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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190270271 Vitima: DANIEL PEREIRA
Data do Acidente: 27/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MAURICIO FERNANDO ARAUIJO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIEL PEREIRA

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? 14181366
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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, 03 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190270271 Vitima: DANIEL PEREIRA

Data do Acidente: 27/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DANIEL PEREIRA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: DANIEL PEREIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000917

Conta: 0000055643-0

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



DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMAMNENTE

MORTE

Sequradora )

et iradens che. Elojurn [BUK ]

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escatha ofs) tipofs) de cobertura: ] DARS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Bj INVALIDEZ PERMANENTE |:| MORTE
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E-mail: Tel.(DDD}:

Declare, para todos o3 fins de direito, residir no enderaco acima infermade, conferme comprovante anexa [ANEXAR COPIA].

RENDA MENSAL: ' |
RECLISO INFORMAR [ ATE rs$1.000,00 (] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
SEM RE [ »s$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rés.001,00 ATE r$7.000,00 O ac
i@ i 'S DO BENEFICIARIO DA IND NIZAGAO -
akaivo, Assinale uma opgio) D CONTA C

i (341) Nome do BANCO:
[ Bance do Brasi (001) Caixca Econdimica Federal {104)

m!m:m:D CONTA: | F’Eﬁ'ﬁi é!—ig I@ AGENCIMSO fﬂ"m[ ]O

[informar o digito s existir) {Indormar o digho se existirl {Infarmar o digite se existir] {Infonmar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valar da indenitacio/reembglac.ge TR AT
& que eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apdas a efetivacio do erddito, quitagio n'.'!""'l'l""" FEES
: RLD L

e T g P o — i e = R ==
Declaro, sob as penas da lei, que estou impassibilitadn de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML] para 4 w;?m'h et
do Seguro DFVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgies): '

] Nso ha ML que atends a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou : 10 AR m‘ﬂ
[J 0 1M que atende a regiso do acidente ou da minha resiléncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou sradofa SIA
. ”
o

IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a E&ﬁﬂ? 5 ¢ 5
I s R 1040
Eariibae i

Pelo motive assinalads, solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por imvalide pern%n i o
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter a avaliagio medica ks custas da Seguradora Lider para verificagio dd eistehe MHESCH0 das lashes

permanentes decorrentes de acidente de trinsita, conform Lai 6.194/74, art, 32, 519, declarando que estajautorizagio ni ica prévia concorddncia com a futura
avallacdo médica ou rendincia ao diraito de contestd-la, caso discorde do seu contelide

nto de indenizads

= e ary -_ztr- e AR g o '
: “BEE'&-*WJ I o T ST 4 gt Pl .
Estado civil da vitima: 7] sohteiro [ 7] Casado (no Chil) [Joivordade [ separado juciciimente [ viivo

g r ol

Grau de Par;ntescn coma vitima: | Vitima deiwou companheirofa): Dsim D Niio | Se awitima detmuémmanhe'mda]. informar & home comgleto:

Vitima tewe filhos? Sim [] Mo | Se tinha filhes, informar quantas: itima debiou [ Sim [ JMNSo | Vitima deixsu Sim [ Mo
D D [ Wivos: Falecidos: nasiture {vai nascer)?| D I:I pais/avis vivos? D 0

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT par marte dqueles beneficidrics que se apresentarerm & provarem
esta condi¢da, estando ciente, alnda, de que qualguer omiss3o ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a cbrigacio de ressareir o valor recehbido, além da

responsabilidade criminal por infracho do artlpo 299 do Cddiga Penal, _I
TESTEMUNHAS
Local e Data, 1# | Nome:;
' Nome: CPF:
wEime i EPF:
heneficiirig
ko allabweniadc Assinatura
28 | Mome: .
CPF:
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

[*) A vitima/beneficidrio niio alfabetizacs deverd eseolher cutra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presents formuldrie, & SEL ROGO,
Na presenca de 2 (duas| testemunhas makones e capazes, comprometendo-se 3 dar-he ciéncla do Intelro teor do contedda, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP%.001 V001,/2018
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
. POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 024° CIRCUNSCRICAO - VARADOURO - DP24°CIRC
 DIMIT°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 9EQ 1 14003324

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/04/2019 as 15:49

Complementa o BO Nidmero: 1BE0114009026

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Doloso (Consumado) que aconteceu no dia
27/8/2018 no periodo da Manha .

Fato ocorride no endereco: RoDOVIA PE 15, 1 - Bairro: JATOBA - OLINDA/PERNAMBUCO

/BRASIL
Local do Fato: via PUBLICA

W)
CONTENDO N

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

1
NAO IDENTIFICADO ( AUTOR | AGENTE ) 1 10 ARR 200
DANIEL PERREIRA { VITIMA ) |
31i Gente Segufﬂ?ﬂ;{?m
i i : ji Barbasd,
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: r Pl‘;-.RF'tJEIrc :; \PE ':,EE: 52011040
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): TECFERREIRA

The

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
DANIEL PERREIRA (presente ao plantio) - Sexo: Masculino Mas: DIVA MARIA PEREIRA Data de
Nascimento: 20/3/1993 Naturalidade: OLINDA / PERNAMBUCO |/ BRASIL |

Endareco Residencial: RUA HUMBERTO DE LIMA MENDES, 159 - CEP: 55000-000 - Bairro: CASA CAIADA -

OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

NAO IDENTIFICADO (nao presente ao plantio) - Sexn: DesconhecidoNaturalidade: oLINDA /
PERNAMEUCO | BRASIL :
Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

AUTOMOVEL (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): NAD IDENTIFICADO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DANIEL PERREIRA |

Categoria/Marea/Modelo: AUTOMOVEL DESCONHECIDO/NAOD INFORMADO Objeto apreendido; N&a

Quantidade: 0 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observacdo

A VITIMA VEIO NOTICIAR QUE NA DATA E LOCAL ACIMA QUANDO PEDALAVA SUA BICICLETA FOI
ATROPELADO POR UM AUTOMOVEL DE PLACA E CONDUTOR NAO INFORMADOS . A VITIMA DECLAROU
APOS SER ATROPELADO FOI REMOVIDO DO LOCAL PELO CORPO DE BOMBEIROS MILITAR PARA A UPA
DE OLINDA DE LA FORA TRANSFERIDO PARA HOSPITAL MEMORIAL DE JABOATAO,
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E-mail: Tel.(DDD}:

Declare, para todos o3 fins de direito, residir no enderaco acima infermade, conferme comprovante anexa [ANEXAR COPIA].

RENDA MENSAL: ' |
RECLISO INFORMAR [ ATE rs$1.000,00 (] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
SEM RE [ »s$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rés.001,00 ATE r$7.000,00 O ac
i@ i 'S DO BENEFICIARIO DA IND NIZAGAO -
akaivo, Assinale uma opgio) D CONTA C

i (341) Nome do BANCO:
[ Bance do Brasi (001) Caixca Econdimica Federal {104)

m!m:m:D CONTA: | F’Eﬁ'ﬁi é!—ig I@ AGENCIMSO fﬂ"m[ ]O

[informar o digito s existir) {Indormar o digho se existirl {Infarmar o digite se existir] {Infonmar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valar da indenitacio/reembglac.ge TR AT
& que eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apdas a efetivacio do erddito, quitagio n'.'!""'l'l""" FEES
: RLD L

e T g P o — i e = R ==
Declaro, sob as penas da lei, que estou impassibilitadn de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML] para 4 w;?m'h et
do Seguro DFVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgies): '

] Nso ha ML que atends a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou : 10 AR m‘ﬂ
[J 0 1M que atende a regiso do acidente ou da minha resiléncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou sradofa SIA
. ”
o

IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a E&ﬁﬂ? 5 ¢ 5
I s R 1040
Eariibae i

Pelo motive assinalads, solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por imvalide pern%n i o
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter a avaliagio medica ks custas da Seguradora Lider para verificagio dd eistehe MHESCH0 das lashes

permanentes decorrentes de acidente de trinsita, conform Lai 6.194/74, art, 32, 519, declarando que estajautorizagio ni ica prévia concorddncia com a futura
avallacdo médica ou rendincia ao diraito de contestd-la, caso discorde do seu contelide

nto de indenizads

= e ary -_ztr- e AR g o '
: “BEE'&-*WJ I o T ST 4 gt Pl .
Estado civil da vitima: 7] sohteiro [ 7] Casado (no Chil) [Joivordade [ separado juciciimente [ viivo

g r ol

Grau de Par;ntescn coma vitima: | Vitima deiwou companheirofa): Dsim D Niio | Se awitima detmuémmanhe'mda]. informar & home comgleto:

Vitima tewe filhos? Sim [] Mo | Se tinha filhes, informar quantas: itima debiou [ Sim [ JMNSo | Vitima deixsu Sim [ Mo
D D [ Wivos: Falecidos: nasiture {vai nascer)?| D I:I pais/avis vivos? D 0

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT par marte dqueles beneficidrics que se apresentarerm & provarem
esta condi¢da, estando ciente, alnda, de que qualguer omiss3o ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a cbrigacio de ressareir o valor recehbido, além da

responsabilidade criminal por infracho do artlpo 299 do Cddiga Penal, _I
TESTEMUNHAS
Local e Data, 1# | Nome:;
' Nome: CPF:
wEime i EPF:
heneficiirig
ko allabweniadc Assinatura
28 | Mome: .
CPF:
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

[*) A vitima/beneficidrio niio alfabetizacs deverd eseolher cutra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presents formuldrie, & SEL ROGO,
Na presenca de 2 (duas| testemunhas makones e capazes, comprometendo-se 3 dar-he ciéncla do Intelro teor do contedda, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP%.001 V001,/2018



CERTIDAD

.

Certidio n" 2018APHO01472 Div, Op.

Com fulero no an, 5* XXXIV, letra “b" da Constituigiio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagio feita pelo(a) Sre*). DANIEL PEREIRA. 25 anos, BRASILEIRO:a),
SOLTEIRO(a), RG n" 8854129 SDS PE, inscrito(a) na Receita Federal sob o CPF n®
T02.775.534.31, residente 3 RUA HUNBERTO DE LIMA MENDES, a° 159, EDF
MARIANA AP 159. BAIRRO NOVO, OLINDA-PE, certificar que este Grapamiento de
Bombeires de Awendimenio Pré-Hospiialor atendeu g uma ocorréncia no dia 27082018, por
volta dus 08:28 bs, no enderego: RODOVIA PE-1S. $/N, OURD PRETO OLINDA-PE,
referente a wmia) ATROPELAMENTO, envolvendo AUTOMOVEL FIESTA PRATA
PEF7401-PE. nofa) qual fora vitimado(a) o(a Sr*) DANIEL PEREIRA. inscrito sob o CPF
W 702.775.534-31 ¢ Regiswo Geral * 8854129, atendidota) pela Unidade Titica de Resgare
de Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalas, comanduda pelola) SGT
T98257-7 ROGERIO. Foi transportadofa) pars o UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO OLINDA. Registradoia) com o prontudrio n® 1341788, Ficou sos cuidsdas
do médico FRANCISCO ROSSL, registro 23368, Os registros desta Certidiio foram extraidos
dos arquivos da Divisdo de Operagies / GBAPH,

Posivio cm 29 102018 SPUAT
A amienticidade desta cenidio dree sor confirmeds cravés ds poriad do Cotpe de Hoembeiras, ma vize TEURo N Ir
Jettpciterrwciham e ger b, comsbiar prsiorais n” S0FEAFHERMTE : o

10 ABR 200
T v Hareus, 399 - Bow Vists - ReclePE CEP SG050-150 e Sequ
Fone: (81) 31829126 / CNPI: 00,358 77300544 Ge v, Rui Barbuse, 715 LoiaS

Grages - Redie

SERRTAMENTO DE SNISTROS

radora SIA
o cep s



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: 25/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIEL PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00917
CONTA: 000000055643-0

Nr. da Autenticacdo E7CA3FDA25C60268






t
et ¥
ltaucard 5 (wma) /€
: i A e e (A7 Srwole o [T
tofisulls #up fafirs ia liarhnt Ay e P Sl e oo  Hlerfiniecn
‘o pon ulnn! alatroniaes e H:l’k L NIRRT TR e i &2 Coions—

pormenmar Iillllll"llllllI!I"!II-ll"illl“'lll“llllllill

- R T HFCIFE TEPLE
E=== MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA ”"ﬂmwml“ﬂ
E P AV DR CLAUDIO JOSE GUEIROS LEITE 3214 !

I

—— AT 1002 - JANGA e
BEE O 0037000 PAULISTA - PE e i bt v

L

I

I]zr.-! tha Ferhpmmesos ferimafo): 2 RRO0I0
Diata praviets ele Fechamants da prdsdne Isiss: 042018

. vingiefa e | I’_‘] unlln:-nurnm'q.
" "“.Tf.' wmw:'mr; Ral® apaiar e s s AprpEy
. wippr Yy T gy agheunogug [ i amijEi ]
D = WHIMOH LR OF S IOAR ATVH PRI a0 AR Ay ]
159 = ROCYIDATAE B ROREMHOD 10 YD NEYNA YEFHANT . ApppE B aa gy
|maand alga ey ow opribepjEy apEany g | LR
RN PP N BER
L — 1 5 okl P B faf 3 e it et T IT *ph )
" nerznin ot e | . ﬁp‘mﬂal S P e Sl e e
it i o Wi ) K ’_} - T : B L T
= e pe PR . L SR : Ly s s hget .,
mus h L R e A e .

*90A emd apepupa; B zap;dm s;ew

s gmnﬁ:a e.mmﬂ}: '

‘eesed opniy.

Frotanc o iy




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190270271
Vitima: DANIEL PEREIRA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Olinda
27/08/2018

Cidade:
Data do acidente:

17/04/2019

0

Nao

FRATURA DO COTOVELO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO. (FIO DE KIRSCHNNER, PLACA E PARAFUSO)
ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO COTOVELO DIREITO.

Com sequela

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO COTOVELO DIREITO.

PAGINA 11 DESCRIGAO CIRURGICA.
PAGINA 06/ 07/ 10 IMAGEM

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
cotovelos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




o LiDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br oy entre am contato atraves de um dos ndmeros sbaixg:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e primios, de segunda a sexta-feira, das &h 45 20h)
Capitals e regifies metropolitanas: 4020-1596 | Outras regifies: 0800 022 12 04
SAC (para reclamaglies e sugestéies, 24 horas por dia): 0800022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala); 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 §1 35

~ e

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular nidmero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwww2.susep.gov.br/BIBLI OTECAWER/DOCORIGINAL ASPXPTIPO=18CODIGO=29636

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevencho & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sio abrigadas
@ constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de IndenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagBes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da respactiva dacumentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as Informacbes de profissiio e renda, neste formuldrio, nio impede & pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de coemunicagdo ao COAF?,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, SRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACRD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAOD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTESRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORREMCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LE) N99,613/08,

-

Pelo exposto, eu

inscrito (a) no CPF/CNPI é 5 na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

éﬁﬂfi 4 S AAA N inscrito (a) nu CPF sob o N ﬁy )x??_‘zﬁl)}f/ i

do sinistro de DPVAT cobertura %ﬁ#ﬁfz da Vitima _~ &EM& ;‘:‘ /ﬂm
inscrito (a) no CPF sob a Ne ﬁ;ﬁm@f » conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: _ Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

mecusn informar
L
=

Declare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no e nderego abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista

ne art. 293 do Codigo Penal.
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. e "ﬁ;yr’é;ura do Declarante
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tar}_dimam%h: 1341788
at. o Hora: 27/08/201& 08:06

:ﬁaciente: 482089

Nome Social :
Data do Nascimento: 2OMEM 983
Nome da Mae: DA MARIA PEREIRA

Idade:

DANIEL PEREIRA

Sexo: MASCULINO

Convenio: 2 sUS - PRONTO ATENDIMENTC

Nome o Pai:

26 anos
CRM: 1234567

Estado Civil: SOLTEIRD Mome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONIBTA
Endereco: RUA JOAO ROZENDO . - 58 Bairro: FRAGOSO
cidade/UF: PAULISTA pPE  Cep: 53402820 Usuéric Atendimento; DANIELEMS
RG (Identidade): Data de Emiss#o:
CPF (Cadastro de Peasva Fisica): Fone: 57654379
x Eﬂﬂﬂerﬁdﬁq de Registro de Nasc): Data de Emisséico CRN:
o RESUMO DE TRATAMENTC
|k13&5ﬂ'. Aftuta: Temperatura: Hora:
Guelxa Principal . . e e
~ Dor o Proee, £ <l Lol
i B s S S e sl
‘r.f o )

:'/F Exame Fisico

|
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: | Cod. Paclente:
o + | Data de Nescimento:
SeN0: bAasculing
tdade: _ 25
Sgnha: @100
Cenvénio: -
————" Atendimento: .
' SAME: : )
riodo: 27/08/2018 08:04 - 37/05/2018 ¢9:05
DRIANA MAIA TORQUATQ - CORER: 64402 - FUNCA
Jbixa Principai. | TRAZIDO PELOS BOMBEIROS '
RELATO DE ATROPELAMENTOG i
: TRAUMA EM MSE »-
peervagao: ALERGIA-

NEGA SER HIPERTENCA E DIABETICA

_, agrama sintoma: SITUAGOES ESPECIAIS
" winador(ss): - PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMEBEIRO E MUNICIFAIS
- specialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

i

g

4
!

praces-RonfelE
Acolhidola) por: ADRIANA MALA TORQUATO - COREN: 84402 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A}

Daia mpresso: 27/08/201 B 09:05

« B
Sistema de Acolhimento comm Classificagho de Risco Pégina 1 de 1

.K'.

N



UPA 24 HORAS - OLINDA

Resumo da. Classificacio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP
Da.!;&a ﬁfé"ratiradada sgnha. 2B/O8/208 15:56 '
R ﬂgma‘*‘#a’dmta: DANIEL PEREIRA

Cr7H. Pacients: 482089
Data de Nascimento: 29/03/1203
Bexn: " Masculino
idade; . 25
Senbha: . Q244 _ _
Convénio: . : : '
Atendimento:
SAME:

‘Periodo: 28/08/2018 15:56 - 28/08/2018 15:56
"MARIA TACIANA DE DL[\L’EIHA CAMPOS - COREM: 127026 - FUMCAO: ENFEHME!FCI[ ) ~ Classificagan

Friondade!

Cor: Sk ; :

Queixa Principal: FRATURA DO COTOVELD DIREITOD
Obsarvagio: RENOVAGAC DE CADASTRO
Fluxograma sintonta: THALIMA

D".::\:riminaﬂor[es}: - DOR MODERADA (4 - FAD)

© aclalidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

e




pﬁud}ﬂ;f };Eﬁm - FICHA DE ESCLARECIMENTO

| - - v - e e

Processol .~ ConIGo 1 Rewsio

GESTAO DE PESS0AS l F.AT.SARK.01 )]

" INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A} PACIENTE ABAIXQ INDETIFICADO [A).

NOME: 'Dg:lmifj Pendinan

REGISTRO: F5 654973  DATADEnasaMenTo: 82 7 03 7 4933

RG: .85 Y. :fa?, ORGACEMISSOR: S DS/ Pr

ENDERECO: { ' 1
= {58 1

NOME DA MAE: |

DATAADMISSAD: ol 8 / of /o478 DATAMTA: ofF J o8 (2R

DATA DO PROCEDIMENTO: & & / _r;zf&' edf an 5 YR ¥

......

"y

e - )
C:Il derCatiang,
.-'.vf""'" Eauz
- | = et T ST -
( - - .-.‘-r..l.v-.d\---l -j

e MEDICO

Aw. Gien, Manoet Rabeto » 126 « Centro
labuatio dos Gigrarapes « PE o CEP: B4150-000
Tel.: (311 34829838 « wview hivipe.cenn. br
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N B Phomigluiacin e sakriimide o s

Convinio: SIS - INTERNACAD Atendimento: 174684 Masclmentor 2o/03/1953
Rasponsival; Pronbudno: 75E593 Saxor Masculion
Morna: DANIEL PEREIRA ata & Hora do Atendimenta:  Z29/08/18 10:42:15
Idade: I5 Anos, 5 Mesas 3 i) P!a Profissio: - Esexlarhiade:

CPF:. ' Idantdade: 22 Talafone:;

Conduge: . Estade Clvil: - Cartfo SUS:

Nome da !";IHE: PIvA MARIA PEREIRA H_D.mt do Pal:

Endanace: RUA I0AC ROSENDO, BINTRING, CEF: 53320185, N° 515, OLINDA - PE
OBSERVACAD:

Unidade de Intarmnegdo:  CLIMICA CIRLIRGICA CHTOQPEDICA Enfermaria f Lefby:  ENF 16 - L.EITG 3

Medloy: JOSE AJRTON ALVES Ot ;ﬁRAUJU - CRM: 1209 Citx:

HISTORIA DA DOENCA ATUAL: RESUMG DE I

SACTENTE COM FY BE:UMERD B30, BNCAMINAADRO DA UPA .

2

AHI'EC!fH‘ITES PESSOATS E HEREDITARIOS:

THESA

EXAME FISECD GEIH.L:.

EGR, ELPNRR O, AFFRRTL, LORADD | FIDRATADA | CONSCIENTE E ORIFNTADO

v

- - I3

|NDN :

AF - RESEIRATORIO:

! BDM '




| Usuiner HUGO SOARES FERNANDES
e OEM9/2018 12:50:56

rre, Lar 0 S_ﬁ{ sz;g _5 5.—l-

- -.-:..-.. [T AR PR . ..
AEATOREAL JABOAT
...1.5—_-.-.'*5"{1:75*‘-'&5‘- Credorar vol s B 0 i

Surndric de Adinissiio ¢ Alla

Meamne: DAN.&ELFEREIE};H. - - N Prorendric: }'-'.“.:'43_*._ -

Atehdiseanty: | 175004 T R 'umm_ﬁa &ﬂkrf‘@;&ﬁ._ ' :L":hfz-.gjn un_:.ms‘xf&a.omépﬁnm
| Seiet Massuling o oo Laitos: ERF 16 - u-*rrn'ﬁz-‘._ ' |

Diagnéstl:t: Inlzie (Constante n'p Laud_n?-'r.édim}. . FRATUILY DE UMERb DISTN; . CIE: 542 4

Precedimentn Selictads: 0453020385 « TRATAMENTO CIRURGIOQ DE FRATURA / LESAD FISARIA SUPRACONDILIANA DO DMERD

»

| lempa de permandncia Prevists: | ' Du _ I SD _2’ O@ [ Zr |

Procedimeto SUS Realizada; (403020107 - TRANSEOSICAD 0O NERVD CORTIAL

-
Ukem0aR < . fuid Gt oot Uinatacen B
n. Cirurgtds: GRVALLD I05E MACIEDD COTMERA JUNIOR T _
9z, 1. Auxilio Cirirgics:  HUGO SUARES FERRARDES '
v 2, Auxilfe Cirngrgion:

3. Al CERlNgico:
i, Derr:s-is_ Azvilizz Crtrefeas:

n&, ) Anpoteelstar  MIRELEA TriiiHES GE CANVALND _ %
97. : Ciinico: - ’5:% %‘
7 L | L - %

oe. . Chinico: ) @ﬁy%
. Ce . .r‘a.{b" 5

Procedimaeitios Espaciais: tift'%. ‘%g % :
. &
i3 Muderea de Procedimento Uso de Protese Ciese i < A e
L] Disrz.de uTt %, Uso de Fatwres de Coagulacin ‘h};:ﬁ’gf A
1 DBisria de Acompanhante CEr de Cixigenadares ﬁ%%%“ﬁé’i
U] wadna Andl = R O Mutrigin Parenteral @% £ S
v A . _ _ R
Resumo ¢o Casor  PACIENTE DEU BNTRADA NO SERVICD COM FRATUMA DE UMERD BIsTAL, ‘EENI}D SUBMETIDNG A CIREHR B, SEM -
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ﬁa;.:tér" a a.geral de Clrurgias

(ome: DANAEL PEREIRA 0 v Praptbirio: 75658 %

endimente: 174684 ' - Unidade de Interaagio / Leite:  EMF 16 - LETTO §3

sex0; Masculing, Idéde: 25 Anos, 5 Meses 28 DiAg

')Iagndsl:lcn Pré Dparatério: 5424 - FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERD
lsro Dperaté;r'bu: -
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PROCURACAO

OUTORGANTE: Qﬁ}z/éé /)J?ZJM
NACIONALIDADE: /322577457 EST DO
CIVIL 322777 PROFISSAO 2/37@:245 RG: %?{ 9729
Foz > 73 535 HE J2AZ APSIVND

,C.P.F. NDERECO 2, o
0 =TZF . TA 7o L O NG PERNAMBUCO.

OUTORGADO: MAURICIO FERNANDO  ARALO SILVA,
Brasileiro, Divorciado, Professor RG:ESS?:ISB;’SDS;’FE, CPF:48821780449,

residenie a Avenida Doutor Claudio Jose Gueiros Leite, n°® 3214, apto 102,
Janga, Paulista, Pernambuco.

PODERES

FPara representd-lo(a) na solicitagdo da indenizagdo
Por invalizez _permanente no  acidente ocorrido com a vitima
Zéfﬂ referente ao SEGURO DPVA T, perante a

S 2 & /

uradora Lider e suas Seguradoras conveni adas.

Lraao e .
5*3‘_: Zof . Z L ae ey oo de #TZ

. Cartdrio R.Pmlm-urm:tinduanﬁ

Rita Rangel Bairo Novo - Olinda - PE Fone: (81) 3438-1709
Reconhaga Por autenticidada
D ANIEL PEREIR A .
Consulte a sutenticidade do salo digital em

% EMOL: R$ 3,9 TSNR R$ 0,80 FERG. R$ 0,40 Exroritite |

Observacio: sé reconhecer firma no cartério por autenticidade




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0123409/19
Vitima: DANIEL PEREIRA Data do acidente: 27/08/2018
CPF: 702.775.534-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANIEL PEREIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA : 488.217.804-49

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

DANIEL PEREIRA : 702.775.534-31

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 10/04/2019 Data do cadastramento: 10/04/2019
Nome: MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 488.217.804-49 CPF: 114.202.964-69

MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA JULTANA BEZERRA DE LUNA



