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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, 07 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200167395 Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES
Data do Acidente: 26/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES

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? 15754762
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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, 21 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200167395 Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES

Data do Acidente: 26/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES

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$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 0000037813-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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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, 26 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200167395 Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES

Data do Acidente: 26/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES

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$ 283,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Complemento por reanalise 3%

% Invalidez Permanente DPVAT: (3% de 70%) 2,10%

Valor a indenizar: 2,10% x 13.500,00 = R$ 283,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduacgao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES
Valor: RS 283,50

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 0000037813-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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,



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [Z] invAuDEZ permanenTE  [T] morTe

S - Nome completo: 6-CPF:
r"J .Ls‘%um ’chmlnn Batliicssa 033 432 &34 40
7 - Profiss3o; — 8- J 9 - Namero: 10 - Complemento:
Ang RIS AQM’I.T?:'.()L& SN Cones
11 - Bairro: , 12 - Cidade: - 4 13-Estado: | 14-CEP:
crr:jxu} 4 J]I:AI.DT\[L ML PR 55&,7.8'2009‘

15 - E-mai: SR 7 - Tel, :
JQWMM@JZ)’ }};%}%cw O

5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
5 17 - Nome completo do Representante Legal:
L4
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
§ Declaro, para todes os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
& 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[A) Recuso INFORMAR [ ®$1.00A R$1.000,00 [J ®s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J AcivA DE R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [Z) senenciAmO DA INDENZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(2] CONTA POUPANGA tsomants para os bancos sbabeo. Assinaie uma opgl) [ CONTA CORRENTE (modos o bancos)
- ] sradesco (237 ] st (3a2) Nome do BANCO:

[ sencodonmsi(001)  [7] Cabem Bcondmica Faderal (104)

aatnew(75 7)) coom (374 73 ()| astven(_ (O conm( 0O

(nformar © digho se edstir) {Informar o digho se mdéstr) {Informar o digho se existir) (Informar o digio se mdstir)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apés a efetivagiio do crédito, quitaglio total do valor recebido.

M

22- DEQLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

z Declaro, sob as penas da Lel, que estou iImpaossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Iindenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

® Nio hé IML que atenda a ragifio do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter § andlise médica presenclal, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificaglo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Declaro que esta autorizacSo ndo significa prévia concordlincia com a futura avaliagSo médica ou renincia 3o direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteldo.

anm-mmmmmu

f‘*&“’m [Jsoeio [ casadotno) [ Omorcados [ Separado udiciaimente 7] Vidvo R

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima delxou companheirofa): DsunDMo 27 - Se 3 vitima debou companheirofa), informar o nome completo:

28-viima | ] Sim | 29-Setinha filhos, Informar | 30-Vitima debou Sim | 31-vhima Sim | 32-Satinha Irmiios, Informar | 33 . \itima debeou L] Sim
teve filhos? [T Ngo | Vivos: Falecidos: nascituro vl nascer? [~ Ngo | teve imilios? [T ngo | VIvos: Falecidos: pale/avas vivas? Nio

Estou clente de que 2 Seguradora Uder pagard, caso devida, a indenizagio do Segurc DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiglo, estando clente, ainda, de que qualquer omissiio ou declaragiio niio verdadeira poderd gerar a obrigaglio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabliidade criminal por Infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

PR ARSI e ™
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Delegacia Distrital de Itaporanga

ERTIBAQ DE REGISTRO DE OCORRENCIA POLICIAL: !'. 364 /2 6.2 0.

NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de Transito
BATA/MORA DO BATO: 26 / Janeiro / 2020 MORAS: 9n30
SOB A RESPONSABILIBADE BO DEL.POL: José Pereira de Souza

NOTIFICANTE/VITIMA:

FERNANDES JAIRO PEREIRA RODRIGUES, brasileiro, natural de Itaperane
ga-PB, Casado, Pedreiro, nascido no dia 05.06.76, filho de Francis-
co de Assis Rodrigues e Ana Maria Pereira Rodrigues, RG 1.909.192 /
ssp3pb e CPF 033187834-80, residente na R. Projetada s/n centro de
I taporanga-FB.

Bades des fates:
0 (a) netificante, apés cientificade (a) das penalidades ceminddas
ae art. 299 de CPB, decla o se H

Que no dia e horas acima citadas, se dirigia de Itaporanga para o
s{tio Lagoa do Mato, conduzindo € moto YAMAHA/YBR125 PACTOR E, cor
vermelha, ano 2015/16, placa QFB2563/PB e chassi 976KE1930G0013898
em nome de DAMIANA PEREIRA RODRIGUES e e nas proximidades de sua casa
um veiculo que ia a sua frente freiou bruscamente, nao dando para '

degviar, colidindo com & trazeira do mesmo, ndo socorrido por fami-

liares para atendimento hospitalares nas cidades de Itaperanga e
patos/PB.
Itaperanga, PB, 12 d Marco de 2 0 2 0.

Netificante/Vitima:




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Oy : e ‘nl&";m Q33 . ( 1 &39 XQ

__.____.EL.LE}LL":\.!
7 - Profissdo:; = 8- 5 /] 9 - Nimero: 10 - Complemento:
——MM) ..)EIAA) ¢Qm§’f2 LﬂL& _5 . C oo
11 - Bairro: . 12 - Cidade: - 4 13 - Estado: 14 - CEP:
CI;\‘jnn N 1‘711}')‘1\@ LA _T > G.LQXO QOQ
15 - E-mail: 4 o g J )
2D 183, P92474875 295977520 Zsb.

MMMWMMWIMMWMWOABMNMMWM
17 - Nome completo do Representante Lagal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[@) recuso INFORMAR [ #s1.00A RS$1.000,00 [[] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renpa [J rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma oe r$s.000,00

21-DADOS BANCARIOS:  [7] BENEFICIARIO DA INDENZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

(2] CONTA POUPANGA (somants para os bancos sbabe. Assinale uma opgio) [C] CONTA CORRENTE (rodos o« bancos)
] sradesco t237) ms Nome do BANCO:
[ sencodomnsi(001)  [7] Cabem Econdmica Federsl (104)

aatnew(75 77) () covm (274 73 (o) | astvan(_ () conmn )| @)

(Informar o digho se exdstir) Pnformar o dighto se edstin) [rdarmar o digho se existy) (informar o digho se edatir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
2 que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde |d e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
22 - DEQLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
[P peciaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/24), uma vez que:
@ Nio hé IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndc realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e 0 IML que atende a2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declaro que esta autorizacio ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou rendncia 3o direlto de contestar a avaliagio médica, caso

DADOS CADASTRAIS

discorde do seu conteddo.
DECLARAGAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 - Data do
chvil da vitima: [Osoteiro [[] CasadoinoOvl) [Jonordiado 7] Separmdo audiciaimentz [ Vidvo Sbito da vitkma:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delwou companheirola): Dsunumo 27- 5e a vitima debou companheirofa), iInformar 0 nome completo:

29 - Se tinha filhos, informar | 30- Vitkra debou Sim | 31-Vitima Sim | 32-5e tinha lrmillos, informar | 33 . Vitima deboy L] Sim
nﬂu? ,“, Vivos: Falecidos: nascituro fval nescer? teve imBos? [T Ngo | Vivos: Falecidos: pals/avas vivos? Nio

Estou clents de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagiio do Sagurc DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
ests condigio, estando clents, ainda, de que qualquer omissiio ou declaraglio nlo verdadeira poders gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

38- 17 | 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) 3920 | Nome:
CPF;
37 - Assinatura de quem assing a pedido (a rogo) ey ;
40 - Local e Data,
/. J [ O

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Frocurador {se houver)

RS AR LA e



QM VISINOIDGF23Y

ODJIND3L HOSIA3Y OQ 'S8V

cawyys OAILVHISININGY ¥OSIA3Y 00 'SSY oaWINYD

OL13¥I0 ¥v9310d NO ._w><m.mwp..me NO ILNVHNYJWOOV/ILNIIOVd OO 'SSY

082 WHD - 00103

{sloamieva :(S)3INILSISSY (SINVYNOISSIF0¥d (SI0Q 'SSV

T T T T T T T TT1s
T Tkl T VL

1T TN~ 1 1 T d

‘OLNIWIOIO0Nd / 091000 :SOAYZITVIY SOJIAYIS

-2

soutno [_] ouso[ ]  uesoHoutno[ ] vavordy z [_]
ovdvneain [ vionzaisau [ oysvayasao || vinosasd s [
‘OINIWVYHNIWVYONI ‘OYdVOIa3N
0LaD

001LSONOVIQ

:oghuasap - OLN3IWIQ3208d
S021SI4 NO SOJIWINGD SIINIOV HOJ OLNIWYNINIANS 3 S30S37 30 SO4IL SOHINO - S0 D
OHIVEYHL O VHVd OL3rval ON 2INIAIDY - vD D
YSINIWI VO 0DIANIS ¥ NO OHTVEYHL 30 T¥D0T ON LNICIOV - £0 D
:021paw ojad ajua|ded op ojuswipuale ap BIOH VION3ONN - 20 D

SOQvLINS3y

(SOdIL) ‘3AVAINN YN SOOVZITVIY STNVXI

. A v ~N~_
(onyINS) 02Is14 InvX3 wmu.uu?ﬁ uﬂ s
“dIN3L ‘Vd ‘0S3d
AASS
SL9P6E 11°65°60 0ZOZ/L0/9Z eYdl ep OpSSaIdwi ep RIOH 3 BlEQ
OYISVOVD 065P598ZZ100868 SNO 0000-0000 (£8) 012100 B1Rd BU0jA|
a 004052 - 0000885 - B - VONVHOGYL 398 - 430 - 400NN
ViSIAVI3E oueg
0 N vHIZNId OLNVZINO VN  O3aiBpul
OUSEWNI00 (VINOLTINDINOY 08ssi0ld

SANOIHA0Y VHIFH3d VIHVIN YNV 32N

W oxas jouou_ ap (se)ep

apep| ap (sa)sgw (sjouegy @pepl  9L6L/90/S0 uwwzb_

vauvd soD/edey

S3INOINA0Y VHIIYId OHIVF OONVYNYIS SWON

OLISNV¥NL 30 3INIAIDY  -OluswIpualy ap odiL

OLINIWIONILY 00 ¥3LVHVD OALLZT3 - 10
> [ 52 4N Va|vavd ‘0av1S3 ~ VONVHOdVLI “OIdIDINNIW
¥ m £81 ZN80 00 TVMSO vnyd ' ON3
.n :
e J - M B0/BL00'A9Z BLL 80 ‘4d21092 YOZIVEC :3QVAINN V3 01300
AT AT T ; i .
i N 5 Ov] . - , | IVIOLYINEWY OLNIWIONILY 30 VHOI4 . MR st..wa,lr.mwl,
A . A, < | D ..l 13,. ‘vOL’I‘“
TTHA T =% “H.W 2 T PRI L F A 300VS 30 VI¥VLINOIS - VEIvEVd va Oaviss o -




. o)
we 9L

. %\»&m\v\\u\. \S ,.WV\R\A\. e
g il iy pegnorky

D oer bergg 74

Nm w&t B ,\Y&&WWO\

]
w4 put ~r X&\\N&&M@ -

o F Y

ora/ k9 /76




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: 22/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 283,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000037813-0

Nr. da Autenticacdo 32791235517951BB



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: 15/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000037813-0

Nr. da Autenticacdo 97778622473E6E52
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0 ljBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo!
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagBes e sugesties, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para defidentes auditivos o de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

r 3

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLUOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da Indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagic ao COAF.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD £ RESSEGURO. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98.

\
[ =5
Pelo exposto, eu

inscrito (3) no CPF/CNP) 039 2 fz o éz | 7 7 , naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario

W&hﬂ.&&ﬁm&_mm (a) no CPF sobo N ajj.lx}.ﬁj.f'_J __8_..
do sinistro de DPVAT cobertura mx%.—dl V‘ﬁmiﬂmd%umw

J

Inscrito (3) no CPF sob o Nﬂ J‘Q , conforme determinac¢do da Clrcular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatarios:
[2] Recuso informar
. >
4 =

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que 2 falsidade da presente declaragio implicars na sanglio penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

v

Endereqo Numero: Complemento:
imﬂﬂ/ jif‘ w‘.w/ = 22 Casra g
Balrro: . Cidade: _ Estado: CEP:
Qmjf/u:: J/%Mgz%\ 5.0 L8280 000
E-mail: @LT Tel.(DDD):
> : ' ZorshiT 999427529

LocaleData:ZA&OVO/’?aa o5 65_/;»7-0‘-1‘2 p— .

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017



ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SAUDE

HOSPITAL DISTRITAL DR. JOSE GOMES DA SILVA
FICHA DE ENCAMINHAMENTO

Y b " X el ( I3 7 I : (A

L& ’. A B2 SE .
oo B: Chgartto Bouioe’ [ Bele, Jube
mmurmm‘iﬁrgg@ﬁa ur: PO

PA MM/HG TEMP 5 PESO KRG

QUADRO CLINICOATUAL:

=
976 104 | % HORA:

Av: Ouvwirdn Crnr - 183 - Contrn - CNPI IR TTRIARNIRAO - Fane (R3) 3481 - 2207 Fae (R3) 3481 - JORK
CEP: 58.780-000 - Haporanga-PB




COMPLEXO HOSP(TALAR GOVERNO DA PARAIBA 2
REGIONAL DEFUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE w% o
JANDUHY CARNEIRD COMPLEXD HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO DA

FICHA DE Imsmlo[AM 05 |

INTERNACAD 91149 " PRONTUARIO 45698
DATA 26/01/2020 HORA 13:24 OPERADOR  TMEDEIROS
OCORRENCIA URGENCIA

CLASSIF. RISCO

ORIGEM ITAPORANGA - HOSPITAL REGIONAL DE ITAPOR

MEDICO MARCELO NUNES ALVES DE SOUSA

MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO MOTOCICLETA

PACIENTE FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES IDADE 432 7m GENERO MASCULINO
FILIACAO I ANA MARIA PEREIRA RODRIGUES

FILIACAO II FRANCISCO DE ASSIS RODRIGUES

CIDADE ITAPORANGA P8 58780000

ENDERECO RUA ANTONIO BRASILINO DE SOUSA S/N

BAIRRO BELA VISTA

NATURAL IDADE ITAPORANGA

TELEFONE CELULAR 83996483389

C.N.S. 700105903557819 IDENTIDADE 1909192
C.P.F. 933.187.834-80 REG. NAC.

NASCIMENTO 85/06/1976 COR PARDO
EST.CIVIL CASADO PROFISSAD PEDREIRO

RESPONSAVEL FERNANDES JARIO PEREIRA R Ass. Resp./?ncimtnﬁ-—”f

ANAMNESE (Historia da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios).

e g S Ness e B (5

EXAMES OBJETIVOS (Inspecdo geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aparelhos).

M*WFML_%/M

Dy

EXAMES COMPLEMENTARES (Raio X, laboratoriais)

- W}\’-"\
DIAGNOSTICO F""a— *"’£’;):: A &) (M'AL o )
(fmam A -

A MM M P
DADOS DA Saipa . =
Data 26 AW JQ_ Hora a HED  min Wm\"“w
MOTIVO WW—
( ) Alta Curado  (>J Alta Melhorado ( )uuaw
( ) Transferéncia ( ) Evasdo ( ) Obito

MEDICO/CRM
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COMPLEXO HOSPITALAR
REGIONAL DEPUTADO

GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
JANDUHY CARNEIRO COMPLEXD HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO

P, o

FICHA DE ATENDIMENTO WLATORIAL

CNES 2605473 CNP) O8.778.268.0023/76
NOME HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUMY CARNEIRO

ENOERECO AUA HORACIO NORREGA, 5/ 1

CIDADE PATOS uF P8 /
CLASSIF, RISCO AMARELO

ORIGEM ITAPORANGA - HOSPITAL REGIONAL DE ITAPOR

PACIENTE FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES

NOME SOCIAL

FILIACAD I ANA MARIA PEREIRA RODAIGUES FILIACAO Il  FRANCISCO DE ASSIS RODRIGUES
NASCIMENTO 85/06/1976 IDADE 433 7m COR PARDO GENERD M
PROF 15540 PEDREIRD

ENDERECO RUA  ANTONIO BRASTLING DE SOUSA  n*S/N BAIRRO  BELA VISTA

CIDADE ITAPORANGA U.F P8 CEP 58780000

TELEFONE BRI CELULAR 53996483389

NS Meibsabassrers  m.G 1999192 cPF NEG. NASC.

ESTADO CIVIL  CASADO

F.AA 91144 PRONTUARIO 45698

MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO MOTOCICLETA

DATA 26/01/2020 Wordrio: 12:50 OPERADOR  TMEDEIROS

CARATER @5  -OUTROS TIPOS DE ACIDENTE DE TR TIPO DE SERVICO URGENCIA £ EMERGENCI
PROCEDINENTO 9080000000 - .PROCEDIMENTO NAO DEFINIDO

CONVENIO SUS AMBULATORIO

TRANSPORTE AMBULANCTA DRANCA

PRESTADOR MARCELO NUNES ALVES DE SOUSA

ASS. DO PACIENTE / ACOMPANHANTE OU RESPONSAVE

Dl-mm_ds_&maﬂ&m,

AL K MSE

EXAME FISICO (SUMARIO
? ( ) r\[ Q

\
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DATA:

d‘ 4
;adgiilﬁod J

43

of

NOTA DE SALA - MATERIAL

| QUANTIDADE MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL |
' TX, de Instrumentador / e e, == __j
TX. Capnografo .&‘g"?_"?o, :
TX. Bomba de Infusdo i Luva Est. p/ Procedimentos 5
, | TX. Aplicaglo de Sangue ~ | |Lamina de Bisturi |
/" | TX. Monitor Cirdio-Respirador Sonda Foley I
TX. de Laser | Coletor de Urina |
V' | TX. de Curativo 1 Seringa 1 ml ]
TX. de Instalagiio S. Vesical Seringa 3 ml
J 1 TX. Sala Seringa 5 ml i
' TX. Bisturi Elétrico Seringa 10 ml |
TX. Aspirador Elétrico Seringa 20 mi
| TX. Oximetro de Puiso KU Eletrodos desc. B
| Neocain . Atadura de Crepom 10 cm
Halotano | | Atadura de Crepom 20 cm
Thionembutal | Atadura Gessada 10 cm
= Quelicin Sonda Uretral —
Pavulon Sonda Nesogdstrica !
Dorminid Erer Sulfurico
Fetanil 0,05 mg Dreno Penrose -
Xilestesin 3 5% Dreno Sucgio
inoval | Dreno de Térax ]
Xilocaina a 2% J-.__ Esparadrapo — |
Etodimidate XilocainaGel o]
Ketalar \f Alcool 70%
Pubicovaina 0,5% Y PVPITintura
! | Dimorf T\ Gases ‘-1‘
B Lanexat 0,5 mi _Algodio Hidréfilo  m—— ]
Narcan Algoddo Ortopédico
Forane Cidex
"3 Sufenta Vaselina Estéril )
Diazepan l Agulha Descartivel
destilada 10 m! Pastitha de Formol
Prostigmine Fio Cromado 0 ¢/ agulha - ol
Atropina Fio Cromado 0 s/ I
Adrenalina Fio Cromado 1 ¢/ agulha |
Efortil Fio Cromado 1 s/ agulha (g
[~ |Cefalotina19 g Fio Cromado 2-0 ¢/ _J
Dixtal Fio Cromado 2-0 s/ agulha 1
L Plasil Cat-gut Simples 0 ¢/ agulha 1
{ Dipirona Cat-gut Simples 0 s/ agulha |
5000 VI mmud!ﬁn s
{ Tilath cu,nmmvw
Amicacina 500 mg_ Cat-gut 2-0 p/ amigdalectomia
1 de Raque Descartavel Cat-gut Simples 3-0 ¢/ agulha
Abbocate 20 e 22 Polycot 0 ¢/ agulha
Polycot 05/ aguiha Polycot 2-0 ¢/ agulha
Polycot 2-0 s/ agulha Polycot 3-0 ¢/ agulha
Polycot 3-0 s/ agulha Prolene 2-0 ¢/ agulha .
Prolene 0 ¢/ agulha =]
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PR CCOMPLEXO SECRITARIA DE sUS
HOSPITALAR DA £5TADO DA SALDE

l:’f ';"")-%ﬁ-

do Paciente: ¢ N’ Prontudrio i
Data da \4 Enf.: Leito:

.\_’, ’ >

Cirurgido: 1* Auxiliar:

M M Y | ||
2" Auxiliar: 3* Auxiliar: Instrumentador:
Anestesista: Tipo de Anestesia:

"‘-% 'L\ (ruvv@\)\y-"'( l"\’ &Q
L — bl A LA diy A S
L ety P e o B fn S
\LA——M 4 %w ~ O’W}( sy —
Diagnéstico Pds- Operatério: B i 7 7

Relatério imediato do Patologista:

Exame Radiolégico no ato:

Acidente Durante o Cirurgla: * [ ™ b,\co__ ""g“"ﬂ\:&&
IW A,m&r\'@ a e lm'ke'

DESCRIGAO DA CIRURGIA

: ]C\“_ JQ& 0‘!') A Ql, M\'«-\L
- InA AL oy A —
T 1%Ju v SR
L= Rl (s e
= I~ ¢
P > - ,
A\ D,
N nepaleleE Bhves
\ a_;#i____
( el
p P
AT Y 7=

RELATORIO DE CIRURGIA |
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COMPLEXO HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIBA 2
REGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Q % Jcoraaan s
JANDUHY CARNEIRO COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO DA e

RESUMO DE ALTA

N°® ATENDIMENTO 91149 PRONTUARIO 45698
DATA 26/01/2020 HORA  13:24 OPERADOR  TMEDEIROS
MEDICO MARCELO NUNES ALVES DE SOUSA

PACTIENTE FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES IDADE 43a 7m

RESUMO CLINICO:

Q\of% po/(@’e

DIAGNOSTI

CID-10: 5 faors Hks’é 17\."@ ¥ Le 5w f{’\f'\-\'b

PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

ﬂ,\/oQ&oﬁo ( L {fv’)-—-“" bx 'Z:®)
KW )z ( = C/)LIJ s

EVOLUCAO E INTERCORRENCIAS:

@(f&g S (G— (e~ po fT=—

ORIENTACOES APOS A ALTA:

Qw\ofo‘z—" @ac O’l’éacﬂ\_:;

CONDICOES DE ALTA/TRANSFERENCIA ( ) Curado gﬂ() Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito
DESTINO ( ) Residéncia ( ) Atendimento domiciliar

( ) Transferéncia para

PaTOS/PB, 2 pE ! oE 20 22,

HORA DA ALTA MEDICA: g”"‘Q_
LivL HaNND

mﬂﬁ”w




Relatdrio Médico
Fernandes Jairo Pereira Rodrigues

Paciente vitima de acidente de trinsito no dia 26/01/2020, Teve como les3o fratura
exposta de pé esquerdo, Realizou procedimento de limpeza e desbridamento, com
reducdo da fratura e colocaglio de fios de Kirchner. Realizou 10 sessbes de fisioterapia.
Apresenta como sequelas dor crdnica, parestesia e edema de membro inferior
esquerdo. Ndo consegue usar calgados fechados. Marcha claudicante. Alta médica a
partir de hoje.

11/06/2020
Wryell Gornes Muniz

CRM-PB 11400
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MINISTERID DAS CIDADES

PB N® 015099989598 BILHETE DE SEGURO DPVAT

W DETRAN - P8 ne 015099989598
CERTIFICADO DE Lo
m VA =y 08% A2 gvﬁ.na A
E |1 .._EASSS,:...M 00/00000000 2020 ! |
0 T T oy O ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
0 DAMIANA PERETRA RODRIGUES PARA MAIS LEIA NO VERSO
m | . AS CONDICOES DE COBERTURA
9 : www.seguradoralider.com.br
2 “ M SAC DPVAT 0800 022 1204
g e L A —— PLACA
3 B7790435434 , QFB2563/PB | |
3 e e N A T o ChHASSI _ — EXERCICK — r-- ATA EMISSAO —
NOVO  PB | [9C6KE1930G0013898 12020 20/01/2020
o —— — eaMCE PO : —— COMBUSTIVES - WA e CPE NI e e PR
PAS/AOTOCICLE/NAQ APLIC wo»...“or:.s ‘BT 97790435434 | L_Umunmmu\wm _
— MARCA | MODELD e - ANG FAB, MOD. % NENAVAM B L Y ————
YAMAHA/YBR125 FACTOR E  ||2015 | 2016 | \l01096020413 |YAMAHA/YBR125 FAGTOR E

R O s —

2 p/124 sci | eARTIC | VERMELHA | | [2015 | [“S"] beexe1930c0013598 |
i COTA UNICA ! VENG, COTA U T VENC / QUTAS = T. L | Sl bt
P 00/00/0000 PREMIO TARIFARIO , _
e P o Al L | R
B e e e e T
kil 1l = 44 | _ j| _SEGURO PRGG. O
- SR - — — : ;
A.F BANCO <§omﬂa6mw BRASIL SA : Flowoes . - [ rwacesno ZuMm,MmMMMMmT m
ﬂ ) Bt 0 ' SEGURADORA LIDER - DPVAT
i~ — AT R :
31623 (S : 40053 7| 40053-1140368-20200120



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200167395 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA Data do acidente: 26/01/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
RODRIGUES ALTANCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PE ESQUERDO COM FRATURA DO CUNEIFORME MEDIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER). PAG 5/6/7/8
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE 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 EM GRAU RESIDUAL DO PE
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200167395 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA Data do acidente: 26/01/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
RODRIGUES ALTANCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PE ESQUERDO COM FRATURA DO CUNEIFORME MEDIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM FIO DE KIRSCHNER).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO
Documentos

complementares:

Observacgdes: JA INDENIZADA EM 10% DO PE. COMPLEMENTO CONFORME LAUDO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art3°| Yo Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 3 % 2/1% R$ 283,50
Perda funcional completa de um dos pés 50 % JEm grau residual - 0 % 0% R$ 0,00

Total 2,1% R$ 283,50
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200167395 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA Data do acidente: 26/01/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
RODRIGUES ALIANGCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PE ESQUERDO COM FRATURA DO CUNEIFORME MEDIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER). PAG 5/6/7/8
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE 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 EM GRAU RESIDUAL DO PE
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200167395 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA Data do acidente: 26/01/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
RODRIGUES ALIANGCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PE ESQUERDO COM FRATURA DO CUNEIFORME MEDIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER). PAG 5/6/7/8
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE 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 EM GRAU RESIDUAL DO PE
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200167395 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA Data do acidente: 26/01/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
RODRIGUES ALIANGCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PE ESQUERDO COM FRATURA DO CUNEIFORME MEDIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM FIO DE KIRSCHNER).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO
Documentos

complementares:

Observacgdes: JA INDENIZADA EM 10% DO PE. COMPLEMENTO CONFORME LAUDO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art3°| Yo Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 3 % 2/1% R$ 283,50
Perda funcional completa de um dos pés 50 % JEm grau residual - 0 % 0% R$ 0,00

Total 2,1% R$ 283,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200167395 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA Data do acidente: 26/01/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
RODRIGUES ALIANGCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PE ESQUERDO COM FRATURA DO CUNEIFORME MEDIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM FIO DE KIRSCHNER).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PE ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: EVOLUGAO MEDICA NA PAGINA 1

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0130537/20
Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES Data do acidente: 26/01/2020
CPF: 033.187.834-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERNANDES JARIO

PEREIRA RODRIGUES
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

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

FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES : 033.187.834-80

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: 06/05/2020 Data do cadastramento: 06/05/2020
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0130537/20
Numero do Sinistro: 3200167395
Vitima: FERNANDES JARIO PEREIRA RODRIGUES Data do acidente: 26/01/2020
CPF: 033.187.834-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERNANDES JARIO

PEREIRA RODRIGUES
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 12/06/2020 Data do cadastramento: 12/06/2020
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



