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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0406996/19
Numero do Sinistro: 3190647019
Vitima: JOSE VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 19/07/2019
CPF: 898.939.304-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE VIEIRA DOS SANTOS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0406996/19
Numero do Sinistro: 3190647019
Vitima: JOSE VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 19/07/2019
CPF: 898.939.304-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE VIEIRA DOS SANTOS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 11/05/2020 Data do cadastramento: 11/05/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 574.940.534-68 CPF: 114.202.964-69

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES JULTANA BEZERRA DE LUNA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0406996/19
Numero do Sinistro: 3190647019
Vitima: JOSE VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 19/07/2019
CPF: 898.939.304-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE VIEIRA DOS SANTOS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JOSE VIEIRA DOS SANTOS : 898.939.304-30
Autorizagdo de pagamento

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 indenizacdo, 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 indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 25/11/2019 Data do cadastramento: 25/11/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos




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: 05/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 319064701901
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE VIEIRA DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 04637
CONTA: 000010016114

Numero da Autenticagao
8D26E86AAOE4CCI2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190647019 Vitima: JOSE VIEIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 19/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE VIEIRA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15132436
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’Hm Pag. 01509/01510 - carta_03 - INVALIDEZ

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

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190647019 Vitima: JOSE VIEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 19/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE VIEIRA DOS SANTOS

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

Caso a documentacdo 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? 15132437
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190647019 Vitima: JOSE VIEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 19/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE VIEIRA DOS SANTOS

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

Caso a documentacdo 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? 15160827
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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, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190647019 Vitima: JOSE VIEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 19/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE VIEIRA DOS SANTOS

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

Caso a documentacdo 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 n2 15241580
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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, 10 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190647019 Vitima: JOSE VIEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 19/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE VIEIRA DOS SANTOS

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

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

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOSE VIEIRA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000004637-X

Conta: 000010016114-6

Tipo: CONTA POUPANGA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190647019 Vitima: JOSE VIEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 19/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE VIEIRA DOS SANTOS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 13/05/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 15775764
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4 que #u tiver dirsito, reconhecendo & dando, desde | & somente apds a efetivacio do crédito, quiteglo total do valor recebida.

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

m Declarg, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal [IML) para as fins de requerimento de
indenizaciio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que
® Ndo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& O |ML que atende a regilio do acdente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
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da Seguradora Lider para verificaclio da exisbéncia e guantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automolor, confarme o disposto na Le: 618474

Declare que esta autorizagdo nlo significa prévia concorddncia com a futura avaliaglio médice ou rendncia so direito de contestar 3 avaliagho médica, caso
discorde do seu conteldo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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responiabilidede criminal por infraglio do artigo 299 do Codigo Penal
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35 - Nome legivel de quemn assing a pedido (a rogo)
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FPS.001 V0022019
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FALKA mmmummmrm LEGAL)- CIRCLILAR SUSEP W@ 4452012

witima:
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5199065 oSy

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18- CPF do Represantante Legal:

] 19 - Profissio do Representante Legal:

Dwclare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (AMEXAR COPIA).

DADDS CADASTRAIS

20 - REND:A MEMSAL DO TITULAR D CONTA:

1 = DADOS BANCARIOS: mum.lmmmm;m DmmmmAmmmﬂumwum

] conTa CORRENTE (Tods os bancos)
Nome do BANCO:

E’mwu [Somente pans os bancos sbesw, Assinale uma opglo)
[ msaizan)

[ eradesco(237)

E RECUSD INFORMAR [0 ré1.004 R$1.000,00

SEM RENDA [0 mst.001.00 ATE RS2:500,00 [ acima e rss.000.00

() Bancodobmsi{001) [ Cabe Econdmica Federal [104)

nslnnm@@ CONTA: | AG HH |@ AEIHUNGO "?‘-""‘T"-[ ]O

{Irdperar o dighto se extin) {Informar o digito se existic] [enformar o digho se existi] (Informmar o digito se existir]

D RS2 501,00 ATE RS5.000,00

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolsa do ‘:Egum OPVAT
Ll qui Bu thver dirglto, reconhecendo & dando, desde |4 & somente apds a efetivaglio do crddito, quitagho total do valar recebido

-

12 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

ﬂ Dedlere, sob as penas da Lel, gue estou impossbilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal [IML) para os fins de reguenmento de

indenitacho do Seguro DPVAT (Lei n® 6, 194,74, uma wez que:
o hilio hd IML que atenda a regifio do addente ou da minha residéncia; ou

& O IML que atende & regido do acidente ou da minha ressdéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Saliito o prosseguimento da analite do meu pedido de |rl.|;|em;a.|;]|;;| do Su‘uru DPVAT por invalider permanente, com baié na documentaclo medica
apresentada sem 3 apresentif3o do laudo do IML, concordando, desde 3, em me submeter a andlise médica presencial, Caso necessinio, as custas
da Seguradors Lider pars verificaclo da existéncia e guantificaclo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo

aulomaton, ponlorme o disposto na Led 5.194,/74

Declaro gue esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacio médics ou rendncia ao direlto de contestar 3 avaliacho médica. caso

discorde do seu conteuda

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estads

civil davitima: ] 50ieiro ] Casado (noCvl) ] Ohvorciado 7] Separado Judiciaimente [] Vive Soho da vitima:

24 - Data do

15 - Grawu de Parentesco com avitima: | 26 - Vitimae delxou companheiro(s): DSIm Dﬁln 47 - 5a w yitima deiuou companteino]s), INSOrrmar o nome completo;

2B - \itima Sim | 19-5a tinhe filhos, Informar | 0. \ikima debou Sim | 31-Vitimas Sim

tove hos? [ nga | Vivem

Falecidos: rasciur vl nascerT [ ygg | teve mbos? [T Nl

32 - S tinha Irmbos, informar | 33 Vitima detoy L] 5im
Vivos: Falecidos: pals/avis vivos? NEo

Estou clenia de que & Seguradors Lider pagard, cado devida, & indenimaglo do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficldnos gue se apresantadem e provanem
esta condiglo, estande clente, ainda, de que qualguer omisslio ou dedlaragdo nllo verdadeira poderd gerar & obngaclo de ressarcir o valor receblda. além da
respansabilidade crimingl por Infraglio do srigo 299 do Codigo Penal

—
38- 11 | Nome:

Assinatura da testemunha

35 - Nome legivel de quem assina a pedide |a rogo) CPF:
36 - CPF legivel de quem assina a pedido |a rogo) 35-29 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de guem assing a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

N
0. local e Data TORLTHMA AT 12018

f'a Mfgzﬂﬂ [t

41- Asginatura do Representants Legal (se houver)
FP5.001 VOO2/2019

1- Assinatura da witima /bensficirio [dedarants)

2T S

43 - Assinatura do Procurador (se houver]



Ihﬂ'llll.u‘h'l RO s Pl | il
"

M= UsredPOILCIA CIVILL infrnaloemb DO Prrvirahiend .

GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIWIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 129° CIRCUNSCRIGAO - TORITAMA - DP129°CIRC DINTER/T°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 109FE0219001767

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/11/2019 35 16:36

ACIDENT! R AN Consumado) quc aconteccu no dia
18/7/2010 45 20:30

rato ecomdo no cndorcco: RODOVIA BR CENTO E QUATRO GLHLOMETRD TRINTA, 1, BR 104 - SENTIDOD
CARUVARU - PROXIMO DO LAMPIAD - Balrro: LOTEAMENTO J SEVERIND BILVA -
TORITAMA/FERNAMBUCO/BRASIL

Liwsd oo Maley A PUBLICA

Pexznals) emvalvidals) na ocomréntia:

MACH BF AP CICA [ MITOR VAGENTF )
JOGEF VIARA DOS SANTOS (VITIMAY

Objetofs) erwolvido{z) na ocorréncia;
VEICULD: (Usadu na geragiu da vourrdnaa) | que estava =m pusse do(a) Sray By 1E] p@' SANTOS

Qualificacéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE VIEIRA DOS SANTOS |presente ao plantaa) - Tesy Maseulinetiac JOSEFA VIEIRA DOS SANTOS Hov
ANTONIO VIMIRA DOS SANTOS Usta ds Nascimento: 4744979 Naturalldads: BELEM DE MARA | PERNAMBUCO | BRASIL
Endersyy Resideinid. RUA BRASILIA, 844, PLANALTO - CEP: O - Balwo: INDEPENDENTE -

TORITAM&A FERNAMBUC BRATIL

NAD SE APLCICA (nfo presente o plantfio) - Suxr DeaconhecidoNonrdidad: NAD INFORMADO | FERNAMBUCO
i BRASIL

Quaalificagao do(s) objoto{s) cnvolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de prooncdade dola) Sray JOSE VIEIRA DOS SANTOS guc ushava v pusse dola) Seal:
JOSE VIEIRA DOS SANTOS

Categois/Maica/Modelo. MOTOCICLETA/ YAMAHANAC INFORMADO Uisl0 apeendiic. NSe

Cor: preETa - Cusolilade: gy (UNIDADE)

Flara. pETasEs (PFRNAMALICONAG INFORMANO | Renasam: 468748555 Charsi: gCERE1S20C0104630
Anoc FabncacdoModdo. 20422012 Combustivel gasoLINA
Daelial YAMAHA/FACTOR YER123 M

Complemanto / Observagao

A VITIMA INFORMA QUE VENHA CONDUZINDO SUA MOTOCICLETA POR VOLTA DE DITO E MEIA MA RODOVIA R
104 SEENTIDO CARUARL, NO LOCAL EESTAVA CHOVEHDO BASTANTE. A VITIMA AFIRMA GUE QUANDD FOI

LEvamuTan & WS Eaa Eroocy S fOeTEM C A MOTAMMLEYA © WEId A SAm nd L Odal SCung SO0 Smapng

FARA O HOSMTAL REMMNAL DO AGRESTE E EM SEGUIDA DEVIDO A ORAVIDADE DOS3 FERIMENTOS3 FOU

TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL JESUS PEQUENIND NA CIDADE DE BEZERRDS LOCAL EM GUE PASSOU POR
PROCEDIMENTD CIRURGICO.



"Ml UnresPOILCIA CIVILL infnprbbermb GO Prevvirahiemd

-

Assinatura Jals) pessuals) presente nesta unidade policig
cse LFeran O3 S

vielra pos saNTOS ) 3 .
iviTiMA)

B.0. registrado por: m% MATTOS - Matricula: IB7S040




[ Sq-:mn
{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b m—— |

Escolha ofs) tipofs) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ wvauDEz permanenTe [ morTe

S 5
TR XAR.39.304-30 | FO CE(RA _DOS SATD

[ mmummuummummmmumnmmmmmm-:mmmm
5 - Nome completa: 5 - CPF:
=, JOSE Vi€iRD DoS SANTCS $598.929. 30k 20

7 - Profissio: B-En % -— 9-Nomero: | 10- Complemento;
REC, ST UA BRASILA | 4 | CAsSA
11 - Bairro: 11 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP;
L OTTp PLpuaL 1o ] TR TAMA g‘:':fzs S0
15 E-mail: o 16- T!I.{Dncg'.
=z 3{-F966S CYSY |
:_: DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome complets do Representante Legal:
s
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
L¥]
E Daclaro, para todos os fins de direits, residir no enderecs acima informade, conferme comprovants anexo (ANEXAR COPIAL
(=]
Z 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSE INFORMAR [0 rs1.00aRS1.000,00 [ rs2.501,00ATE R$5.000,00
SEM RENDA [ =s1.001,00 ATt RS2.500,00 [0 acima pe r$s.000,00
71 - DADOS BANCARIOS: [T senericiArio pa INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E’mmmummumm.m“mw Dcuﬂfhi:mﬂHTEnmmh-m|
— [ Bradesco(237) [ miifza1) Nome do BANCO:

[ Bancodosrmsi{oo1)  [X] Caba EconBmica Federal (104)

setnen(2554) () coom(__ 0573 V@) | asenen( () cowm( @

(Informar o digito se existin] {Infarmar o digito se mdtie) |irdesrrus o digho se exilich [infarmar o digho se st
Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagSo/reembalso do Seguro DPVAT
4 que #u tiver dirsito, reconhecendo & dando, desde | & somente apds a efetivacio do crédito, quiteglo total do valor recebida.

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

m Declarg, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal [IML) para as fins de requerimento de
indenizaciio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que
® Ndo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& O |ML que atende a regilio do acdente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior a 90 (hoventa) dias do pedido,
Solicito o prodaeguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde jd, em me submeter b andliss médica presencial, caso necessdrio, 88 custas

da Seguradora Lider para verificaclio da exisbéncia e guantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automolor, confarme o disposto na Le: 618474

Declare que esta autorizagdo nlo significa prévia concorddncia com a futura avaliaglio médice ou rendncia so direito de contestar 3 avaliagho médica, caso
discorde do seu conteldo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 Estade ; :
nads  [Jsateiro [ casadonocni) [ ovordado [ Separaco hudicsiments [] Vidvo i <

25 - G oe Parentesco com g vitima: | 26 - Viima deixou companhairofa) ng D Mo 27 - S5aa vitima deixou companhairo(a), informar o nome completo;

28-Vitima | | 5im | 29-5etinha filhos, Informar | 80.\/Rimas debeu Sim | 31 -Vitima Sim | 32 - 5a tinha lrmos, informar | 33 Vitima debou L] Sim
tove fihes? [ gy | Vivesm Falecidos: nasciure fvalrascen? [ ygo | teve irmiBos? < ygg | Vives: Falecidos: | pals/avis vvos? Mio

Estou clente de que 2 Seguracora Uder pagard, coso devida, 8 indenizagio do Seguro DFVAT por marte boueles beneficidrios que se apresentarem e provanem
e condigho, estando cente, ainda, de que qualguer omisslo ou declarsclio nilo verdadeira poderd gerar a cbrigagdo de ressarcir o vi‘or recebido, além da
responiabilidede criminal por infraglio do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 1F | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quemn assing a pedido (a rogo)

Azzinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 24 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem s3sing 8 pedido (8 rogo)

I\
10-locsleData TR T NA AR/ 1//2019
JJJ? wffﬁﬂ P ___,;7?”/‘7:,__;

- Assinatura da vitima/beneficiirio |declarants)
42- Assingtura do Representants Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurader [se houver)

FPS.001 V0022019

Assinatura da testemunha
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( i_“"’DER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
> LI CIRCULAR SUSEP 445/12

B s adean i bags KB

Fara mals esclarecimentos, acesse o site httpyiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOO 0221204 ou 0H00 221206
{exclusivo pars pessoas com dehciencia audithva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

m—

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénica:

hitp://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEBR/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' pe 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de (dentificacao pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo Impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contude, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacgao ao COAF®

" Superentendencia de Seguros Privados - SUSER argdo responsavel pelo controle & fiscallzagio dos mercatios de seguro, previdéncia privada sberta, capital
IZACGI0 & T84 SEgurn

* Corselho de Contrale de Atnadades Minancelrss - COAT, digac inhegrante da estrutura do Minsténo da Fazenda, tem pos inaldade desciplinar, aplicas penas
acmirastrativad, recebes, examina @ whentificar as ocorrénciss suspestas de atividasdes iBcitas previstas na Lei o561 398

Pelo exposto, ey EOURRDD JOs€ DE A. FERNANDE] inscrito (a) no CPF SIH.AHO. 534 | &&

na gualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario :_EE‘EE' Jieren oS SAVTDS inscrito
(a) no CPF sob o Ne 9. 731,304, 30 do sinistro de DPVAT cobertura _ SMVALIDEL 4. vitima
__'a_'DSﬁ U(ERR DG5S SAUTOS  inscrito(alnoCPFsobo Ne S 78.939.304 3C conforme

detenminagao da Circular Susep 445/12:
[ Peclara Profissac: Renda: e apresento os documentos comprobaton os:

‘r’ Hecuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAL residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

= oro sarisrn Mo | ChSA
H.dlrr:.- R . . R ] .I ':'dﬁ!'_ e : Ei-ﬁd'ﬂ- . cip
conhe | SuRomie _PE_|B5950-000
Ernail Teleforne comercialDOD) Telefone celular {DOD)
‘ i —_— ._l £19-9p6S -04sY| I 81335022

é&;‘g. 1X s UJOVERBRS 4 2019

Local e Data

o=

Assinatura do Declarante

OLORL 001 YOD1/2017



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO l E ' E A
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRO FERREIRA

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA — SAME

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o Sr (a) José Vieira dos
Santos ,esteve interno nesta unidade de salde no periodo do dia
19/07/2019 e foi transferido para outra unidade hospitalar
19/07/2019. Registro Hospitalar: 342113.

OBS: Vitima de Acidente de Transito.

Desde ja nos colocamos a disposicdo para mais
esclarecimentos.

Caruaru, 20 de Agosto 2019

setor de Arquivo (same)

Avenida José Rodrigues de Jesus - Br. 232- Km 130 S/N- Bairro Indiandpolis Caruaru - PE- CEP
55.024.000
CNPJ- 10.572.048/0014-42 - Fone: 0xxB81-3719 9346/ 3719.9400 (SAME)



HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

P AP SE W #L D & RETER

Atendimento: 526875 " Prontudrio: 342113

Mome: JOSE VIEIRA DOS SANTOS
Data Masc.: 17/04/1975 Idade: 44 Sexo: MASCULING Cor: PARDA Religido:
CPF: 89853930430 - RG: 4800428 CNS:
Endereco: RUA ALDRIM _ N®; 200
‘Bairro: KENNEDY ~ Cidade: CARUARU . Estado:PE
CEP: 55024000 Fone: HEQB’:HT? Profisso. ELETRICISTA
Nome da Mae: JOSEFA VIEIRA DOS SANTOS
-Acompanhante:

Motivo do Atendimento: QUEDA DE MOTO
Clinica: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Coaiza an:lpal THDA:

jExame Figico: = ©PA: FC: FR:

Diag. Provisdrio:

L

Prescrigio: : Dista: :

|Data ' Horario

1del



HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
~ EMERGENCIA - W

., e R R
Iy J —
Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido [ ) Paciente { ) Familiar ',-
Responsabilize-me pela imediata retirada do paciente dese nosocomio, bem come tenho absoluto conhecimento r
mhr&tﬂdasasmmgumihtqmmualupmamr.
Nome: RG:
Endersgo: Tel.:
Data: / I
Assinatura
Autorizacédo de Procedimeto ; - { ) Paciente ( ) Familiar i
Nome: | . RG:
e o Tel.:
Procadimento: = 5
- i
Assinatura
Diag. Definitivo:
DSy Pacionte; | 1o e O g R R P e SR £ T
() Aa () Cirurgia ( ) Obitoe ( ) Evadiuse ( ) Termo de Altaa Pedido i
N- Transferéncia: { )internamenio
hilicBo de Alta.,. g (P RTaREl | B (R e . et e e e

{ ) Curado { ) Melhorado { | Inalieradc | } Obito
loate: /91 27 12607 Hors: Médico: ____ 2 CRM: g
20/08/2019 16:08:40 Usuario do Atendimento

2del " SERGIOHS



ot JO M 7 &4,44_____4_22___'?\:2:2_1;
REG L2 4 L1l

OATA DE NasOMENTD: /[ &5 [ /T
DATADACIRURGIA: 2.5/ G5 | C=/5

MNAGMOS HCD_,&Q{ M&g
sor kgl Cr .i‘f“*f’;‘ff"
IF}"TNWENTO

/_? P 29/5 5&3‘1

MOTIVO DO RETORNC:___A2 .5 ,/2' S &z
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nEGw: 724 Carg

DATA DEMASOMENTO: /[ &% [ /Fx
wrapacrures 25 ) G ) /s

AINAS IO f,.g,&:u e

"t £l Cr S5—Fo_—

VITITIVO DO RETORNO;__ j-f,j _r/:?hh P
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ELIZABETH MOTA DA SILVA

De: ELIZABETH MOTA DA SILVA

Enviado em: quarta-feira, 22 de abril de 2020 08:18

Para: ‘dpvat.sp@genteseguradora.com.br’

Assunto: SEGURO DPVAT - PROJETO MOVIMENTACAO REMOTA
Anexos: GENTESEGURADORA.22.04.2020.xIsx

Prioridade: Alta

Prezados, bom dia.

Em continuidade as ac¢Oes relativas ao Projeto Movimentacdo Remota, conforme detalhado na Circular DOPTI
002/2020, encaminhamos a lista de sinistros selecionados pela Seguradora Lider para o prosseguimento da regulagio
com base em critérios especificos de analise e mitigacdo de riscos técnicos, juridicos e de fraudes.

Ressaltamos que a etapa de recepcdo de documentos foi realizada por meio de a¢des que independeram de contato
presencial e destacamos que a movimentacdo remota do documento pendenciado ndao deve ser objeto de novo
pendenciamento.

Favor executar a a¢cdo “concluir regulacdo” no sistema SIS DPVAT-SINISTROS, preenchendo o Parecer Técnico com a
seguinte informacao:

“ Parecer favoravel em parceria com a Seguradora Lider no ambito do Projeto Movimentagcao Remota.”

Reforcamos que a lista de processos de regulacdo selecionados para o Projeto encontra-se anexa, logo, ndo sera
permitida a indicacdo de outros casos, como também n3o serd permitida a aplicacdo das premissas e procedimentos
que compdem o Projeto a sinistros:

(i) ja avisados e pendenciados, mas nao selecionados;
(ii) gue venham ser avisados posteriormente ao término do Projeto.

Nesse mesmo sentido, aproveitamos para ratificar que seguem inalterados os procedimentos de regula¢do constantes
do Manual de Recepc¢do e Regulagdo em relagdo aos sinistros avisados durante o periodo em que estiver sendo
executado este Projeto.

Contamos com o empenho e agilidade de todos os envolvidos no tratamento dos casos e resposta as equipes Lider.

Eventuais duvidas devem ser enviadas para o e-mail consultas.dpvat@seguradoralider.com.br, devendo ser indicado
no assunto Projeto Movimentagao Remota.

Atenciosamente,

Atenciosamente,

Elizabeth Mota da Silva

Geréncia de Sinistros — Coordenacgao Técnica
elizabeth.silva@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4048

O LIiDER

Agminniradesa dis Seguis DFVAT

www.seguradoralider.com.br




Rua da Assembleia, 100 - 21° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904

Leia nossa News e siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0406996/19
Vitima: JOSE VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 19/07/2019
CPF: 898.939.304-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE VIEIRA DOS SANTOS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

JOSE VIEIRA DOS SANTOS : 898.939.304-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 19/11/2019 Data do cadastramento: 19/11/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190647019 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 19/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA MEDICA.

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PMR - PROJETO MOVIMENTAGCAO REMOTA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190647019 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 19/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA. NAO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA, QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE, SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190647019 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 19/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA. NAO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA, QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE, SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190647019 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 19/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 1(ANEXO 1)_LAUDO MEDICO.

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

OUTORGANTE

NOME: JOSE VIEIRA DOS SANTOS
NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

_IDENTIDADE: 4.600.428 SDS/PE_CPF: 898.939 304-30
DATA DO ACIDENTE: 19/07/2019 B
COBERTURA: INVALIDEZ
VITIMA: JOSE VIEIRA DOS SANTOS

'ENDEREGO: RUA BRASILIA, 84, LOTTO PLANALTO, TORITAMA- PE

OUTORGADO

NOME: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES |
NACIONALIDADE: BRASILEIRO
PROFISSAO: FUNCIONARIO PUBLICO APOSENTADO B
IDENTIDADE: 3.092.028 SSP/PE CPF: 574.940.534-68

‘ ENDERECO: RUA JOAO BATISTA, N°370, BAIRRO CENTRO, SURUBIM-PE.

SEE———,

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAOD, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO

PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARAGCAD DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARAGAO
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA

RITAMA - PE 16 DE AGOSTO 2018.

> s’ (Senma A D er S;Mﬂgr_;

ASSINATURA DO OUTORGANTE

'-_.qr-.--ntii do Registro Clwil » Tabe ! fonarto de Notas de
Beoin de A;ur_;l-_.'"rmua,rﬁfnq- do Norte -PE

i Muaconheco por autenticidade a Firma de (RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
B 105E VIEIERA DOS SANTOR
pigus confere cf o padrdo reg. nesta

R serventia. Dou Fé.
Pio de Agucar/Tag do Morte

18 de zatembrs de 2019
Mlvalor Total Y 4,91
B celn: DOTEISE. YRIDII01903. 00052
FaEm restemunho da verdade.

[aMaris Eugenia Gamos Albuguergue Rodrd
S (ofirial Incerinal

SERVENTIA DE NOTAS E REGISTRO CIVIL-DISTRITO
DE PAO DE mmuwmmmu%m
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0406996/19
Vitima: JOSE VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 19/07/2019
CPF: 898.939.304-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE VIEIRA DOS SANTOS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

JOSE VIEIRA DOS SANTOS : 898.939.304-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 19/11/2019 Data do cadastramento: 19/11/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0406996/19
Numero do Sinistro: 3190647019
Vitima: JOSE VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 19/07/2019
CPF: 898.939.304-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE VIEIRA DOS SANTOS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 13/12/2019 Data do cadastramento: 13/12/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos




