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FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

29/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 320047479704
VALOR TOTAL: 4.725,00
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

09/02/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 320047479703
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: URIAS JOSE DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01695
CONTA: 000000038086

Numero da Autenticagao



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200474797 Cidade: Belém do S&o Francisco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: URIAS JOSE DA SILVA Data do acidente: 17/09/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/01/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS 0OSSOS DA PERNA ESQUERDA (PG 2)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observagoes: BAM PG 1 B
PG 2/5 - EVOLUCAO

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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200474797 Cidade: Belém do S3o Francisco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: URIAS JOSE DA SILVA Data do acidente: 17/09/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura dos 0sso da perna esquerda

Descricdo do exame Ao exame fisico do pé esquerdo apresenta eversdo aos 5°, inversdo aos 10°, pé normal, sem amputagdo, com
fisico: encurtamento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, mobilizacdo passiva anormal, articulacdo

metatarsofalangeana aos 15°. Apresenta na regido observada pé com presenca de atrofias, cicatriz operatoria
aparente, sensibilidade anormal, coloragdo anormal, temperatura normal, sinais inflamatdrios existentes, presenca de
alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme
apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.
Limitagdo funcional grave nos movimentos da perna esquerda, com déficit de forca muscular, hipotrofia muscular e
marcha claudicante com apoio

Resultados terapéuticos: Foi realizado procedimento cirdrgico. Apresentou osteomielite em perna esquerda, sendo realizado novo
procedimento cirdrgico
Alta médica

Sequelas permanentes: Deficit funcional severo em membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/03/2021
Conduta mantida: Ndo

Observagoes: Vitima indenizada anteriormente em 25 % do membro inferior esquerdo, apds nova avaliagdo recebe indenizagdo

complementar.
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 o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 52,5% R$ 7.087,50
Total 35% R$ 4.725,00
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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, 12 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200474797 Vitima: URIAS JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 17/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), URIAS JOSE DA SILVA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: URIAS JOSE DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001695-0

Conta: 00000038086-5

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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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, 02 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200474797 Vitima: URIAS JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 17/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), URIAS JOSE DA SILVA

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: URIAS JOSE DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000001695-0

Conta: 00000038086-5

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



Saguradora

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha ofs) tipols) de cobertura: Dmsmmmmmﬁnmmtmuummmﬁl Bununﬂmm:m uumm: |

2 - W% g sinistro ou ASL: 3 - (PF da witimmac 4 - Nome completo da witima:

Q1448 4 - 03 | Unuah ok do <\,

—
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIDA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARIC/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP W9 4852012

5 - Nome completo: : e - P i = F =
_J. \\]'n,LQ{.'*:, ,_ll_.r_:hﬂt_t[x - A (Ve . Ili_zflg.i'“ "'{-.'..“.-__
71: Profisslo: | | 8 Enderego:- . 9-Murherar | 10- Complemento
u : ﬁli I"LL [TI\ X F "f"— g_‘:"‘i‘hc' &‘_*\ T"d'\'l":"l_.""';r. N J . -—:'_._ | C .'_l. .

- iiairru: : 12 - Cidade; . 13 - Estado: 14 - CEP; ;.

LOE VY el cpa bl - ."'U'I"I"!"_ T‘&ﬂi.‘-\‘_ Lhi.t"'ai-n. " v & ek e __:;_._._'RJ‘{IG - ey

15-Emall: © G Tel{DDOE_

A S5 a0y
E DADGS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTON E CURADOR]) A vITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE /A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
: 17 - Mome completo do Representante Legal:
W
-9 - =
ﬂ 18 - CPF do Representante Legal l 19 - Profissdo do Representante Legal:
L e = = = —
g Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
n e
g 10 - RENDA MENSAL D0 TITULAR DA CONTA:
D RECUSO INFORMAR D AS1,00 & 51,000,00 [] mé2 501,00 ATE RS5.000,00
E SEM RENDA [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe rss oo, 00
21 - DADDS BANCARIOS: )E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA [sormente para os bancos sbabe. Assinsle uma opela) E CONTA CORRENTE [Todas os hanoo)
[} Bradesco (297 [ i ) I Nome do BANCD: Thnarcdderco
[ encodoBrasiiony) [ caba Econdrmica Federal (104)

“EM:CJO conma: _]D Aﬁtucwo conta:( 035 03¢ ]

|| & dighn s sxstir) {Irfeermar o dightn s eestic) [l o digno se essr) {Imlormiar o Ggibe s i)

Autarlzo i Seguradora Lider a eraditar na conta bancdria In‘urrrid.a. de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolzo do Seguro DPVAT
a que sy Liver direito, recorhecendo e danda, deide b & somente apds 5 efetivagio do cradito, quitagio total do valer rezebido.

12 - DECLARACAD DF AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

'_E:umm, sob as penas da Lei, que estou impossibilizado de apresentar o laude do Instituto Meédico Legal (IML] para os fins de reguerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lei n® 6,194,714, uma ver que:

= ® Nao ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou

: & ® OIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
zd & O IML que atende a regifio do acidente ou da minha restdéncia realiza pericias com prazo superior a %0 {noventa) dias do pedido
ZE solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do seguro DPVAT, par irwalider permanente, com base na documentagdo medica
B apreseniady cam 3 apresentacio do faudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter & andlize médica presencidl, caso necessdrin, s cursias
da Seguradara Lider pats venlicagio da exiiténeia & guantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito ceusado por weitulo
autormator, conforme o disposto na Lel 6.194/74
Declare que esta autorizacdo ndo significa préwis concordineia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direite de cantestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.
DBECLARACKD DE UNICDS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 - Data da
civil da witima_ [Jsonsire [7] Casadofnocial) [T Dhorciada [7] Separada ludidalmente ] Vidvo S e vl
ol 25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - itima deixou companheirolal: Osm OQuée | 27 Se a wilwna dewnu companhesoda), mforma o nome completo:
=l 23 viima [ ] Sim | 29-Sctinha fihas, iformar | 30 vimadesou ] Sim | 31 Vitima [_JSim | 32- Se tinha irmios, informar | 33 yitima deixou [] Sim
tnaflm?ﬂ N3a | Vivos: Falecidos: | mascituro himui?D MIg | teweinmdos? D“"“ Vivos: Falecidos | pais/fads wwos? D Mo
Exious cipnte e e & Segoradknra Lickes pagan, eadn devica, a adanizacia oo Sagora DIPVAT par morte Anunslng henafieidriag e of ARFRUAREATRM & DR
esta condigdo, estando ciente, anda, de que qualquer cmisso ou declaragio nio verdadeira poderd gerar 8 oorigagdo de ressaror o valor recebade, além da
esponsabilidude orminad por nfragdo do srligo 293 do Codigo Penal
= _
& 38 - 1¢ | Nome:
é- 35 - Nome legivel de quem assina a pedideo {a rogo) CPF:
E e e
.L-'_.: Assinaters da testemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {3 rogo) 39 - 2% | Nome:
o CcPF:
= 37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)
L Assinatura da testemunha

W'iﬂﬂ’!uﬂﬂ,_ A TN \l.*- I\x.‘ = L I“ﬂt' ILJ'G;‘:‘:"“G'_

41- Assinatura da vibma/beneficianio (dedarante|

42- Aszinatura do Reprasentante Legal (se houwer) #A3 - Asginatura dii Procuradar (se houver

FPS.001 V002/2013 %1 o NOuG po~aR
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Oaorrénda registrada nesta unidade pdlica no dia 06/11/2020 as 08:53
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Saguradora

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha ofs) tipols) de cobertura: Dmsmmmmmﬁnmmtmuummmﬁl Bununﬂmm:m uumm: |

2 - W% g sinistro ou ASL: 3 - (PF da witimmac 4 - Nome completo da witima:

Q1448 4 - 03 | Unuah ok do <\,

—
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIDA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARIC/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP W9 4852012

5 - Nome completo: : e - P i = F =
_J. \\]'n,LQ{.'*:, ,_ll_.r_:hﬂt_t[x - A (Ve . Ili_zflg.i'“ "'{-.'..“.-__
71: Profisslo: | | 8 Enderego:- . 9-Murherar | 10- Complemento
u : ﬁli I"LL [TI\ X F "f"— g_‘:"‘i‘hc' &‘_*\ T"d'\'l":"l_.""';r. N J . -—:'_._ | C .'_l. .

- iiairru: : 12 - Cidade; . 13 - Estado: 14 - CEP; ;.
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A S5 a0y
E DADGS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTON E CURADOR]) A vITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE /A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
: 17 - Mome completo do Representante Legal:
W
-9 - =
ﬂ 18 - CPF do Representante Legal l 19 - Profissdo do Representante Legal:
L e = = = —
g Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
n e
g 10 - RENDA MENSAL D0 TITULAR DA CONTA:
D RECUSO INFORMAR D AS1,00 & 51,000,00 [] mé2 501,00 ATE RS5.000,00
E SEM RENDA [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe rss oo, 00
21 - DADDS BANCARIOS: )E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA [sormente para os bancos sbabe. Assinsle uma opela) E CONTA CORRENTE [Todas os hanoo)
[} Bradesco (297 [ i ) I Nome do BANCD: Thnarcdderco
[ encodoBrasiiony) [ caba Econdrmica Federal (104)

“EM:CJO conma: _]D Aﬁtucwo conta:( 035 03¢ ]

|| & dighn s sxstir) {Irfeermar o dightn s eestic) [l o digno se essr) {Imlormiar o Ggibe s i)

Autarlzo i Seguradora Lider a eraditar na conta bancdria In‘urrrid.a. de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolzo do Seguro DPVAT
a que sy Liver direito, recorhecendo e danda, deide b & somente apds 5 efetivagio do cradito, quitagio total do valer rezebido.

12 - DECLARACAD DF AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

'_E:umm, sob as penas da Lei, que estou impossibilizado de apresentar o laude do Instituto Meédico Legal (IML] para os fins de reguerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lei n® 6,194,714, uma ver que:

= ® Nao ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou

: & ® OIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
zd & O IML que atende a regifio do acidente ou da minha restdéncia realiza pericias com prazo superior a %0 {noventa) dias do pedido
ZE solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do seguro DPVAT, par irwalider permanente, com base na documentagdo medica
B apreseniady cam 3 apresentacio do faudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter & andlize médica presencidl, caso necessdrin, s cursias
da Seguradara Lider pats venlicagio da exiiténeia & guantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito ceusado por weitulo
autormator, conforme o disposto na Lel 6.194/74
Declare que esta autorizacdo ndo significa préwis concordineia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direite de cantestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.
DBECLARACKD DE UNICDS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 - Data da
civil da witima_ [Jsonsire [7] Casadofnocial) [T Dhorciada [7] Separada ludidalmente ] Vidvo S e vl
ol 25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - itima deixou companheirolal: Osm OQuée | 27 Se a wilwna dewnu companhesoda), mforma o nome completo:
=l 23 viima [ ] Sim | 29-Sctinha fihas, iformar | 30 vimadesou ] Sim | 31 Vitima [_JSim | 32- Se tinha irmios, informar | 33 yitima deixou [] Sim
tnaflm?ﬂ N3a | Vivos: Falecidos: | mascituro himui?D MIg | teweinmdos? D“"“ Vivos: Falecidos | pais/fads wwos? D Mo
Exious cipnte e e & Segoradknra Lickes pagan, eadn devica, a adanizacia oo Sagora DIPVAT par morte Anunslng henafieidriag e of ARFRUAREATRM & DR
esta condigdo, estando ciente, anda, de que qualquer cmisso ou declaragio nio verdadeira poderd gerar 8 oorigagdo de ressaror o valor recebade, além da
esponsabilidude orminad por nfragdo do srligo 293 do Codigo Penal
= _
& 38 - 1¢ | Nome:
é- 35 - Nome legivel de quem assina a pedideo {a rogo) CPF:
E e e
.L-'_.: Assinaters da testemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {3 rogo) 39 - 2% | Nome:
o CcPF:
= 37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)
L Assinatura da testemunha

W'iﬂﬂ’!uﬂﬂ,_ A TN \l.*- I\x.‘ = L I“ﬂt' ILJ'G;‘:‘:"“G'_

41- Assinatura da vibma/beneficianio (dedarante|

42- Aszinatura do Reprasentante Legal (se houwer) #A3 - Asginatura dii Procuradar (se houver

FPS.001 V002/2013 %1 o NOuG po~aR
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LiDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ittt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 r

Para muaes eselarecimentos, acesse o 2t wwwsegurad aralider.com br oo entre em contato atrawks de wimn dos nimeros abaig:

Central de Atendimento [para consullas sobire indendraches ¢ primios, de segunda a sewta-feira, das Bh as zml
Cagitats ¢ repifies metropolitanas: A020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

0 c..q,l_' [P rechamasdies o sugestbes, 20 horas par dia); (400 022 #1839 | SAC{para deficlentes auditivos e de fala): 0800 022 1206 | Central Duvidoria: q’nuuun 9135

—
u‘.l FORMACOES IMPORTANTES

reanchimento deste Formuldrio & parte [ntegrante do processa de lguidagfio de sinlstro, conforme estabelece o Ciccular ndmero ‘451"12
sponivel no enderego eletndico:

1' 4

1
H I
f}+|:|,:||il SLISER n? 44512, gue trata da prevengio i lav

|1|{|1.:|l'l|'w'ﬁl'.n.'}_l..l|5.r"||_|[_|‘|-.| hrfBIBLIOTECAWE B DOCORIGINAL MASPRITIFQe LECODIGD=23636

apem de dinheirs npo mercado segurador, determina que todas as Seguradoras 350 obrigadas
FNebpstituir radastre das pessnas anys dvldas no pagamenio de inden ies, [sie cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo

1 1121 Wr e a, e ol i da respedtiva documgniagio comprobatdria,
i |

tea em fornecer as infermagdes de profissao e renda, neste lormulang, nio Impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo,; por
K. dﬁt pminagio da referida Clreular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF,
¥ |

d RIRTENDENCIA DE SEGUNDS PRIVADOS — SUSEP; ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTAGLE € FISCALIZACRD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA

L, CARITALIZACRD E NESSEGUARD, ¥ CONSELMO OF COMTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGRD INTEGRANTE OA ESTHUTURA DO MINISTERID DA
DA, TERE POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR L IDENTIFICAR AS QCORR ENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
A5 PRpvisTaS Ma L mR0 61308

.

i -

-

i LIl = y e -l?- 1 I .
S 2 4 - ’ d
|11 insrl'rilu [a] no CPESCNPI [;:'f.l'l'l jf't—r{]'_ \ " X | :)C__‘, ari

/== naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidria .

; - . e : i
E—i_-_‘_"f'.‘r TC' f____ '-'-_-EC - -"“'i‘lu . inscrito (a) no CPF sob o N? ‘?_’l __:tf':rﬁi- -{n{l ! '@-3

— L k II. L“.{ L
imist o dhie DPYAT cobertura ! e b

_da Vitima ’Lkﬁﬂi’}_ LS T - %;Jku_:h

b-{no (o) o C1'F sob o N'-l,” --<\T<"|ql . {‘U-“ i ':‘ 3

, tanfarme determinacio da Circolar Susep 445/12: I

—
dro Mofissho L = CaL Lo

<« poe hovea
[-.1ﬂri|. 'TJ s

¢ apresento os documentos comprobatdrios:
d iy i

Ttusa informar

i

e« Nimern; [Complementa: .- :
B oe. Prooatsee Tavo 1 I e

Bairre —+ PLE .r.:n;Lul._-:I(___:i-j‘L e _s‘ . . r.l;rcldu:pi_-- CEF:,-_SC Al "'-SU

1

E-mubil: Tel (DDD):
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e lara andi, ol oy penas da lel B para Lt e prova de residirmeia funte a '.|,l|:_|||_'1|_|ur.'|. Lidor=[PVAT, resldir no l.“.l'lljt"rEl.';l:l abaixo, anexando a tﬁpiﬂ

(R comprivsinte de residencia go enderego informado, Fitou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo Pﬂ“II prevista
Wt 20949 da Cddipo Pennl 1

: i' S \¥7) 344 34 490F |
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UNIDADE MISTA ARGEMIRO JOSE TORRES
Secretaria Municipal de Salde de Camaubeira da Penha

Mm da
DA PENHA
Tl & corprevms o o

BOLETIM DE URGENCIA/EMERGENCIA

DATA: 09 [ocs  HORAATENDIMENTO: 75 : 56 h. N°DO REGISTRO:

NOME: JAXACYD . lasf a5 Juid SEXO: MASC (1) FEM ( )|

IDADEZ2 L DTNASC.._>% [ x| 97 COR: INDIO: SIM ( ) NAO ( ) ETNIA:

mE .[ju.i';._.fh irf.rlf]-.l -;:]lL._..- ‘.'r-.'..n._l‘\

m:‘"’{-\'&f _L}'fﬁ]r‘l "I* r&;’! 'L\.l\.__.rﬁ

nmnem:—mma c:m”.m” m” Cirirgico [ ); Acid, de Trabaiha ( ); Ackd. Automobilstico [ );

Agressfio [ ), Psiquistrico ( ); Owtros | ).
HISTORICO DO PACIENTE

e % —_— 0 Q "\ .
| Disgnostics” ;) \E.\_[ 0SS m‘ﬁﬂ
i
|_Procedimenta: Codiga
MEDICACAO PRESCRITA

& Carimba Médicats) e H ‘
Kﬂi} 4'\J{_,(?'“’;L;3' ,-L\.‘_,, erj J s U=

ASSINATURASIMPRESSAD NGMLDOFACEHTE DU RESPONSAVEL
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AL T T~
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B: Hos
-ﬂ-* HEME 00 ESTABELECIMENTO SOLICI
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ital Francisco Anselmo Lida.

— 2. GME _
2|5i1‘]?[1|2| :
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HUMERD DO DOCUMENTO

) &

HOME ATEMD:
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b LI dINOR I M UG I e |
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Hospital Regional Fernando Bezerra
Relatério Médico de Alta i
Nome: URIAS JOSE DA SILVA

Reg.: 283585 Pront.: 226734 i g

Sexo:  Masculino D{. Nasc.: 28/02/1997 Idade: 24

i':'
]
AL

L B L S U 44k

Conv.: © SUS Admissdo: 18/02/2021 09 28 Alta: 20d02/2021 08 18

Admissao:

OSTEOMIELITE EM PERNA
Evolugao / Conduta,

RET DE SINTESE

Diagndstico
Principal mags  OSTEOMIELITE NAQ ESPECIFICADA

Internagao’
Unidade Admissia AlaTranslednoa

TRAUMATO-ORTOPEDIA 1970212021 0928 190212021 1152
ALA CIRURGICA, 19902/2021 11 52 20602:2021 08 1H

Orientagéo

AD AME
MANTER ANTIBIOTICOS E CURATIVOS
USAR MULETAS.

Condicao de Alta: Tipo de Alta: Medica

Médico Responsavel: Dr ADELMO SERGIO LAGE DE ALMEIDA
CRM: 20469

Pixeon - 26/02/2021 07:04 (U1 274/ASSIST.6.0)

Tempo

2 horaisy
1 diets

Pagina1/1
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FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

j Paramais psclarecimentns, acesse o site www.seguradoratider.com.br ou ontre em comato atravits de um dos nimeros abalxa: |

MI'Idlmﬂnxu (para consultivs suhre indenizagoes @ promios): Capitals e regibes metropolitanas: 4020-1596 [ Dutras regites: 0800 022 12 04 ;"Da;ﬂw h!ﬂ\
SAC [para duvidas ¢ reclamag@es): DROO 022 8189 | SAC {para deficientes auditivos e de fala): 0B00 022 12 06

! !i Canal de Berancio: 080D 591 2563 |  Ouvidoria: 0800 021 91 35
i R(ERCY ]
M}llﬂdrn do podido DPVAT: 31@ :‘*’ gq Data da solicitagio: Jl ﬂe:"' m‘ |
| (=]4] A&
‘~.H+P‘I’! do beneficlirio: \'}TU- G.”‘f M lfﬂ‘:'l. gilurk CPF do beneficiario: ‘g.‘ .-'{[(ﬁ' -f‘h -&FE
: i_ i do sullclt'lrllu/l}l'\ll'.'l% jr(}"hl dcl- ";JUCJ\.. CPF do solicitante: |-;»U--.'Q'QE ﬁ[ﬁﬂg
it | - DADOS PARA CONTATO L 21
il lidar {"El‘ i 963{.{]@03{ Tel. Comercial: | J Tel, Residencial: | ) I
mnn bop ]3]
iﬁ : INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO _ | )
I -ﬂ;ﬂ'ﬁ (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA F SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE |:| MORTE
i wu. IVO DA SOLICITACAD

LISCDRDD DA NEGATIVA a DISCORDOD DO VALOR RECEBIDO

[] piscorDo DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

N LN

o

1: E?‘m APR[SEMT.&HDU um hL.'IVL.- LJUCUF»IENTID PARA CDMPL[M[HTAR O PEDIDO DE REANALISE?

Cnw dha A0, M f
'

d |.I ﬁc‘ fg SIM, imteenam il (i ﬂ | HNovos dooementol mdeicos
| daumieito Ea
siilo el e guey L I Lol dni vt
I} [] Botetin de Oeorrdncia
i [j Notas fiscais complemontanes
1
I8 la] ;
ek [:J s [DESCREVER)
- . ——— ——— .
ar = i
M NO CAMPO .a"LBf".I:'iLJ SE DE HEJFHH D[:CHEU.& A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD : i
b g T =
/
|4 I
Bt |
e |
11 &
18 1
1#
;
i
! J
i 1
i . lelhade. - PE 1103 D]
g ——enna { a -7 i
'i { Local ¢ Data
{ L  J
i N URIRS Jo5¢ DA SrLUA
i
| Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido |a rogo)
bl -
R

IMPORTANTE

R MG pankt do ateadimeniio em que deu enirada incalmente no seu pedide do Segum [FYAT

sabire benelrc g/ vitima nda alfabeticado:

T praencher @ assnar o lormautino, a seu podido (a seu rogo)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200474797 Cidade: Belém do S&o Francisco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: URIAS JOSE DA SILVA Data do acidente: 17/09/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/01/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS 0OSSOS DA PERNA ESQUERDA (PG 2)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observagoes: BAM PG 1 B
PG 2/5 - EVOLUCAO

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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200474797

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: URIAS JOSE DA SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Belém do S3o Francisco
17/09/2020

Cidade:
Data do acidente:

16/03/2021

0

Sim

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA, EVOLUI COM OSTEOMIELITE.
TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.

Observagoes: *DOC PAG. 01 02 // SINISTRO ATUAL INDENIZADO EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.// )
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO
AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.
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 70 % Em grau médio - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




Procuragao

Felo presente instrumento particular de procuragdo, o oulorgante abaixo qualificado confere 3o outorgado, lambém qualificado, os poderes
abamxo transcrilos:

1. Outorgante (\J"Tl‘ﬂl} %?@& CE'.CI CELL‘I.UCL

portador(a) do documento de (dentidade n® 'g OQ:L 6"3 . expedido  por Sbs-PE . &m

Og-'og ;x‘iD inscito no CPF sob o n® _Lli'{\{‘g-{qu S 63 , residente  na

‘t’i—l h’eu_.i = e clal, -'v;kgﬁn‘d; W I') e \3
=
complementa Caken .aaier‘-":lC i‘@_’ = noe - IRL_LW\ , cidade

Belern de Sao Franuh®  eus PE

Outorgado Rosana de Menezes Silva Cavalcante

" 2,
portador(s) do documento de idenfidade n° 6.870.802 el SDS-PE
29 ;05 ;2001 jecito no CPE sob o 051.394.744-25 . residente na
Rua Francisco Olavo w110
S Casa o IPSEP s
Serra Talhada Estage PE

Amplos poderes para praticar todos os atos administratives & judicials que se fizerem necessarios na movimentacao e condlusdo
dos processos novos e complementares do Segure Obrigatario - DPVAT, & espedalmente para presnchimento e assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZACAD DE PAGAMENTO,

L-J-—.-“\: b Y =" 'L*-‘lll‘ll'_":" ":-1'._"."':'-' - G-ﬁ LA{" die :E:L'l".' —'i\_t'.-ln'i."-lt.-'l‘-':'( de ST
-

Duturgantex JR)IAS DASE pA SjlvA

0SE DA /
11/11/2020 Em esst” < o Ll
Dou fa. ol

X ; . EMOL: RS 3,67 TEMR.RS 0,82 B
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdreios de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0380732/20
Vitima: URIAS JOSE DA SILVA Data do acidente: 17/09/2020
CPF: 121.448.414-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: URIAS JOSE DA SILVA

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE : 051.394.744-25

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

URIAS JOSE DA SILVA : 121.448.414-03

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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 reclamagoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 30/12/2020 Data do cadastramento: 30/12/2020
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 051.394.744-25 CPF: 102.869.074-61

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE RATANNE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdreios de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0380732/20
Numero do Sinistro: 3200474797
Vitima: URIAS JOSE DA SILVA Data do acidente: 17/09/2020
CPF: 121.448.414-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: URIAS JOSE DA SILVA

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagao 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 apresentagao: 15/03/2021 Data do cadastramento: 15/03/2021
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 051.394.744-25 CPF: 102.869.074-61

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE RAIANNE SILVA BARBOSA
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indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n? 6.194/74), uma vel que:
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Declaro gue @sta autorizagdo ndo significa prévia contordincia com a futura avaliagio médica ou renuncia a0 direito de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do seu contendo
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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: 3200474797

Nome do(a) Examinado(a): URIAS JOSE DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): FZ RANCHO DOS HOMENS , 13, , Belém de Sao Francisco/PE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSP / 9892618

Data e local do acidente: 17/09/2020 - /PE

Data e local do exame: 23/03/2021 - Ouricuri/PE

Coordenadas Geograficas: latitude: -7.93787 , longitude: -40.22712

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura dos osso da perna esquerda
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Foi realizado procedimento cirdrgico. Apresentou osteomielite em perna esquerda, sendo realizado novo procedimento cirlrgico
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do pé esquerdo apresenta eversao aos 5°, inversdo aos 10°, pé normal, sem amputagao, com encurtamento,
marcha com claudicagdo, agachamento alterado, mobilizacdo passiva anormal, articulagdo metatarsofalangeana aos 15°.
Apresenta na regido observada pé com presenga de atrofias, cicatriz operatéria aparente, sensibilidade anormal, coloragao
anormal, temperatura normal, sinais inflamatérios existentes, presenga de alteragbes da musculatura do segmento, presenga de
alteracao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute
em todo o membro inferior.

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

Limitagado funcional grave nos movimentos da perna esquerda, com déficit de forca muscular, hipotrofia muscular e marcha
claudicante com apoio

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 ndo 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.

Membro Inferior Esquerdo - Intenso - 75%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou ! i Tl -
a valoragéo do dano corporal: -~



