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Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: FABIO PEREIRA LEAL

Ne Sinistro: 3180183061

Vitima: PEDRO RICKELME DA SILVA LEAL
Data do Acidente: 11/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180183061.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12715845



00060235

- INVALIDEZ

N
O|
]
=
©
o
'
o
~
<
o
(=)
=
[*]
©
<
o
o
jo))
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: FABIO PEREIRA LEAL

Sinistro: 3180183061

Vitima: PEDRO RICKELME DA SILVA LEAL
Data do Acidente: 11/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180183061 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12735808
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Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2018

Cartan®: 12816362
A/C: FABIO PEREIRA LEAL

N2 Sinistro: 3180183061

Vitima: PEDRO RICKELME DA SILVA LEAL
Data do Acidente: 11/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FABIO PEREIRA LEAL
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003491

Conta: 000006942-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
843,75

843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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6 ey AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, scesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBGO 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

A

.
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

© pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com cutador. O formulario deverd ser preenchido com os dadeos
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”].

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” [Pai, Mae, Tutor),
0 formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de

idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Repmenlame Eegal"]
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endem;r.: acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informada.

| Niimero do Sinistre ou ASL

Bairro

L —
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS \QR SEGURU::
T RECUSD INFORMAR (] SEM RENDA | ANTE RS 1,000,00 G l 0 mﬁmﬁ: ﬂmu |
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5,001,00 ATE RS ¥.000,00 | ACIMA DE RS 10.000.00
e e i —— —_— 17 8
[} CONTA POUPANGA (Samente para os bancas abaino, Assinale uma opegdal | CONTA CORRENTE (todos o bamngE:ia'l-"R A
[ JBRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL (001 [ TAU (341) ,'..:‘;,i“ - ) s
( CALUA ECONOMICA FEDERAL (104) ;
| AGENCIA AGENCIA CONTA
‘2'{1 %S L u-'.' il o ] piv
| . i l Q.- - | | |
Wmm‘I hjl'lu Ve enisti) linfgarmas digto se "ntlrl infarman digio sp eaivtil Malusmar diglte we camstick ]

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinlstro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o credito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, recanheco e dou plena quitacio do valor indenizado.
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Boletim de Ocomréncia file:///C :/Ugers/POLICIA CIVIL/ infopol/am|/ECEPrev...
CAY 3L /A%

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 192* CIRCUNSCRIGAO - ITACURUBA -
DP192°CIRC DINTER2/22*°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 18E0282000010

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/03/2018 as
11:31

que aconteceu no dia 11/2/2018 as 19:00

Fato acorrido no enderego: MUMICIPIO DE ITACURUBA, 1 - Bairro: GENTRO
- ITACURUBA/PERNAMBUCO/BRASIL
Locel do Falo VIA PUBLICA

Pessoais) envolvidais) na eceméncia: E'},[‘E" a0 RS ;,ECURGS

DESCONHECIDO ( AUTOR V\AGENTE ) '.
ERINALDA DAS NEVES SILVA { NOTICIANTE ) 2 1 ABR 7018 .
BRUNA LEAL DOS SANTOS ( TESTEMUNHA ) s -
EDICLAUDIA FRANCISCA DA SILVA ( TESTEMUNHA ) .
PEDRO RICKELME DA SILVA LEAL { VITIMA ) o (UL =1

Objstols) envolvidois) na ocoméncia;

VEICULD: (Usado na geracido da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Srla):
DESCONHECIDD

Qua!rﬁca;in da(s] pessna{s} anvulwda{u]

ERINALDA DAS NEVES SILVA (presente ae ph-tlir] Scm Feminine Mas:
EROTIDES CECILIA DAS NEVES SILVA Poi ARNALDO PEDRO DA SILVA Diuta de
Hzicmento 3/9/9988 Natumidade PETROLINA /( PERNAMBUCO / BRASIL Documenios
T780431/SDS/PE (RG). 07260308488 (CPF) Estado Civil AMASIADO(A) Escolaridade. 1°.
GRAU COMPLETO Profissho AGRICULTOR{A) Telefones Celuleres

-§THRR2Z1240

Endereso Residencisl RUA JOAO CIPRIANO FREIRE, 391 - CEP: § - Balme: CENTRO -
ITACURUBA/PERNAMBUCOBRASIL

FPEDRO RICKELME DA SILVA LEAL (presente ao plantfie) - Sexo: Masculine Mbe:
ERINALDA DAS NEVES SILVA Pai FABIO PEREIRA LEAL Data d2 Nascimenho. 29/%/2007
Naturabdede. MAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Documenios 18124692/SDS/PE
(M®) Estado Crvi. SOLTEIRO(A) Escolindads 1°, GRAU INCOMPLETO Frofssio ESTUDANTE
Enderego Residencial RUA JOAO CIPRIANO FREIRE, 391 - CEP: 9 - Balrre: CENTRO -
ITACURUBA/PERNAMBEUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nfio presente ao plantéie) - Sexo: Masculine Mbe. . Pai. . Dola de
Nascmento 4/1M978 Naluralidede MAO INFORMADO / PERMAMBUCO / BRASIL



1de 2 19/03/2018 11:21

Boletim de O coménce Gile JFAZ ST gere/POLIC LA CIVIL, mfopol/rmUVBOEPrev..

BRUNA LEAL DOS SANTOS (ndie presente ae plantde) - Sexo. Feminine M3z MARIA
DA CONCEIGAO PEREIRA LEAL Pai CICERD MIGUEL DOS SANTOS Dato de Nascmento
11/124998 Nawslidade: MAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Documenios
103568748406 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Profissbo. AGRICULTOR(A)

Enderego Residencisl RUA MAJOR RUFINDO GOMES DE SA, 23 - CEP: § - Bairre: CENTRO -
IMTACURUBA/PERNAMBUCOBRASIL

EDICLAUDIA FRANCISCA DA SILVA (presente ae piantfie) - Sexo: Feminine Mas:
FRANCISCA CLARA DA CONCEICAO Psi. PEDRO DA SILVA Dats d= Nascmanbs: 28/31987
Haturabdade: MAD INFORMADO / PERNAMBUCO /| BRASIL Documenios TEEE38T7/SDS/PE
{RG&) Estade Civil. SEPARADO(A) Prolssdo. AGRICULTOR(A)

Q u aliﬂtan;a 0 dn[s] objeto {s} envuivldu{s}

‘Il'llcl.'ll.n {‘Hlltl.ll.n] que estava em posse dofa Sr{I] DESCONHECIDO
CalegonaMarcaModelo MOTOSICLETA/OUTRO/MNAD INFORMAD D Objelo spreentido. Nie
Cor VERMELHA - Quanbdade: (UNMIDADE MADO INFORMADA)

Descrigdo MOTOCICLETA BROS

Cumplem ento / Dbsenra;i o

- - P e

cunuuuu nnn ul.:ucu. n lou:u -mm. umm.n DAS nwn tll."l.
PARA MOTICIAR UM ACIDENTE DE TRANSITO QUE OCORREU COM SEU FILHO, PEDRD
RICMELME DA SILVA LEAL, O QUAL TEM DEZ ANOS DE IDADE. DE ACORDO O RELATO
DA NOTICIANTE SEU FILHO TRANSITAVA DE BICICLETA NA AVENIDA PRINGIFPAL
DESTA CIDADE DE ITACURUBA, QUE INESPERADAMENTE FOI ATINGIDO POR UMA
MOTOCICLETA BEROZ. PEDRO RICMELME FOI| SOCORRIDO POR SUA TIA, BRUNA LEAL
DOS SANTOS, PARA O HOSPITAL DESTA CIDADE, ND DIA SEGUINTE ENCAMINHADOD
AD HOSPITAL MUNICIPAL DE FLORESTA E DEZ DIAS APOS ENCAMINHADO PARA ©
HOSPITAL HOSPAM NA CIDADE DE SERRA TALHADA OMDE FOI SUBMETIDO A
CIRURGIA. ERINALDA INFORMA QUE PEDRO RICKELME SOFREV UMA FRATURA NA
MAOC DIREITAE ESCORIACOES PELO CORPO. NADA MAIS DIGND DE REGISTRO
ENCERRO ESTE BOLETIM DE OCORRENCIA.

Assinatura da{s} pessua{s} presenta nesta unidade pﬂlll:lal

L..-x..q..._.-.__ AT r . R S R - ".
LAl ol oo c!a,q Muﬁ‘m S-{fu-—u E:.;{;EL'-‘IGR SEGHRE |

ERINALDA DAS MEVES SILVA 2 1 ABR 708

(MOTICIANTE) |

PEDRO RICKELME DA SILVA LEAL Skl

(VITIMA)

EDIGLAUDIA FRANCISCA DA SILVA
(TESTEMUMNHA)

B.O. registrado por: CARLODS FNIIEG LAUREANMO ALVES - Matricula:

31%642-% { '
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 0221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de lala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessanio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

e ickdme do. St Lecd | S0keds, 740-25 |88 10572048
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA - - - "
Nome completo do Repsesentante Legal o CPF do Representante begal
E“JI-.’C;_EJLO_ “Yonoma Lol = _ ;pgﬂﬁﬂﬂ-m# 96

Declam. sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Insmum Me-mu:- Lngal {Wﬁw de
indenizagio do Seguro DPYAT (Lel n* 6.194/74), uma vez que:

.

Assinalar uma das opcdes abaixo: \ 2 0 ABR 2016 ||
i
A Mao ha estabelecimento do IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou |
X BEGURL OPV'T
[ 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias parafitis 38 prova do ¢ Eegurn

DPVAT: ou

| 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novental dias
do respectivo pedido,

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequre DPYAT, para a cobertuia de invalide? permanentc caisacda
diretamente por velculs autamator de via lerrestre, sollcito que esta declaracio permita o prossequimento da andlse da minba documen-
tacao sem a apresentagao do laude do Instituto Médico Legal-iML, concordando, desde ja, em me submeter 8 pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagdo da existéncia e alericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3¢ da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar clente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericla ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda

Seve

A0 s O3 de_ D0\
B o

]
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiirlo Car 1« Agginatuis do Representante Legal
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PER AMEUC(J

COMARCA DE BELEM DO SAO FRANCIECD

@ﬁmﬂf ESTADO DE

T ﬂFl-d‘-

yﬁ(ﬂ'fﬁ'?'q‘s ;
Distrito de Iltacuruba —  Municipio de Macuruba — Pernambuco
Cartorio Unico do Registro Civil e de Casamentcs

WLANDIMAR LOPES DE LIMA

T

_., _*_.r ; Oficial Titular de Registro Civil
“@ertidao de Nascimento N° 4.810

Wiandimar Lopes de Lima Ofizial do Candric do Reqistra Civil de Tracurubn —
Termo Judicidno do Comarcn de Belém do Sio Franciseo —- PE

————

CERTIFICO que, as fis 174V dolivio n° A=14 | de Registro de Nascimenic
ol feito hoje o assento de _ PEIRO RI{.‘-IEIHE DA SILVA LEAL

nascicO  aps Vinte e Nove ge Junho do ano de Dois Mil e Sete,
39{"05,?_200?- 4s00:00  horas ¢ 40 MINULos, em HEI. ﬂrﬂiﬁﬂ-{:e i
Ana Carolina Ferraz,em Floresta-PE.

_do sexo Masculino

Slh © Je Fabio Pereira Leal

natural de Pernambuco
ede Done  Brinalde des Neves Siive s
natural de  Pernambuco )

Sendo avos palernos

e Dona Maria da Conceigao Iere ira Leal |\~ ,
& Avos Maternos Arnaldo Pedro da Silva T gp AR
e Dona Erotides Cecilia das Neves Silva A
Foi declarante Os genitores E b —§E'ra:|'¢{?'.—_j+f--

e servirio de testemunhas Nesivaldo Iuis da Silva o
- Pablana Alba da Silva Oliveira
Observagdes: 18 Via. - -

O refendo é verdade e dou fe.
Itacuréba-PE . 16  ge Julho  4e 2007

'+ % e ———— e, - = - PR——

Oficial do-Reuistro Ciwl




UNIDADE MISTA MANOEL NOVAES [FeRTERe ST
N° Ocorréncia:

BOLETIM DE OCORRENCIA mg&%

e Sator: iy T .

Profissdo;

: | Estado Civit: A Az N
Enderegofe L Ch, Aocm e D0 E}le"l-l"“"""“ Corceine cade | Joe i bo
Grau de Instruglo  Anaifabeto[ ] 195 2Grau’] Superior ]
Responsavet e £ . ' A A o Ao JUAG M 3.-.._1:‘;-1-'
Trazido por Acompanhania:
Paciente chegou ao servige [ JAndando [ JMaca [ ]Cedeira de Rodas [FrAmbulincis [ JAute [ ] Outros
Funcionério:
PR

ACIDENTE DE TRANSITO [
Veloulo: Automével [ anibus [ Mato [&] Outros[ | Cuad? Ignarado] ]
Fator de Proteclio ; Cinto/Capacets Sm[] MNaa[] ignomdo[]
Maoto:  Atropelamento[ ]  Celséo["]  Capotagem [ Qutra [ Qual? ignorada)
indo/Voliando do Trabatho sm[] Nao[] ignorado[]

ACIDENTE DE TRABALHO [
Origarm: Construgio Civil Oindustria [CJagricultura [(JComércio [CJoura Cual? Ignaradal
Local de Orgio: Trabaiho / End: ignorada[ ]

OUTRO TIPO ACIDENTE []
Intoxicacho Acidantal] | Queda Acidentai[_ | Afogamanta[ | Cusimaduras]] Choque Ehtrico] ] ignorada_| Cutro []

Por: Arma de FMD Arma anr.l.D Elplrlﬂﬂﬂ&%’sAo Outro] Qual? ignorada ]
Modo: Asssio]_) Brigal ] Aglio Policial[] Outra[] Crual? ignorada ]
AUTO Aensasim aumimn m]

Por: Arma da Fogol | Enforcamento | Drogas[_] Queds de Nive[ ]  Outro[ ] Cual? ignoredo]
LOCAL DA OCORRENCIA [

Via Publicafd] Domicllio[_] Ambisnts de Trabaiho [ Escolal"] Sutre ] Cual? ignorado[]
NOTIFICACAO - NEPI -DIA [

n* da Notificagio; SE investigado [1s [N ‘Agravo:
B 5
PRONTO ATENDIMENTO T “E SIOR % r e 1’4
Ehote
ANTECEDENTES PESSOAIS: P |
2 0 Abin 01F \
ANTECEDENTES FAMILIARES: .
it oy T PN
USO DE MEDICAMENTOS: _ SEGURICL
TEMP 27 L FC FR PA

QUEIXA PRINCIPAL E EXAME FisICO

i — - 'y i
EXAMES SOLICITADOS:— ‘7:-.7,.;-1._ rang 2y f u~Cro /(‘ZL-.I_ "9‘

HIFﬁTEaF..DmﬂHMTmA f! r e iM&
J “"’-"; on e l_/yh(ft—y, M:;:. o - .

/ 7’1} ad fé/ /g,f .!C / 7?




r—.—;-;},{ggn..- LA DioiOypbo. T/ PRESCRIGAO MEDICA

D hiore EVOLUGAO CLINICA 2
DESTINO [
Para Residéncial_] imernado ] Evasao[ ] Ignoradel ] Obite[] Outros [_]
- Dia. A | Hora!

PROCEDIMENTOS REALIZADOS PARECER /| CONSULTAS

CNS J--.- St i 5

O TERAPIAS Cuse TIPO, [IHEMOGRAMA [JCOLEST. L] BILIRRUBINAS (] MEDICAMENTOS
OrFsioTErAPIA CITOMOGRAFIATIFO_  [Jptacueta [JUrREiA [Csooio CJCARBEGOLINA
CIHEMOTERAPIA [IRX TRo__ LJGLICOSE Clcreatinina  CIPOTASSIO CJcaverpiLoL
Cdcurativos [JSONDAGEM TWPO___ [ TRIGL Orcr Oacioo urico [IMATERGAN
Oece CJREDUGAO [JIMOBILIZAGAO [JTROPONINA [Js. DEURINA [JcPk

[ TELEMEDICIMA CuiMPEZA CIsuTura (] RETIRADA DE CORPOS ESTRANHO

O HEMOTERAPIACINEBULIZAGAD

AUTORIZAGAD PARA ALTA / INTERNAGAO | TRANSFERENCIA

Enfermaira: Coren: Modico: crm: [pata:__1__1__|Hora:

Estou ciente das normas existentes nesse hospital, as quals aceito integralmente e autorizo a realizagio de tratamentos
clinicos e / ou cirirgico, inclusive transfusBes e sem os exames complementares e transporte se forem necessérios.

Data: ! / Nome completo;

N® da Identidade: Assinatura:

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE ALTA A PEDIDO

Responsabilizo-me pela mediata retirada do paciente desse nosocdmio, bem como tenho absoluto conhecimento sobrs
todas as consequéncias que deste ato posso advir.

Data: / / Nome completo:

N° da Identidade: Assinatura;




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 11/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO: 318018306101

VALOR TOTAL: 843,75

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO PEREIRA LEAL

BANCO: 104
AGENCIA: 03491
CONTA: 000000006942

Numero da Autenticagao
7D2A1168B2042A34
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Q TIEER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

B dea g ds tegua. DRl

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou figue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 221206
lexclusive para pessoas com deficléncia auditiva)

" INFORMACOES IMPORTANTES: ;

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, confarme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrinico:

http:/iwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envelvidas ne pagamento de indenizaioes, Este cadastro deve |
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, Informacaes acerca da_profissdo « da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobataria, !

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacho da
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgio respansdvel palo controle e fiscalizagio dos marcados de sequr, previdncia privada aberta, capital-

lracho e resseguro.
! Consetho de Controle de Atividades Financeitss - COAR, érgio intsgrante da estrutus da Ministéro da Fazenda, tem per finalidada disciplinae, aplear ponay |

administrativas, receber, examinar 2 identificar as scarrdnciog suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lel % &13/58 |

Pelo exposto, eu Rﬁﬂ:ﬁiﬁ_fﬂﬁ. i}iﬁ.\)ﬂkﬁﬂi&_ inscrito (a) no CPF sob o N° Q_E.l_}l 20y, FHY 1 E]

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio inscrito

)3 no CPF sob o N¢ g{gﬂg}a.‘h&ﬂ; gb do sinistro de DPVAT cobertura ‘d%__ _da Vitima

. Inscrito (a) no CPF sob o N® !j l FEL_HH.:"!{Q_ ) Qg , conlorme
determinacao da Circular Susep 445/12;

(] Declaro Profissio: M Henda: R&wm__ __eapresento os documentos comprobatorios

"EXCELSIOR SEGURCS
E( Recuso informar
21 ABR 2018
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPYAT! residir lf, epdeneco abaixo,
| s SR IR
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada, s

Estou ciente de que a falsidade da presente declaraco implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endereqn | Mumero | Complementa Ei
E"E'"R _Lﬂﬂwﬂﬂ_@ﬂﬂﬂ “idade = o = ’r'em%léﬂ css-chh :
E__mEP SQ}U{Q }C&%\QF&{F' amercalDDL) PPE Tkt %EE? 550

QAWode X e B de_20\8

Local & Data

)\/ Asginatura do Declarante

DLORILOD1 WOO01/2017



UNIDADE MISTA MANOEL NOVAES [FeRTERe ST
N° Ocorréncia:

BOLETIM DE OCORRENCIA mg&%

e Sator: iy T .

Profissdo;

: | Estado Civit: A Az N
Enderegofe L Ch, Aocm e D0 E}le"l-l"“"""“ Corceine cade | Joe i bo
Grau de Instruglo  Anaifabeto[ ] 195 2Grau’] Superior ]
Responsavet e £ . ' A A o Ao JUAG M 3.-.._1:‘;-1-'
Trazido por Acompanhania:
Paciente chegou ao servige [ JAndando [ JMaca [ ]Cedeira de Rodas [FrAmbulincis [ JAute [ ] Outros
Funcionério:
PR

ACIDENTE DE TRANSITO [
Veloulo: Automével [ anibus [ Mato [&] Outros[ | Cuad? Ignarado] ]
Fator de Proteclio ; Cinto/Capacets Sm[] MNaa[] ignomdo[]
Maoto:  Atropelamento[ ]  Celséo["]  Capotagem [ Qutra [ Qual? ignorada)
indo/Voliando do Trabatho sm[] Nao[] ignorado[]

ACIDENTE DE TRABALHO [
Origarm: Construgio Civil Oindustria [CJagricultura [(JComércio [CJoura Cual? Ignaradal
Local de Orgio: Trabaiho / End: ignorada[ ]

OUTRO TIPO ACIDENTE []
Intoxicacho Acidantal] | Queda Acidentai[_ | Afogamanta[ | Cusimaduras]] Choque Ehtrico] ] ignorada_| Cutro []

Por: Arma de FMD Arma anr.l.D Elplrlﬂﬂﬂ&%’sAo Outro] Qual? ignorada ]
Modo: Asssio]_) Brigal ] Aglio Policial[] Outra[] Crual? ignorada ]
AUTO Aensasim aumimn m]

Por: Arma da Fogol | Enforcamento | Drogas[_] Queds de Nive[ ]  Outro[ ] Cual? ignoredo]
LOCAL DA OCORRENCIA [

Via Publicafd] Domicllio[_] Ambisnts de Trabaiho [ Escolal"] Sutre ] Cual? ignorado[]
NOTIFICACAO - NEPI -DIA [

n* da Notificagio; SE investigado [1s [N ‘Agravo:
B 5
PRONTO ATENDIMENTO T “E SIOR % r e 1’4
Ehote
ANTECEDENTES PESSOAIS: P |
2 0 Abin 01F \
ANTECEDENTES FAMILIARES: .
it oy T PN
USO DE MEDICAMENTOS: _ SEGURICL
TEMP 27 L FC FR PA

QUEIXA PRINCIPAL E EXAME FisICO

i — - 'y i
EXAMES SOLICITADOS:— ‘7:-.7,.;-1._ rang 2y f u~Cro /(‘ZL-.I_ "9‘

HIFﬁTEaF..DmﬂHMTmA f! r e iM&
J “"’-"; on e l_/yh(ft—y, M:;:. o - .

/ 7’1} ad fé/ /g,f .!C / 7?




r—.—;-;},{ggn..- LA DioiOypbo. T/ PRESCRIGAO MEDICA

D hiore EVOLUGAO CLINICA 2
DESTINO [
Para Residéncial_] imernado ] Evasao[ ] Ignoradel ] Obite[] Outros [_]
- Dia. A | Hora!

PROCEDIMENTOS REALIZADOS PARECER /| CONSULTAS

CNS J--.- St i 5

O TERAPIAS Cuse TIPO, [IHEMOGRAMA [JCOLEST. L] BILIRRUBINAS (] MEDICAMENTOS
OrFsioTErAPIA CITOMOGRAFIATIFO_  [Jptacueta [JUrREiA [Csooio CJCARBEGOLINA
CIHEMOTERAPIA [IRX TRo__ LJGLICOSE Clcreatinina  CIPOTASSIO CJcaverpiLoL
Cdcurativos [JSONDAGEM TWPO___ [ TRIGL Orcr Oacioo urico [IMATERGAN
Oece CJREDUGAO [JIMOBILIZAGAO [JTROPONINA [Js. DEURINA [JcPk

[ TELEMEDICIMA CuiMPEZA CIsuTura (] RETIRADA DE CORPOS ESTRANHO

O HEMOTERAPIACINEBULIZAGAD

AUTORIZAGAD PARA ALTA / INTERNAGAO | TRANSFERENCIA

Enfermaira: Coren: Modico: crm: [pata:__1__1__|Hora:

Estou ciente das normas existentes nesse hospital, as quals aceito integralmente e autorizo a realizagio de tratamentos
clinicos e / ou cirirgico, inclusive transfusBes e sem os exames complementares e transporte se forem necessérios.

Data: ! / Nome completo;

N® da Identidade: Assinatura:

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE ALTA A PEDIDO

Responsabilizo-me pela mediata retirada do paciente desse nosocdmio, bem como tenho absoluto conhecimento sobrs
todas as consequéncias que deste ato posso advir.

Data: / / Nome completo:

N° da Identidade: Assinatura;
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180183061 Cidade: Itacuruba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO RICKELME DA SILVA LEAL Data do acidente: 11/02/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO PUNHO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180183061

Vitima: PEDRO RICKELME DA SILVA LEAL

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Itacuruba
11/02/2018

Fratura do punho.

Fratura do punho direito com blogueio e limitacdo da mobilidade do punho, com prejuizo da forca.

Submetido a tratamento conservador com imobilizagdo. Recebeu alta médica em abril de 2018 com as sequelas
descritas acima e sem novas indicagOes terapéuticas.

Com sequela

07/05/2018

EBENONE ANTONIO DA SILVA

CRM do médico: 15122
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

110984
SP

Assinatura do médico:

MARIANE BALLESTER MELLEM KAIRALA




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180183061

Nome do(a) Examinado(a): PEDRO RICKELME DA SILVA LEAL

Endereco do(a) Examinado(a): RUA JOAO CIPRIANO, 391 - Itacuruba/PE -
CEP 56430-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 000000000

Data e Local do Acidente : 11/02/2018

Data e Local do Exame : 07/05/2018 RUA JOAQUIM GODOQY, 393 - SERRA
TALHADA/PE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
fratura do punho dir .

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da
alta.

realizado tratamento clinico conservador

refere alteracao de forga

alta abril 2018

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.
limitacao de extensao do punho dir

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
limitacao de extensao do punho dir

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 graduagao e, em



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal Regido Corporal
punho dir
% do Dano ( ) 10% residual (X)25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.



0 Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

EBENONE ANTONIO DA SILVA CRM : 15122 / UF :PE



Procuracao

AR DTSR et L R T e R g T e T Rt T | e R R Pl e BT L B e~ T, - e e F o I L S

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante abaixo qualificado confers ag cutorgadg, ambem qualificado, os poderes
abeixo ranscrilos:

1. Qulorgante r{ﬂﬁiﬂ /\}‘rrﬂ{ﬂ 1 ,‘?_C?L

poriador(a) do documento de igsnidace ' (0BT A% A% , wpeine por _ODOIHE. | o
jﬁ_x_ﬁb_:m inserilo no CPF sob o o T W - . residente na
- ":}ﬁﬁ_ﬂ C ﬁ)‘iiﬁ"iﬂ TN , o _29%

complemento____C S gamo___ 0O 11O . cidade

ﬂ'(}.ﬁ b : Eﬂm&_

Rosana de Menezes Silva Cavalcante

2. Qulorgado
portador{a) do documento de identidade n® 6.870.802 . oxpedido  por SDS-PE . Em
29 JEE ,25‘3"{_ Inserlte po COPF sob o ﬂ51.394.?44~25 . residente  na
Rua Francisco Olavo _ » 1No
complamanio Casa . Bakra IPSEP , cldode
Serra Talhada  Esisdo. PE

Amplos podures para praticar todes 05 2tos administralivos e judicialy que 3o lizerem necessinos na rEOVEITIENICAD @ conclusas
dos processos novos e complementares do Seguro Obrigatério - DPVAT, e especialmente para preenchimento o assinatura dg
FORMULARID DE AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO.

~ Seva YeWeda 24 de__ 0% de_JONE

ner B
Dulorganlax Z’?ﬁﬂf é’é,{f & é?r::ﬂ/ .

; .y TEETSIOR SEGURL
JRIO DO REGISTRO CIVIL E NOTAS | Titalars WLANDIMAR LOPES r E?EEI_'S!DR
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