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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 02 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210153569 Vitima: EDVALDO SILVA DA CUNHA

Data do Acidente: 21/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSILENE FERREIRA MACEDO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDVALDO SILVA DA CUNHA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

Declaragao Apresentar o formulario "Declaragdo de Prevencédo a Lavagem de Dinheiro", pois nao
Circular SUSEP foi entregue. O formulario e maiores informagdes estdo disponiveis em nosso site.
445/12

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacgdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16879554



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, 18 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210153569 Vitima: EDVALDO SILVA DA CUNHA

Data do Acidente: 21/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSILENE FERREIRA MACEDO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDVALDO SILVA DA CUNHA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

|H||‘ Pag. 01063/01064 - carta_02 - INVALIDEZ

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, 04 de Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210153569 Vitima: EDVALDO SILVA DA CUNHA

Data do Acidente: 21/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSILENE FERREIRA MACEDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDVALDO SILVA DA CUNHA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: 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: EDVALDO SILVA DA CUNHA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000098293729-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/06/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDVALDO SILVA DA CUNHA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000098293729-3

Nr. da Autenticacdo 122F2102EBDC5656



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210153569

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

Vitima: EDVALDO SILVA DA CUNHA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Caruaru

Data do acidente: 21/11/2020

Fratura de tibia direita.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 10°, flexdao plantar aos 20°, auséncia de atrofias no
segmento, marcha normal, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz
operatoria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal,
sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, presenca de alteracdo motora do segmento,
sem amputagao. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso
no tornozelo direito.

Osteossintese da fratura, fez fisioterapia e alta médica.
Déficit funcional de grau intenso no tornozelo direito.

Com sequela
22/06/2021

0 exame fisico descrito demonstrou que apés a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do tornozelo direito,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

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 completa da mobilidade de um 25 9, Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 1270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25




CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

el - b 1 s e e

==

Escolha ofs) tipofs) de coberura: [ DAMMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [P invaLinez persanente [ morte
—— = =
=W gy winistro o ASL:

edion ol | SIS AL plc

r’ REGISTRD DE WFOSMACIES CADASTRAIS £ FAIKA DE REMDA MEMSAL D8 PESSOA FISICA WITIMA/SENEFICIARICREPRESENTANTE LEGALL - CIRCULARSUSEP Mo 452012

e Ee}u;lch ﬁ,;lxg dy Cumbia 336 .204.334. 9

7 - Profissao; g marn: |10 - Comnplemeriy
c care Bl 0A @b Js | TG | g Apd- 0L
- Baplires 12 - Cidage 13. E.'l..:du— 1-l- PP
.lf-J assa Senhge Cloo %ﬁl’?—m | ol el e
15 - Esrual; Tl OO0
™ oywate AT H3E thm::-e,nfr’ i 1955023180
E D05 (0 REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADGCS| PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 8 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADONR
E' 17 - Ners peenplstn dn Repressnterils Legal:
- R |
E 1% - (FF do Representaste Legal: 15+ PrafissSo do Begrasentants Leagal,
E Declare, para todos o8 fins de direlto, residir no endereco aomo informado, confarme comprovante e [ANENAR EG_IIAT =
g 200 - ME NI PMENSAL D0 TITLILAR 06 CONTA:
B recuso meonmar [ =s1i008Rs1000,00 D FST SO, (M) ATE RSS:DLEG
[J sentREnDA (] R&1.001,00 ATE R52 500,00 [ Acivs pe Ass.000,00
21 - DABOS RANCARI0E: ] mesanicifmio na incaNEACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL D0 BENEFICIARIO DA INDENITAC AT [MA55, CURADOR TUTOR]
] cOMTA POUPAMCA 5artems pura os barniss abisbn Axanale s esclo) [ CONTA CORRENTE [Tt o burmas
. [emdexin L Nomedomanze: _ |V W hian K J'I 26 o

[ bancodobrest (001) [ Caiwa Econdimica Federal (104)

BGENCIA: :][:] comma: JD asENCIA: C:I contw: [ 35 9 S 419 )

ﬂﬂmﬂlﬁﬂ\tﬁdnnﬁ | hlﬁ:ﬂni o e [nmrmsir o digieg se mddy) Irformer o dighn == mat)
l.l.llﬂrllﬂ-.la-lgu'idfu'i. .||1i| A Llid T na |_"|I|I:d hiﬂt:rl'u.l ilarmacis, #R imishs U lEsdade, o valal da indenlzagdo/reemboln do Seguro GPVAT
a que e Hver ceeito, reconhecendo e dando, dosde [4 B somente apds 3 Fethapaa de orédion, quigpde ol devalor recehido

e

F)

327 - ORLARACACH D AUSERICLA DF LALIDD B0 1ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA DOBERTURE OF INVALIDED PERMANENTE

E Digclars, soba: apeas da b, que estog impoaibiliacn & apracantar olasids da inatitubo Midics Legal (1L oare o= fins de requeniments de
iredeniaigan Sy Sagn e DPGET {Las rrd S LG8, ummawas gqus

& P had AL que mienda a regifa do acidente ou da minha residinoa; ou
® [ IML gue atende & regilio do addente ad da minka resdéncta rio resfiza penicas para fins do Segunn DEWET: o
?: 0 IML que Etende b regiio do stidente ou da minha residéncia realiza perictas com oras superior 2 90 inavenia)dias do pedido

Solicito o prosseguiments da andilse do rmed pedido e ndpnizaiiodo Segurg DVAT, posr invalided prmdoeale, Com Bise my Sodumerdardo médica
apresenteads sem a spressnkacto da ludo do IML, concordendo, desde B, am me submrater 3 rdlise rabdicn presencal,; casa Aecesadrlo, b oestas
i Seguradan Lide surs verilcicho do milghéndia v ouantificagdo des kesfiey permanentes decorremres de gcidents de trindty cousado oar welouk
autamolor, confamme o dispoeio ra Led 6.1848/74,

Dedaro que ssta avtonmaclo rds sigredica privia concoedincta com 3 futur oeallasSo méalcs ou farinels o ditaiio 2= contestar o s medica, caao

discorde do e contedds
e ——
DECLARACED [F ONICOS BEMEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SORENTE PARA CORTETURA DI RAORTT

13 - Estado 24 - Data do
el A b [Jsoheire D:mﬁumn Dmmhdu Dmmm D'.t.:w St e

5 - G de Parenienm com avidma:. | 26 Villma debsou companiingal: DEH Er.lin .i?.:ﬁ.i.;tmdmmmthurﬂalm“mm

36 Vi ] Sim | 29+ Se tinhadthas, informar | 0 viiewdsiou L5 | 31-Viima [JSim | 33 -Se fhirevios, iformar | 33 -y desou L] Sim
“"‘m’ﬂﬂh Wi Falecidos: TS (R T T ST I Mgs | Vivas: Faleridos: paistaws wes? [ Mo

Estou clenbe de- que 3 Seguradons Lider pegers, caec dmdda, 3 wlengagha ko Sigisn DPVET aav mor e haquetss heneficidsios que s soresemianm e rousrem
exta condigdo, estando dente, wnda, de o quakyser omissia ou dedlaracio ade vard adea podard Bl A erigacin de résamor o valor récebido, aiden de
PEspora el lidada ofiminal por infrecio do atigo 208 do Cod e Penal

= 30-10 | Kome:
e |
e 35 - Nome leghel de quem assina a pedido [a rage) CPE
& Assinaturs datesiermaunha
- 36 - CPF lagieel de quem asting a pedida |a regn] 39 - 30 | Mame;
CPF:
= 37 Bsdinatira de guem assing a pedide (& raga)
Assinalura da tessemanha

s iomiena, _ CRrepity, IFfﬂFs’-ifl?{ ook

Fq."n. o :’\ *j-q. _'_:]-\_':I'i\'.ll. " ("‘!.__'-,..
il Assingtura da wisimasteneficidnio jdeclirants)
A= Arpratged do Rpgeesentants | aiel (se houver] A% - Agsinatura do Procuracar {5e howeer)

FPS001 W02, 2019




Ruleum de Ocorrénen Pagna | de 2

b=
. oM o
A=
S f}.—'.‘ :
I" ol A
| W e iy
i 1
SELRETARIA DE GEFESA SOCIAL , ¢
POLUICIA CVIL DE PERNAMBULD \
POSTD POLICIAL DO HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - 307 LIRCUNSCRICAD

CARUARU N 2
e
BOLETIM DE GUORRENCIAN. 21E2106000228 Ra car

Ocorrincia ruglstrada nesta unidade policizl no diz D5 /05 /3021 32 p9:13

ACIDENTE DE TRANSITO cOM VITIMA NAD FATAL = Culboss (Coneumads) gus scanlstel iiv
Jia 29112020 3% 18:40

Faln nearrida nn sndsrscn: TRAVESSA DALLAS, 04, RUA RODOPIAND FLORENCID - Bairmn;
0]

Loscenld dds Fashor WA PUBLICA
Praxoals) envolvidafa) na ocomencis:

BEVERING MR NE TIMA { OIITR,
EDVALDG BiLVa DA CUNHA [ VITIMA b |
Bibiciajs) crvolvidofs) na ocamsncia 1
- VEICULD: [Usad. ne qeracdie da wourmdndi
VEICULD. [Usa8. e gelBuls 03 ooofTENCIE ) . QUe =513VE &% Dudie Joi3) Sr3) EDVALDO SILVA |
DA CLHIHA [
\ e 3 : i
Oualifitacin dais) nessnals) envalvidaie) -

....................... ..”,,...._...............-”-.------l---——

DESCONHECIDD (ndn precanie aa plantfio) - 5= Desconhecido Maluiahdads: MAD INFORMADO |
PERNANGU LD ' BRABL

EDVALDD SILVA DA CUNHA {prassnis ao pianife) - i Masculine Mo sEVERINA SILVA bA
CUNHE Ne JOSE FELIK DA CiUMMA Duls Jo Neslbnatde 504570 Mllmsiklale cARUVARD / PERMARBUCD '
BRASIL Dormicilne 4491 1024505PE (ROY. TTE3147 7491 (CFF) Fatadh | 74 SOLTEMD{A) Farslaklad 47,
GRAL INCOMPLETD Profiuain: FISCAL |sislunsg Coluistsa

- BlOR0483333

Einisisye Ruvidstwial MUNICIPIO DE CARUARL, U1, RUA LED VIRGINID DE AGUIAR, 254, PERTO DA PRACA
3 BANDEINAS - CEF: B - Eslrra: DIVINDPOLIS - CARBVARUPERRARELLCOERAS

SEVEHIMG COMES DE LIMA (ndo presents ao piantio) - 54+ Masculine Mis: JoLEFA FRANCISCA
BE LA Fal JoA GUMES DE LIRS Uats du Nesi b siiydons Maburslideds’ Mao IHFURMAD S /
PORMNAMEUCS (BRASIL Doaminiln 2542 TARESRPE (BG) 4312871468 (GPF) G6a65e41148 (CHH) Fatada
Cil: g ASADBDIA) Mulisuss olITRAS PROFIGEQES

et Mupibeolal RUMICIPAS DE CARUARY, 01, RUA CAMPDS, 53/, - CEM D - Balive: B0A ViBTA -
CARUARLIPERNAMBLICOMRFARIL

H T e = LRy et - - -

i
L e e S i e S . e S L S — — T T o e
| i



NESTA INETANTE ocoRREU A collbAo ENTRE AQUELE AUTOMDVEL E A MOTDCICLETA E A VITIMA
FOi AC 30LO £ LA SENTIU DORES NA FERNA DIREITA E AGUELE AUTDMOVEL SEGUIR D CAMINHG,
CIRGE0E APRDNIMARAM £ UM DELES AcioNDU O SERVICD DE MOVEL BE URGEMGIA, ARL, TENDD

U A EQUIPE COMNP ARECENDOD AD LOCAL GNDE Fol PRESTADD DB PRIMEIRDS SDCORRDS A VITIMA E

FARA CONSTAR APRESENTA UMA CEATIDAD DAGUELE OROAD DE URQENCIA COM U NUMERD
2044280221 F FEZ D TRANGPORTE DA VITIMA ATE E5TA UMIDADE HOEPITALAR OMDE RECEREU O

NUMERDO DE PROGMTUARID 3568726

Assinatura dafs) pessoa(s) preseute nesta unidade policial

ERVALDD SIHVA
(VITIRRA)

B ronistracds oor ANTOMIO JOSE
{iiheratly eon 5 /OS5 /2621 4 03:

Sl ‘II

-——

|
Plas O e STYS i Bl -5 .0 0 em UTH T Preview Jumi O8N0 &

|

|
Resbiwm obe Qlarebinedn Paziw 2 A ?.1

I
|
AUTQMOVEL (VEICUILO) da prupriadads duls) Sria; DESCOMMECIDQ, Gus sslava sm pusas du(a] Srial i
OERCONHECIRD |
Sutegusiauficdel. AUTOMOVEL NAO INFORMADO/MNAG INFORMADD Ubielu sprecndidu Nie |
Quantidanz 4,000 (UNIDADE NAD INFORMADAL I
|
|
|
|

MOTOCICLETA (VEICULD) A= proprimdirde dngs] S0 SEVERIND GOMES DE LIMA. ~o= s am pross
duns) Brl2) EDVALDO SILVA DA CUNHA

LS
. Cu VERMELHA - ﬂ-mni:ie-de-'j*‘

" _ Phic: oYM 3s 4 (PERNAMIUCOMALD INTARMADE) Rerwiviim: 11!!373* ol
Vi Fabitalavihadeiy) 2030/3028 Conbisiivel GASOLINA |

|

|

|

Complemenip | Observatio

LoMPEARECEL Ao PLANTAD DA POLICIA CIVIL NEETE HofPITAL A PERSOA DA VITIMA oNDE FALIU
GUE EFTAVA CONDUZINDD & MOTOCICLETA ACIMA CITADA E ESTAVA INDD PARA SUA RESIDENCIA i
PO TINHA ACARBADD DE DEIYA UM AMIGO HA RELIDENCIA DELSTE £ FAYCANDD D CAMINMHO EETAVA
FASIANDOD EM UM CRUZAMENTD NA RUA DO FATG FROXIMD A UM POSTO DE GASGLINA E UM
AUTOMDVEL DESCOMNMECIGD FEZ 4 MANDERA OF SAGUIE EM ENFRENTE SEM 4 OEVIDA PARADA &

codcls Sl

CUNHA

!
|
:
I
|
[
J
1
1
a
|
!
i
|
:
|
1
|
|
|
I
1
i
!
|
F
i
|
|
|
|
|
I
1




CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

el - b 1 s e e

==

Escolha ofs) tipofs) de coberura: [ DAMMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [P invaLinez persanente [ morte
—— = =
=W gy winistro o ASL:

edion ol | SIS AL plc

r’ REGISTRD DE WFOSMACIES CADASTRAIS £ FAIKA DE REMDA MEMSAL D8 PESSOA FISICA WITIMA/SENEFICIARICREPRESENTANTE LEGALL - CIRCULARSUSEP Mo 452012

e Ee}u;lch ﬁ,;lxg dy Cumbia 336 .204.334. 9

7 - Profissao; g marn: |10 - Comnplemeriy
c care Bl 0A @b Js | TG | g Apd- 0L
- Baplires 12 - Cidage 13. E.'l..:du— 1-l- PP
.lf-J assa Senhge Cloo %ﬁl’?—m | ol el e
15 - Esrual; Tl OO0
™ oywate AT H3E thm::-e,nfr’ i 1955023180
E D05 (0 REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADGCS| PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 8 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADONR
E' 17 - Ners peenplstn dn Repressnterils Legal:
- R |
E 1% - (FF do Representaste Legal: 15+ PrafissSo do Begrasentants Leagal,
E Declare, para todos o8 fins de direlto, residir no endereco aomo informado, confarme comprovante e [ANENAR EG_IIAT =
g 200 - ME NI PMENSAL D0 TITLILAR 06 CONTA:
B recuso meonmar [ =s1i008Rs1000,00 D FST SO, (M) ATE RSS:DLEG
[J sentREnDA (] R&1.001,00 ATE R52 500,00 [ Acivs pe Ass.000,00
21 - DABOS RANCARI0E: ] mesanicifmio na incaNEACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL D0 BENEFICIARIO DA INDENITAC AT [MA55, CURADOR TUTOR]
] cOMTA POUPAMCA 5artems pura os barniss abisbn Axanale s esclo) [ CONTA CORRENTE [Tt o burmas
. [emdexin L Nomedomanze: _ |V W hian K J'I 26 o

[ bancodobrest (001) [ Caiwa Econdimica Federal (104)

BGENCIA: :][:] comma: JD asENCIA: C:I contw: [ 35 9 S 419 )

ﬂﬂmﬂlﬁﬂ\tﬁdnnﬁ | hlﬁ:ﬂni o e [nmrmsir o digieg se mddy) Irformer o dighn == mat)
l.l.llﬂrllﬂ-.la-lgu'idfu'i. .||1i| A Llid T na |_"|I|I:d hiﬂt:rl'u.l ilarmacis, #R imishs U lEsdade, o valal da indenlzagdo/reemboln do Seguro GPVAT
a que e Hver ceeito, reconhecendo e dando, dosde [4 B somente apds 3 Fethapaa de orédion, quigpde ol devalor recehido

e

F)

327 - ORLARACACH D AUSERICLA DF LALIDD B0 1ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA DOBERTURE OF INVALIDED PERMANENTE

E Digclars, soba: apeas da b, que estog impoaibiliacn & apracantar olasids da inatitubo Midics Legal (1L oare o= fins de requeniments de
iredeniaigan Sy Sagn e DPGET {Las rrd S LG8, ummawas gqus

& P had AL que mienda a regifa do acidente ou da minha residinoa; ou
® [ IML gue atende & regilio do addente ad da minka resdéncta rio resfiza penicas para fins do Segunn DEWET: o
?: 0 IML que Etende b regiio do stidente ou da minha residéncia realiza perictas com oras superior 2 90 inavenia)dias do pedido

Solicito o prosseguiments da andilse do rmed pedido e ndpnizaiiodo Segurg DVAT, posr invalided prmdoeale, Com Bise my Sodumerdardo médica
apresenteads sem a spressnkacto da ludo do IML, concordendo, desde B, am me submrater 3 rdlise rabdicn presencal,; casa Aecesadrlo, b oestas
i Seguradan Lide surs verilcicho do milghéndia v ouantificagdo des kesfiey permanentes decorremres de gcidents de trindty cousado oar welouk
autamolor, confamme o dispoeio ra Led 6.1848/74,

Dedaro que ssta avtonmaclo rds sigredica privia concoedincta com 3 futur oeallasSo méalcs ou farinels o ditaiio 2= contestar o s medica, caao

discorde do e contedds
e ——
DECLARACED [F ONICOS BEMEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SORENTE PARA CORTETURA DI RAORTT

13 - Estado 24 - Data do
el A b [Jsoheire D:mﬁumn Dmmhdu Dmmm D'.t.:w St e

5 - G de Parenienm com avidma:. | 26 Villma debsou companiingal: DEH Er.lin .i?.:ﬁ.i.;tmdmmmthurﬂalm“mm

36 Vi ] Sim | 29+ Se tinhadthas, informar | 0 viiewdsiou L5 | 31-Viima [JSim | 33 -Se fhirevios, iformar | 33 -y desou L] Sim
“"‘m’ﬂﬂh Wi Falecidos: TS (R T T ST I Mgs | Vivas: Faleridos: paistaws wes? [ Mo

Estou clenbe de- que 3 Seguradons Lider pegers, caec dmdda, 3 wlengagha ko Sigisn DPVET aav mor e haquetss heneficidsios que s soresemianm e rousrem
exta condigdo, estando dente, wnda, de o quakyser omissia ou dedlaracio ade vard adea podard Bl A erigacin de résamor o valor récebido, aiden de
PEspora el lidada ofiminal por infrecio do atigo 208 do Cod e Penal

= 30-10 | Kome:
e |
e 35 - Nome leghel de quem assina a pedido [a rage) CPE
& Assinaturs datesiermaunha
- 36 - CPF lagieel de quem asting a pedida |a regn] 39 - 30 | Mame;
CPF:
= 37 Bsdinatira de guem assing a pedide (& raga)
Assinalura da tessemanha

s iomiena, _ CRrepity, IFfﬂFs’-ifl?{ ook

Fq."n. o :’\ *j-q. _'_:]-\_':I'i\'.ll. " ("‘!.__'-,..
il Assingtura da wisimasteneficidnio jdeclirants)
A= Arpratged do Rpgeesentants | aiel (se houver] A% - Agsinatura do Procuracar {5e howeer)

FPS001 W02, 2019




BLW SAMU %
77192

=i

CARUARU

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins, em atencdo ao pedido do
Sr. EDVALDO SILVA DA CUNHA portador do CPF: 775.314.774-91 e RG:
4.111.924 SDS-PE, que consta nos registros de ocorréncias N°2011260223 do
SAEIMLI REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado por esse ser?ilgza. ao
mesmo no dia 21/11/2020 as 20h e 07min, no enderego RUA RODOPIANO
FLORENCIO, SALGADO, CARUARU-PE. com queixa de COLISAO MOTO X
CARRO tendo sido enviada UNIDADE DE SUPORTE BASICO, que prestou
atendimento a vitima no local, transportando o mesmo para o HOSPITAL
REGIONAL DO AGRESTE.

De acordo com o registro de informagbes do SAMU, foram
realizados no paciente os seguintes procedimentos: avaliagao, imobilizagao e
remogao. Hoo

Recebi esta declaragao do SAMU REGIONAL AGRESTE em (/7). L05¢7
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0 ﬁﬁER DECLARACAC DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO

el PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fard iy matlatecimentan, acesao o gits weavesepundanlider com. be g entre sm ooetatn dtravis die um e nimens bt
Ceniral de Aendimonts |pars consiltas sobre indonlzagBes @ prienios, de topunta a sexta-lairs, das Bh As 206
Caplass o rigites metropolitanas: §020-1596 / Oulres regibes: 0BO0 622 12 04
SAL ipara reclnanacdod ¢ sogestier, 14 hores por dia} (HO0DXF 189 | SAC fpara defciemtm audiivos o de falaj 0300 0E2 12 08 |  Centrad Dinidons: B30 071 91 45

ey

[ IMFORMACOES IMPORTANTES

O pragnchemento deste Foernularie & parte integrante do procosso de Bguidsglo de sinlstra, conforme esisbelece a Ciccular mdmere #4512,
dipanivel ne endersgo chetrdnico;

Pt fuev T susaeg, gov b B IBLOTECAWE R DOC ORI GINAL ASPEITIF D=1 R OO DIGO=254635

& Dircular SUSEP! n® &850 ), gue trata da provencdo & livagem de dinheers no mercada fegurador, delermina que todas m Sepuradoras sio abrigedas
4 renatituir cagastre dad peltoll envoivides no pagamants de indendeaides, Exte cadactry dove ienter, alem dat dotuime rics de identificagso
pewieal, informaches sterca da profissio e o faiks de renda marsal; além da respectiva docsmantasBo comprobassn.

A retusa g foreeged g% infarmages do profissEo e remdn, nests formuling, nio impede o pegariarTs di insenizicso da Sepurs TVAT, temluie, por
detorminagis i3 reberida Circular, oits reciisa § passivel de comunicagio ao COAFL

' SUPERINTENDENCIA OF STGURES PANVADDE ~ SUSER. GRc g ACSPOMSAVEL PILD COMTRAOLE £ FIScAl A R e e R Tem——
AUFETH, CARITAURALED B nessrauRe * CONSELHG BE CO8TROWE OF ATIVOARES FIMANCENAS — COAF, GAGELD SNTESASKIE Du £3TALTLIRS Dl B ST I A
FAFTNDA. TEM POR FRMALEIAGE BNSCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADA IR TRATIVAS, ACCERDR, [RALSHAS £ IDENTIFICAS &% 00 0iklacias SUSPEITAS BF ATIVIDADES
aLiEirAs PeEVIETAS WA L0 MRS 81500

ik P —
pr——— — —

Pola exposho, ou " - yr . (,‘1II.-=C:} 5
insérite fa] ro CAF/CMR) 5&_? 5';&' g7 d"'r ! _,\E "':' » magialidade de Procuradar (el / Intermedidrio (o) do Baneficina

_é)tlﬂiﬂlﬂ Q‘II":E' Dlﬂ ME inscrite 43l na CPEsab o ne 339, A0 4. 33Y 31.

AN

da &inistro de DPVAT coberturs _ \Mwa LJQ‘ . da Witima €r;jup ! IEI-r'C-‘ 5‘ ]VE‘ E}JQ M&-
fniceita (a] no CPF sobio NE &.}5 BJH ' }‘}L‘I F__ﬂ_i._, conforme detesmiracio da Clrculas Susep 445732

Declanc Frofispda: R=nda: & apresenie ox docementos com proliaidas:

Eﬂ:nﬁn Indarmar

Declara.ainda, Labas penas da el e para fing da provs de rescéncis justo & Segarsdocs Lidar-0PVAT, saaidic ra EndereqD Shaiks, anedanda s copis
do comprevants de casidimiig do enderego infarmadie: Estou ciente de que 2 fisidats da presente declaracio imalicard na sanglo penal previsa
na &t 358 do-Codign Penal.

" Ren Aedenor Magaro Mgy [semseen
™ etdpoks ™ Uorara ™ %6 | 55082-900
e creecde (FUS & gmad) . Caa~ i%'gm:}_{gj&

. End:n.r-n_l;-u.

i
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0 Segusadona DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 612/2020

Para mats esclarecimentos. acesse o site www.seguradoralider.com.br cou entre em contato atraves de um dos numeros abaixn
Central de Atendimento (para consubtas sobee indenizacBes ¢ primios, de segunda a sexta-feira, das 3h s 20k)
Capitais e regites metropolitznas: 4020-1596 / Outras regides: 0800022 12 04
SAL |para redamagbes e sugestdes, 24 horas por dial: 0BO0 022 81 89 | SAC (para deficentes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Owuwvidoria: 0800 021 91 35

i -

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular SUSEP n® 612/2020,
disponivel no endereco eletronico:
hittps: / fwwna.in. gow.be f'web/dou/- feircular-susep-n-613-de-1B-de-agosto-de-2020-275409238

A Chreular SUSEPY n® 612/2020, que trata da prevencio & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagfes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentaglio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrilo, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contude, por
determinacio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicaglio ao COAF,

' SURERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MIRCADOS DE SEGURD, PREVIDENCEA PRIVADA
ABERTA, CAPITALZACED € RESSEGURD, ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALUIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS GCORRENCIAS SUSPLITAS DL ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N®9,613/98,

Pelo exposto, ey a 'IG{“TLIL ﬂfw J%m ﬂ_[‘}(/(..!
o~y : -
inscrita (a) no CPF/EHR) 51-! 044 (‘I q :| ZI / sz . na qualidade de Procurador () / Intermedidrio {a) do Beneficidria
R+ I = Sl | 125 /) ;
%Qtﬂ't\&dﬁ«' JAQ\J‘}\ D&O\ QL{ ll‘uﬂ i imscrito {a) no CPF sob o N® q:lﬁﬂ.]l{{ q::lzf / ‘.1 { i
i Q . e f :
do sinistro de DPVAT cabertura ' . da Vitima % ¢ U A
inscrita {a) no CPF sob o N ‘} TI:)I 3 .i conforme determinaclo da Circular SUSEP 612/2020:
Declaro Profisslio: Renda: e apresento os documentos comprabatarios:
m Recuso informar
h -
i B’

Declara ainda, sob as penas da lal e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider, residic no endereco abaixe, anexando a cipla
do comprovante de residéncia do endere¢o informado, Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal
prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
My t Complemento:
3'9} ,-:j

Estado: pg CEP: 5505}.-.)«?_{:[3*
Tel.{DOD)

Q] 94404- 3480,

Local e Data: &lﬂbmm' _\_ 5 ]‘(4' 6! .')tlo ’;i-

Assinatura do Declarante

DLORL.O01 VoO1/2017
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GOVERNO DM ESTADO DE PERNAMBL OO
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMRBLICH
THSPITAL REGIONAL DO AGRESTL

SAME HRA

DECLARAGCAO

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessirios, que o
Sr. (a) Edvaldo Silva da Cunha RG:4.111.9245D5-PE
Esteve interno nesta unidade hospitalar no dia ,21/11/2020 ¢ foi transferido para o hospital jesus
pequenino em 27/11/2020
REGISTRO: 368726.
Diagnostico: Fratura da Tibia Direita.

Tratamento: C irirgico .

OBS: Vitima de Acidente de Trinsito CID: S82.

ESSAS INFORMACOES ESTAO CONTIDAS NO PRONTUARIO DO PACIENTE

Caruaro 2 ﬂﬁ Maio. de 202
i " = e W I. i -.I1' % ?I\'l""'-'-.:“:l b l
s i’ |.II L
A Setor de arquivo (same)

.(Same) do HRA . (81) 3719-9346.
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JESUS PEQUENINO
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NOME:

il

REG.:

DATA DE NASCIMENTO: O / /

DATA DA CIRURGIA: =y o

DIAGNOSTICO:;

TRATAMENTO:

DATA DO RETORNO: £ 77 vy

MOTIVO DO RETORNO: /

s
i

Troi et e




HOSPITAL ——vo

JESUS PEQUENINO

Nome:_ £ &/ pa/ife  yls bles il lus

LAUDO MEDICO

O paciente supracitado foi vitima de trauma, tendo apresentado o

diagnéstico de: Lf"—*" sy [lo fJ‘T dacs 2 CIDA0:T - FZ2 go
submetido a tratamento cirdrgico nesﬁa unidade hospitalar no dia
177 £ = Atualmente se encontra em acompanhamento ambulatorial.
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3 ‘0 DO ESTADRG DE FERNAMBLCO
ALCRETARLL DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMELCD
HOSFITAL REGIONAL D AGRISTE

CENTED DE DMVAGEM L RAMODLAGNUSTIOD

BR 232 - KM 130 - INDIANOPOLIS - CARUARLU - PE
CEP: S5.000-000 - FONE: B]1 3719.9362
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

SAME HRA

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessirios, que o

1. Sr. (a) Edvaldo Silva da Cunha RG: 4.111.924 SDS-PE

Esteve interno nesta unidade hospitalar no dia,26/11/2020 e foi transferido para hospitai jesus

pequenino em 27/11/2020.

REGISTRO: 368726.

Diagndéstico: Fratura da Tibia Direita.
Tratamento: Cirtirgico de Fratura de Tibia Direita.

OBS: 01 Vitima de Acidente de Transito. CID: S82

OBS:02 declaro que a ficha do paciente, EDVALDO SILVA CUNHA, que deu entrada nesta unidade
de satide no dia 26/11/2020 e dia 27/11/2020 foi transferido para hospital jesus pequenino nio foi

encontrada possivelmente foi extraviada. (SAME HRA)

ESSAS INFORMACOES ESTA

Caruaru 14 de Junho. de 2021

NTIDAS NO PRONTUARIO DO PACIENTE

Setor de arquivo (same)
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.(Same) do HRA . (81) 3719-9346.
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EDVALDO SILVA DA CUNHA

Mascimentn
05/011970
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(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3210153569

Nome do(a) Examinado(a): EDVALDO SILVA DA CUNHA

Endereco do(a) Examinado(a): R Alecrim, 49, Ap 101 BI 01 Qd 25, Caruaru/PE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: Nao Informado / Nao Informado
Data e local do acidente: 21/11/2020 - Caruaru/PE

Data e local do exame: 22/06/2021 - Recife/PE

Coordenadas Geograficas: latitude: -8.05634 , longitude: -34.8981

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
fratura de tibia direita
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
osteossintese da fratura, fez fisioterapia, ndo comprova data da alta médica.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 20°, auséncia de atrofias no segmento,
marcha normal, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizagcao passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na
regido observada sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes, inexisténcia de
alteracoes musculares, presenca de alteragdo motora do segmento, sem amputagao. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o
periciado possui um déficit funcional de grau intenso no tornozelo direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

limitacao grave de tornozelo direito, com bloqueio articular.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.



Tornozelo Direito - Intenso - 75%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal:
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PROCURACAD PARTICULAR.

DUTORGANTE-

NOME Fr:}u.:*-i'lulu jhﬂ E‘iﬂ ,Q-undlﬁ*' . e
NACIONALIDADE | D195 L) ESTADE CrviL- _fmﬂg_q_-___
PROFISSAL T:EEGLL IENTIDADE iI:'I‘._j'_.j'.l! 3 j';' S05-Fe
o IVT Y. IV BL o — of —

enpireco: Youoe I ¢ dom 43 Apl 4pl ©l.0l @b is
BAIRRO): ﬂﬂi& shoe i CIRADE o aAruarca

ESTADO: K€Y M & ot ey e A——

DUTORGADO:
NOME: IOSHENT FERROIRA MACEDD

NACIONALIDADE : HEASILESTA ESTADD CIVIL CASADA
PROFISSAC: DOLAR IDENTIDADE ; 546858504 55P5p
LPF S40-974.-874-14 CNH .

ENDERECCH: RUA ANTENOR NAVARRO N 770
BAIRRD: PETROPO S, CIDADE: CARUARL. ESTADU: PERNAMBLICO.

Peda presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeo ¢ constitus meu Dastants
procurador o outorgado acima qualificadso, a guem confio poderes paras representas me
prErante a SEGURADORAS, referente an SEGURD DRRIGATORND DPUAT
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ASSINATURA DO OUTORGANTE

| RECONHELLH HRMA PO ALTENTILIALE )



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0124229/21
Vitima: EDVALDO SILVA DA CUNHA Data do acidente: 21/11/2020
CPF: 775.314.774-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: EBXﬁADO SILVA DA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

JOSILENE FERREIRA MACEDO : 540.974.874-34

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

EDVALDO SILVA DA CUNHA : 775.314.774-91

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 apresentagao: 24/05/2021 Data do cadastramento: 24/05/2021
Nome: JOSILENE FERREIRA MACEDO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 540.974.874-34 CPF: 115.938.994-24

JOSILENE FERREIRA MACEDO Steffany Caroliny Lins Veloso



