SILVA

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

JOELSON FELIX DA SILVA : 989.814.554-49

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: 14/04/2020 Data do cadastramento: 14/04/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 884.647.684-00 CPF: 492.294.514-87

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Marta Marinho dos Santos



