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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200159216 Vitima: HAROLDO FABRICIO SIQUEIRA SOARES
Data do Acidente: 01/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HAROLDO FABRICIO SIQUEIRA SOARES

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? 15730292
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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, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200159216 Vitima: HAROLDO FABRICIO SIQUEIRA SOARES

Data do Acidente: 01/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), HAROLDO FABRICIO SIQUEIRA SOARES

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: HAROLDO FABRICIO SIQUEIRA SOARES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001112-6

Conta: 0000015009-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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& que eu tiver direito, reconhecenda e dande, desde j§ & somente apas a efetivacio do crédite, quitagdo total do valor receblda.
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituta Midico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que:

® Niohd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncla; ou
& O IML gue atende a regidio do atidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da anglise do meu pedido de indenizago do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na docu mentacio médica
apresentada serm a apresentaglio do laudo do IML, concordands, desde [@, em me submeter & andlise médica presenclal, caso necessdrio, 4s custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
autemotar, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
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esta condigis, estando ciente, alnda, de que qualguer omissao ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressareir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal per infraclo do artign 299 do Codigo Penal,
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38-17 | Nome:
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HAROLDO FABRICIO SIQUEIRA SOARES

BANCO: 001
AGENCIA: 01112-6
CONTA: 000000015009-6

Nr. da Autenticacdo 3AE720606EFT7AADG
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0 i'_‘-*':'B'ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
....I__.,,_..., PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atrawés de um dos nimeros abalo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda & sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitais e regiBes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifes: 0800 022 12 04

SAC {para reclamagbes & sugestBes, 24 horas por diaj: 0800 022 81 89 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

»
INFORMACOES IMPORTANTES

-

O pregnchimento deste Formuldrio & parte integrante do precesso de liquidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
dispanivel no enderego eletrénico:

hrep:/fwwwl.susep gov.br/BIBLIOTECAWER/ DOCORIGINAL ASPX 7TIPO=1&C0DIG0=29636

A Circular SUSEF' n® 445/12, que trata da preventdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagiio comprobatéria,

& recusa em fornecer as informacfes de profissio e renda, neste formuldrio, nde impede o pagamento da indenlzagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagis da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAFY.

' SuPERINTENCENCIA DE SEGUADS PRIVADODS — SUSEF, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MEACADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURO, " CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ARG INTEGRANTE DA ESTRUTL RA oo MINISTERIO DA
FATENDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS OF ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/58.

.
-

Pelo exposto, a:,RO Lo e Nm% Céiluﬂ.- Caua.hcgm‘\'.@_.

g
inscrito (a) no CPF/CNPI QE! . 35'{! '\- .ﬁ .{l / o :5 ,  naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidria

Oh'u. . CD‘ .l v & inserito (a) no CPFsab o ne 0. Y% S &5.% . \QJ_

inscrito (a) no CPF sob o H"Ua_g- %'—3,3{1{‘ i \ay ; conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Ie| LISPU-{}- Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

ﬁl_@tum informar

%

do sinistro de DPVAT cobertura -i."'wa-hd'e_a da Vitima F alds 0 ; s g’m 5

~

Declaro ainda, sob a3 penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncla do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

o ll numctiéo Choo Nimery —[Complementa: o

s€P mm:fg&nﬁﬂ' -4:-(‘&10"‘5«. Estado:  [RE | CEP: S69 L - fﬂd

Tel.{DDD):

Localenatag nnNno (q._".[-'\nc!n.. 24 ,06' 2030

sslpdtura do Declarante

DLDRL.0D1 VOOIT2017



v, Djaima Wanderay, sin -
CEP: 56450-000 - Fone: (87) 3851 2262/1182 -

PREFEITURA MUNICIPAL DE PETROLANDIA
HEHUP'E Dr. Francisco Simbes de Lima

Pemambuco
CMPJ 03.737.2380001-83

ATENDIMENTO

SERVIGO DE PRONTO
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MODO Atropelamento[] Colisso[]  Capotagem Outrekd Ignorado []
POR Arma de FogolJ Arma Brancal] Espancamentol] OutrolJ Ignorado [
Assalto [J Brigal] Agfo PnlicmlD Agressso Sexual ] Outrol] \gnorado [
ORIGEM Cnnstrur;.ﬁu Gw:l O Indastria[_] Agricultura[] Cnmér::io[l Outro[] Ignorado [
T AUTO-AGRESSAC / SUICIDIO |
POR Arma de Fogo ] Enforcamento[] Drogas] Queda de Nivel[] Outro[] Ignorado (]
Arma Branca [] Veneno ] * Etilismo[]
,,,,,, 5 DE ACIDENTES i
intaxmr;.a-:: Ach:lenlai [0 Queda Acndenl.aID Afoga mentﬂ[] Queimadura_] Outro[J ignorado []
[T LOCAL DE OCORRENCIA gty
Via Publica [] Domicilio[”] Ambiente de Trabalho[_) Escola[] Qutro[ Ignorado [_]
ATENDIMENTO —
Queixa Principal - Mativo
-3 o £ [/.«_.
. i e 5'l" f..rl-' i TP L = . S
- llf" ¥ ", -+
H CrOLL Gl o [Ae—rTC e Sl
4
Exame Fisico
PESD TEMP., PA, FR




By “w_..m.- -

B e L A

{alln

EVOLUGAO : PRESCRIGAO - CONSULTAS - EXAMES - PROCEDIMENTO

e ey T
T I
\

i

— g‘.‘{«:;m»raﬁfmﬁ A

f - y ;
[ A R o ;
fl' i 4 s Fd C-'"{/.g'n. - '{;

kst SR TR

._.. r'.'ﬁ'qn.

Diagnstico Inicial

Diagnostico Definitivo

Hora e Data da Alta

L

Médico - Assinatura - Carimbo

) rﬂf-zf-

Faturamento - SIA - SUS
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PHOSPITAL FRANCISCO ANSELMO LTDA

CLINICA
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SEGURC OBRKZATORIO DE DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VEICULOS
AUTOMOTORES DE VIA TERRESTRE, OU POR.SUA CARGA, A PESSOAS |
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200159216 Cidade: Petrolandia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HAROLDO FABRICIO SIQUEIRA Data do acidente: 01/08/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
SOARES VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200159216 Cidade: Petrolandia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HAROLDO FABRICIO SIQUEIRA Data do acidente: 01/08/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
SOARES VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: EVOLUCAO MEDICA NA PAGINA 4/5

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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’ - Procuragdo

: ‘ Pelo prosents insrumento particiar de procuracSo, o cutorgani sbeb quaificado confers 0 ulorgado, fambém quailficads, 0 poderes
1. Outorgante Hma.qﬁﬂﬂ_@:mﬁ_&wy_&amﬁ—_ﬁ
portador(s) do documento de Mentdade # _ S0 FFO00 , epeddo por _SSP-PE . om

[F 10212000 wsato no coF sob o w# 0IT TES . 3YY —/2 . residente na

A R :E:ES B i 5 R o i

complementa Baimo__Pane Rua J‘LhQ , cidade
_@L%LM Eﬂﬂu&__

2. Outorgado Rosana de Menezes Silva Cavalcante

portador{a) do documento de identidade n° _ 0.870.802 . expedido por SDS-PE .
29 ;05 ;2001 jpeciv mo cPF sb o w _051,394.744-25 , residents na
|~ ~_RuaFrancisco Olave_« .. " . 110
_,- Casa suro  IPSEP s
Serra Talhada _Estade PE

htq:lnnpodiﬂu mWMmMW&?ﬂM@&MMMm movimentagio a conclusio

dos f complementares do Seguro Dbrigatorio - DPVAT, e especialments para preenchimento e assinatura do
F ULARIO DEALHDRE&GADDEPMENTD

O ottt 22 o thaid w2020




