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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ôs ' Seguradora Líderdos 

Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0001061/18 

Vítima: ARNALDO MANOEL DA SILVA 

CPF: 021.114.434-76 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Acidente: 16/10/2017 

Titular do CPF: ARNALDO MANOEL DA SILVA 

Sinistro 
Boletim de ocorrência 

Comprovação de ato declaratório 

Declaração de Inexistência de IML 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Documentação médico-hospitalar 

Documentos de identificação 

DUT 

Outros 

ARNALDO MANOEL DA SILVA : 021.114/134-76 

Autorização de pagamento 

Comprovante de residência 

GEANE DA SILVA COUTINHO : 029.648.794-51 

Comprovante de residência 

Declaração Qrcular SUSEP 445/12 

Documentos de identificação 

Procuração 

ATENÇAO: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação 
completa. Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou 
ligue 0800-0221204. 

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

Documentação recebida sem conferência. 

Portador da documentação entregue Responsável pelo cadastramento na seguradora 

Data da entrega: 02/01/2018 

Nome: GEANE DA SILVA COUTINHO 

CPF/CNPJ: 029.648.794-51 

Data do cadastramento: 02/01/2018 

Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF: 115.938.994=24 

GEANE DA SILVA COUTINHO 
-<C»\r\' 
íffany Cyi 

> 
oliny Lins Veloso 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ARNALDO MANOEL DA SILVA SUHAI SEGURADORA S.A.
3180021559 Bom Jardim Invalidez Permanente

16/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 16/01/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO 2° AO 5° DEDO DA MÃO DIREITA

NÃO DEFINIDO

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNÓSTICO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ARNALDO MANOEL DA SILVA SUHAI SEGURADORA S.A.

3180021559 Bom Jardim Invalidez Permanente

16/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 02/03/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO 2° AO 5° DEDO DA MÃO DIREITA

TRATAMENTO CIRURGICO

Observações:

Documentos
complementares:

DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA NÃO PERMITI AVALIAR SEQUELA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ARNALDO MANOEL DA SILVA SUHAI SEGURADORA S.A.

3180021559 Bom Jardim Invalidez Permanente

16/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA EXPOSTA DA F2 DO 3O DEDO DA MAO DIREITA, FRATURA FECHADA SEM DESVIO DA F2 DO 4O E 5O
DEDOS DA MAO DIREITA.

CONSOLIDAÇAO VICIOSA DO 3O DEDO COM DESVIO ROTACIONAL DO MESMO

LIMITAÇÃO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MÃO DIREITO

Com sequela

07/03/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

LIMITAÇAO IMPORTANTE DA FLEXAO DO 3O DEDO DA MAO DIREITA, COM DESVIO ROTACIONAL DO MESMO E
LEVE LIMITAÇAO DA OPONENCIA DO POLEGAR DIREITO

Médico examinador: Luiz de Lima Casanova Neto

CRM do médico: 17761

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de uma das mãos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA

21266

UF do CRM do médico: PE



Procuração 

Pelo presente instrumento particular de procuração, o outorgante abaixo qualificado confere ao outorgado, também qualificado, os poderes 
abaixo transcritos: 

1. n..tr.rgantfi ^ / ] f W ô J l d o O C L c l » ^ S 7 ^ ^ 

, em portadorta) do documento de idenüdade n°. SS '/.Ç7.3S^ S' , expedido por -^-"^j^J^ 

0 . ^ 1 / / i J Q J / , inscrito no CPF sob o n" / / 4 . A 3 ^ - - h C , residente na 

Q/q ^^io S:cf^Jt>S>7 . , n» JU 

complemento (^^tZSc<- , Bain-o C Ò ^ I / r j - f ^ . � cidade 

^ O i M i r r i / A A . Estado . 

2. Outorgado G'<fCfy/'^ i ? / ^ & 6 / Á ' / ^ í o , 

portador(a) do documento de identidade n" ,4 � t2^3 - h - I / S ~ expedido por Ò S j P ^ . em 

O G 1 l ã ^ l / i O l / , inscrito no CPF sob o n" O.QPI^. C 4 2 - ^ 4 - 5 7 residente na 

Q/^ râ^ M-í^pOL. '^"21^ 

complemento r?<aJ%Y , Bain-o C ^ ^ n ^ Y O . cidade 

l . l / ^ O A r / V n , Estado . 

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizerem necessários na movimentação e conclusão 
dos processos novos e complementares do Seguro Obrigatório - DPVAT. e especialmente para preenchimento e assinatura do 
FORMULÁRIO DE AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO. 

1^^/i/i ̂ - j Q r ^ / í ^ Cĥ - de c/e2y<nhro de 

Outorgante^/)y-7^/iojjg^ y ^ j ^ y i . r J ^ ^ . Z ^ / ^ 

Rua Osvaldo Lima, 12 - Centro 
Bom Jardim/PE - Cep 55730-000 05.802.494/0001=-; 

SérgioRicartioJ^scoricelos - TABELIÃO Tel (81) 3638-1810 T R A Ç Ã O C O R R E T O K A 
^ci/i4óti€y S^é^tgde^^Vo/^^^ 

Cf Sérgio Ricardo Vasconcelos - TABELIÃO 

firaa de ARNALKI W W . DA L , 

ibro de 2017. Em test" l 

Rsosil-eço p r Ái.tenücid.ade a ' f i r m de *-#MJ:0 l # m . m_L% DE SEG!..'RO<̂ -LTDA 

üILUa. Büî  / .^�àrdiffl, 07 de".defe(iibr„ 
^ ' di Y3rjldc. í m CARLOS OA SILVA " 2 JAN. 2013 

Rua da Aurora, Ne 175, SL 902 BLC 
EOESÍS, ESpí̂ .&ÍIE AUTORIZAIS Bdl.- R$ 3,49 - FEÍC: R$ 0,39 
- TSNR: m 0,78 - Total: R$ 4,66 Selo: 
0077586.DHÍ1120Í701.01721 Cmsu.lte autenticidade ani Boa Vista - CEP-50.06CW)10 

- �— - RECIFP.PF 



Rio de Janeiro, 12 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:            ARNALDO MANOEL DA SILVA

Nº Sinistro: 3180021559

Vitima: ARNALDO MANOEL DA SILVA

Data do Acidente: 16/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180021559.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:             ARNALDO MANOEL DA SILVA

Nº Sinistro: 3180021559

Vitima: ARNALDO MANOEL DA SILVA

Data do Acidente: 16/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180021559, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 02 de Março de 2018

Aos Cuidados de:  ARNALDO MANOEL DA SILVA

Sinistro: 3180021559

Vítima: ARNALDO MANOEL DA SILVA

Data do Acidente: 16/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180021559 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Março de 2018

Carta n°: 12543295

A/C: ARNALDO MANOEL DA SILVA

Nº Sinistro: 3180021559
Vitima: ARNALDO MANOEL DA SILVA
Data do Acidente: 16/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ARNALDO MANOEL DA SILVA
Valor: R$ 2.362,50
Banco: 104
Agência: 000000053
Conta: 0000077833-9
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mãos 70%

Graduação: 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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ARNALDO MANOEL DA SILVA SUHAI SEGURADORA S.A.

3180021559 Bom Jardim Invalidez Permanente

16/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA EXPOSTA DA F2 DO 3O DEDO DA MAO DIREITA, FRATURA FECHADA SEM DESVIO DA F2 DO 4O E 5O
DEDOS DA MAO DIREITA.

CONSOLIDAÇAO VICIOSA DO 3O DEDO COM DESVIO ROTACIONAL DO MESMO

LIMITAÇÃO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MÃO DIREITO

Com sequela

07/03/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

LIMITAÇAO IMPORTANTE DA FLEXAO DO 3O DEDO DA MAO DIREITA, COM DESVIO ROTACIONAL DO MESMO E
LEVE LIMITAÇAO DA OPONENCIA DO POLEGAR DIREITO

Médico examinador: Luiz de Lima Casanova Neto

CRM do médico: 17761

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de uma das mãos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA

21266

UF do CRM do médico: PE



Seguradora 

V LlDER 
Ad mkilnradan áa Seguro UPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRU 
DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site h t tp : / /www.seguradora l ide r .com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

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

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entreOalSanos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Leaal" (Pai. Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistro ou ASL CPFdaVitima ^ r r u a viuma ] ÍNome compieto da vítima 

02J^. y-fcfM-̂ H / ^ ^ J [Ck-i\fíAaâ/dr> Max^ / f f / o^S j l ) ^ 
— \ 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
Nomecompleto, . / , ' CPFtítulardaconta 

n r . A A f ^ l í r í ^ ' V \ M A A i ^ ü < ^ ^ \ r t ^ nOi � - I ^ U . U ^ k U ' ^ . 

Profissão' . 

OM/\.ÍAIM^ 

' f n%% 4Á%r^ r V ^ j L / O ^ ^ r jL /u^e-^ 
Número 

.5ír 
ColQplemento 

C&^^o^ 
Bairro ,0 , — Cidade 

C 0 * 3 J L ^ ^ Q2A 
Estado 

fíB 
ÇEP 

6 ^ . 9Vy o o o 
Email g!g.^eg,)_^^^ 

X r t - rí. ü ^ C 4 . X _ U — — — — ^ / j (� �* ' 1 . 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residênciajunto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 

cópia do comprovante de residência do endereço informado. 
V — 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

J»<í?ECUSO INFORMAR 

� RS 3.001,00 ATÉ R$ 5.000,00 

� SEM RENDA 

� R$ 5.001,00 ATÉ R$ 7.000,00 

� ATÉRS 1.000,00 O RS 1.001,00ATÉR$3.000,00 

� R$ 7.001,00 ATÉ RS 10.000,00 Q ACIMA DE R$ 10.000,00 

I ^ Í O N T A POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) � ITAÚ (341) 

ygCAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNOA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

?^^%i> IH 
(Informar dígito se existir) (Informar dígito se existir) 

� CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 
Nome NRO 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

(Informar dígito se existir) 
494 

jnoQK^' 'ormar dígito se existir) 

O S . b u l " ^ - .̂ OKA 
Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cob^i^yw^M^ctmt&i^^^fg^ o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediar^ &íâè<firo" na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. «n« 

Q 1 

ü k ( & : ^ ^ d e j ( w _ j ^ 
/ , - Qcr\ít-Pí Locale Data 

)( 
fí^W- nm^sill nh //£^a 

Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 
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^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3180021559
Nome do(a) Examinado(a): Arnaldo Manoel da Silva
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Joao Batista Ramos, 58   Cs

Centro   Orobo   PE   CEP: 55745-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / SP ] 554513535
Data local do acidente: [ 16/10/2017 ] 
Data local do exame: [ 07/03/2018 ] Olinda [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA EXPOSTA DA F2 DO 3O DEDO DA MAO DIREITA, FRATURA FECHADA SEM DESVIO DA F2 DO 4O E 5O DEDOS
DA MAO DIREITA.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO COM LIMPEZA E FIXAÇAO COM FIO DE AÇO DO 3O DEDO E IMOBILIZAÇAO DO 4O
E 5O DEDOS DA MAO DIREITA. NAO REALIZOU FISIOTERAPIA
Complicações: RIGIDEZ ARTICULAR E DESVIO ROTACIONAL
Data da Alta: JANEIRO/18

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

LIMITAÇAO IMPORTANTE DA FLEXAO DO 3O DEDO DA MAO DIREITA, COM DESVIO ROTACIONAL DO MESMO E LEVE
LIMITAÇAO DA OPONENCIA DO POLEGAR DIREITO

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

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

DEFICT FUNCIONAL LEVE DA FUNCAO GLOBAL DA MAO DIREITA (PINÇA, OPONENCIA E FIRMEZA DA PREENSAO)
Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

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

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

(   ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) "Sem sequela permanente"
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo  dano  corporal  segmentar  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam 
relativas  às regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
MÃO - Lado Direito
% do dano: (   ) 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM



Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL https.7/security.sds.pe.gov,br/pemanibuco/VisualizaBO.do?idUn=20.. 

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 117" CIRCUNSCRIÇÃO - BOM JARDIM - DP117=CIRC 
DINTER1/16=DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N». Í 7 E 0 2 0 7 0 0 0 8 4 4 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 0 5 / 1 2 / 2 0 1 7 às i 3 : i o 

ACIDENTE DE TRÂNSITO CQM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado^ aue aconteceu no dia 
16/10/2017 ás 17:00 

Fato ocorrido no endereço: ZONA RURAL DE BOM JAROIM (ZONA RURAL), 01, PE-88 - Bairro: 
ZONA RUAL DE BOM JARDIM - BOM JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL Ponto de Referência: 
PERDA DO NAVIO ' ^..^ 
Local do Fato: RODOVIA ESTAOUAL 

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência: 

JOSÉ VITOR DA SlLVA (AUTOR \ AGENTE) 
ARNALDO MANOEL DA SlLVA (VlTlMA) 

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência: 

.VCVACWLOEPW^ 

DELEGACIA DE POLÍCiA i.)E SOM JARDIM 

f i r CIRCUNSCRIÇÃO 

VElCULO: (Usado na geração da ocorrência), que estava em posse do(a) Sr(a): JOSÉ VITOR DA 
SILVA 

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 

JOSÉ VITOR DA SlLVA (pijesente ao plantão) - Sexo: MasculinoMãe: SEVERINA HERMELINDA DA SILVA 
Pai: JOAO MANOEL DA SILVA Data de Nascimento: 22/5/1992 Naturalidade: OROBO / PERNAMBUCO / 
BRASIL Documentos: 8408733/SOS/PE (RG), 09387049400 (CPF), 05717513717 (CNH) Estado Civil: CASADO(A) 
Escolaridade: 2% GRAU COMPIÍETO Profissão: ALMOXARIFE Motivo da Viagem: OUTROS 
Endereço Residencial: MUNICÍPIO OE OROBO, 32, RUA JOÃO BATISTA RAMOS - CEP: 55730000 - Bairro-
CENTRO - OROBO/PERNAMBUCO/BRASIL, PRÓXIMO A C R E ^ gQ2 4 9 4 / 0 0 0 1 - 4 1 

ARNALDO MANOEL DA SILVA (presente ao piantão) - S e x I f ^ ô f ã s c í | S ^ a O S E F A JARDELINA OA 
CONCEIÇAO Pai: MANOEL FRANCISCO DA SlLVA Data de Nascimeiffií á1^)Í976 Naturalidade: NÃO INFORMADO / 
PARAÍBA / BRASILDocumentos: 554513535/SSP/SP (RG), 02111443476 (ÇPf) Estedo Civil: DIVORCIADOIA) 
Escolaridade: ANALFABETO Profissão: AGRICULTOR(A) Motivo da V iagem! lWíM)é^ ' f 

.%zzz:zz:z&:r=".%*cZ^w^^""^ 
Boa\rista-CEP-S0.06(W10 

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s) RECIFE-PE 
MOTOCICLETA (VElCULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSÉ VITOR DA SlLVA, que estava em posse do(a) 
Sr(a) JOSÉ VITOR DA SILVA ^ ^ ' 
Categoria/Marca/Modelo: MOTOÇICLETA/HONDA/CG 150 Ot)jeto apreendido: Não 
Cor: PRETA - Quantidade: 01 (UNIDADE) Unitário: (REAL) 

Placa: PEX9880 (PERNAMBUCO/OROBO) Renavam: 357594320 Chassi: 9C2KC1670CR403449 
Ano Fabricaçâo/Modelo; 2011/2012 Combustível: ALCO/GASOL 

06/12/2017 10:36 



Secretaria de Defesa Social:: INFOPOL https://security.sds.pe.gov.br/pemambuco/VisualizaBO.do?idUn=20.. 

Complemento / Observação 

RELATA O SENHOR JOSE VITOR DA SlLVA, QUE NO DIA E HORA JÁ MENCIONADOS, CONDUZIA SUA 
MOTOCICLETA JA CARACTERIZADA, PELA RODOVIA PE 88, NA ALTURA DO SITIO PEDRA DO NAVIO, NESTE 
MUNICÍPIO, NO SENTIDO ENCRUZILHADA/BOM JARDIM, TRANSPORTANDO NA GARUPA A PESSOA OE 
ARNALDO MANOEL DA SILVA, QUANDO FOI DESVIAR DE UM BURACO NA RODOVIA, FAZENDO UMA 
MANOBRA BRUSCA, PERDEU O CONTROLE DO REFERIDO VElCULO CAINDO AS MARGENS DA RODOVIA, 
CAUSANDO LESOES NOS DOIS OCUPANTES E DANOS NA MOTOCICLETA. INFORMA AINDA, QUE ARNALDO 
FOI SOCORRIDO POR POPULARES AO HOSPlTAL LOCAL E EM SEGUIDA REMOVIDO AO HOSPlTAL GETULIO 
VARGAS, NA CAPITAL PERNAMBUCANA, CONFORME DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA NESTA UNIDADE 
POLICIAL, QUE ANEXA AO BO. 

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial 

JOSÉ VITOR DA SILVA A 

(AÜTOR \ AGENTE) y J ^ (J ixH A f - t ^ t t ^ 

ARNALDO MANOEL DÁ SlLVA 
(VITIMA) r. . 

k̂ -̂̂ -xW ^ V ^ ^ * 
B.O. registrado por: JOSÉ IGLÉSIO CAMPOS DE MORAIS - Matrícula: 134881-7 

05.802.494/0001-43 

TRAÇÃO CORRETOKA 

DE SEGUROS LTDA 

O 2 JAN. 2013 

RuadaAurora.NM7S.Sl902BLC 

8oa\ri5ta-CEP-S0.06CK)10 

RECIEE-PE 

06/12/2017 10:36 



I M l l í i t e ^ l S i de IML 

* 0 0 0 4 » 

Seguradora 

L Í D E R DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 
Admkihnadora do Seguro DPVAT 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso. 

seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com v í t ima entre Oa 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mâe ou tutor. Apenas o Representante 

deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casoscom v í t ima ent re 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pai, 

mãe ou tutor). O formulário deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e também por 

seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos com ví t ima in terd i tada com curador - Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 

declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Nome Completo da Vftlma . ^.rr ua vmr,,o ^„>„ „w 

InL^A/i. Mc O r.̂ /̂  c .9x1̂  lk>'/X/4.W)Y'%Jt/6//(,/9xpX4 
CPF da Vítima Data do Acidente 

REPRESENTANTE LEGAL DAVÍTIMA 

Nome completo do Representante Legal 

Emall 

CPF do Representante legal 

Telefone (DDD) 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n" 6.194/74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

� i ^ í^âo há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

� O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins de prova do Seguro 

DPVAT; ou 

� O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias 

do respectivo pedido. . . . 

802 494/0001-4 
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT,yaía9V(®ertura^^F\v©l|(;fez permanente causada 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita erpAfeeguiniento^j^iaálise da minha documen-
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde já, ©Sr f i&^éwef t ra perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1 ° do arL 3° da Lei n" 
6.194/74. O 2 2013 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa pr«/i^j^^c^rpd,âgif^ii8ta& futura avaliação 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. Rua 03 � rnntraiin 

Boa Vista - CtP' W.ObiHi w 
; E O R T ! 

(Qj\.c<À^"-(^ür_2g.de j qjy^Jbrv^e_jij2^y . 
^ Locale Data 

y7|^oiX ^y^^/r^&sS Í^Q^o. 
/ \ Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DAU.OOl VOOl/2017 



,|v, 

-\s£y~^-:r-fy'/^' 
' ' í y - ^ Comprovação de ato dedaratório 

3)M^E!TüRA 00 

BOM JARDIM 
HOSPITAL MUNICIPAL Dtt. MIGÜEL ARRAES DE ALENCAR 

Secretaria Municipal de Saúde 
SERVICO DE PRONTO .\TE,NDlME.N'rO 

J /T)^ | 
/ ) /T/VI/, " % L & & ^ 

AĴAS;) <W -^^E^k^, , 
ú i r i ± _ , j . O d a d i L . . ^ ^ 
adt ^ J yL_ I  

Mponsávd - ^ L x i l / / ; ^ ^̂ .y 

Hkíê ^u Kei(P#sá\e%%7 
ísdmcuíõ^^IjL , 0 9 i 

Mifiiii-nã lf i..i.i,., i.ii^w*M.ri.ii.ii»i*lBifirlWaiiii;il«^ � 

ACIDEM E DE TRÂNSIK 

E i C l L O 

I O D O 

LJ .��'t.uíiírí.iávci 
L ] .\tropelisnH'ftío 

[ ] ônibus O Outro O ignorado 
OcWkao ÓCaputagem [ ] Outro O Ignorado 

L.J AGRESSÃO 

OR � Arinu dv Fogo ü Arma Branca � Escapamento O*^"^''*) 
QAssaliu Briga Cl Â á̂o Policial OAgrtssaoSexusl O ò u t r o 

� ignorado 
CJ Ignorado 

n ACIDENTE DE TRABALHO 

iRIGEM []42;oWniYao€iYÍ( UindúsMa OApicultiira O Comércio OOutroX Olgnorado 

Q AUTO AGRESSÃO / 8UICÍUIO 

o ArmaúeF 020 L j Enfoif «mento OOrogas U Queda de \ h e) O Outro []1%norado 

o OLTROS TIPOS DE AOOEXTES 

r n ](iiW\kucaoAcide«tdl LjQucüaAcidgiiMl ClArogamtnto dQueimaduras DOutru[]Ignorado 

I.OCAL DE OCORRÊNCIA 

i^Via Pública [ ] Domkílio O Ambiente de Trabalho [ ] Escola [ ] Outro Olgnorado 

iUEtX.\S 

X ^ C l ' -v—í i - t ' y 

.Qg_g02_,í)g4/OOOl=á]._ 
A w - . . ^^adíCTOHi©-»^ -f^^í^Àô-GoâMIoM: � r- t - l 

�?v JLkL. J K A m , \ ,̂  �3-' V r S>FtG^O& P"GA^ _ „ f., 

3 -' :> 2 .x . .Jls^ JS>- 44JÃOSS: 
XAME FÍSICO 

HMM^^IÉ^^^I'^^^ 
# # i m # P " l'A FC CULSO 

II PO I ESE DIAGNOSTICA 

-7^ 3-' :>,� 

ROCWMEXTpS 
^-rA^Prr. 

CODIGO 

â'-""'-" '̂/ /?' c {7 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/03/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ARNALDO MANOEL DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00053

CONTA: 000000077833-9

Nr. da Autenticação 0CCE31CD69C9D96E



fSÍSíVâíl 'esidSncia 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, (A K v i A a m Â r ^ A A . ^ <l 
o 

RS 0^55^.45^. de expedlçSo Q^±iJ2^^órgio S2£zS^ 

^ 0 ^ ^ . ^ V " ' - f i y - K - %enho perante a este instrumento declarar que não 

BBEmam Emm#«ms#e emiofep) em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

mm mdWegm #EÉm AaaiMm gegigWo, em anexo, documento comprobatório em nome 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) ^ 'Pooc^ 4t9^ P^/ãtín^<S^'f\Ay^<^ 
Número 

% 
Apto / Complemento CcoiO^ 

Bairro ÒüC3k^ 
Qdade 

ÍQT^^^^O" 

Estado 
V / ^ ) 

CEP S ^ q . ^ ^ l f r . ^ ^ g ) 
Telefone de Contato -r^^/ 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Locale Data: (OhrJ^c í -¥>(B^ ^ 

Assinatura do DeclaranterV/l^.^A/^ l ^ j o ^ ^ j í ^ . / ^ rót 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, (A K v i A a m Â r ^ A A . ^ <l 
o 

RS 0^55^.45^. de expedlçSo Q^±iJ2^^órgio S2£zS^ 

^ 0 ^ ^ . ^ V " ' - f i y - K - %enho perante a este instrumento declarar que não 

BBEmam Emm#«ms#e emiofep) em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

mm mdWegm #EÉm AaaiMm gegigWo, em anexo, documento comprobatório em nome 
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Comprovante de residênaa 

Iillll 

PARAUSO DOS CORREIOS DEVOLUÇÃO ELETRÔNICA - CEDO 

� MUDOU-SE 
� DESCONHECIDO 
� RECUSADO 

� NÃO PROCURADO 
� ENDEREÇO INSUFICIENTE 
� CEP INCORRETO 

REINTEGRADO AO 
SERVICO POSTAL EM: 

RESPONTAVEL: 

� FALECIDO � NÃO EXISTE 0 NÚMERO INDICADO / / 
� AUSENTE � INFORMAÇÃO ESCRITA PELO PORTEIRO OU SiNDICO � AUSENTE � INFORMAÇÃO ESCRITA PELO PORTEIRO OU SiNDICO 

01 

ÜIS �M 
O ; 

^ \ 
(OÊ 

o : 

PARA DDD OU DDI, 
USE SEMPRE O 31. 
E ECONOMIZE NAS LIGAÇÕES 
DE LONGA DISTÂNCIA. 

CTC RECIFE PE PL5 j ^ - .- - . _ 

GEANE DA SlLVA COUTINHO 
RUA ALEGRIA,317 
CENTRO 
55700-000 LIMOEIRO-PE 

7213512820063970000008283530051017 

PX DETRAN 

Ektrõnli 

�C^Correios-

FALE COM A GENTE - GRATIS 103 31 
INTERNET OI.COM.BR 
AUXlUOAUSTA 102* 
*86n4ço BUleitD a cobrança. Consulte sua oparadora.. 

ANATEL-1331 
CAIXA POSTAL 01:711 
CEP50060-480. RECIFE-PE 

INTORMAÇÔES 
A utlllzaçío do serviço de pdgdmento em lotérlcd. 
Inrormdgks llgue 103 31, 

aem q apresentação do fatura, estd sujeita o cobrança. Poro mol 

RARA CONFIRMAR O CÚDISO DE SEIEÇAO OE PRESTADORA K LONOA OlídlNCIACCSP) DBRiAaHASUA UKAUDAOE, UOUE PARA 102. 
aiOI � 12 CTBC � ISFunar � ISTelamnlca � IS Viacom � ITTmnslt � IB Epsilon � 21Embnal> 2Sinnllg � Z4PrlmeiiaEecolln � 2GeyT 
26IDT � 28AI|iamsyo � aT-Luta � 32Convarâla «34 ETML � aSElMP» * 37BolilenUn»«3eiESA � 39Eng8VOX � 41 HH � 42GTGnnip 
438arcamtel � 45BloWCmalng « 46Hoj»Talwom � 47Bf ComTnunlmHiina � E3OSTARA» 67taolu � ffiVbitel � B2aptl(in � B3HslbiBimll 
aGUalBconiSS � ETAUIOLA � TIDcUarphons � SlSarmital � B4BBT � SSAmailiaNet � 91 FCnip � SSAinlBaWacom 

COLOQUE SUA CONTA EM DÉBITO AUTOM#m^ 
É A FORMA MAIS PRÁTICA E RÁPm)%^lofi^E''^ 
DE FAZER SEU PAGAMENTO. ^^^^^ ^^G'^^ 

»ons.sL9Qi«̂^ 

%o»̂ '̂̂}rA( 



O Seguradora 

LÍDER 
Administradora do Seguro DPVAT 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIKU 
PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 

{exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchirTiento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.G0V.BR/BIBLI0TECAWEB/D0C0RiGINAL.ASPX?TlP0=1 &CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' n» 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 
Seguradoras sâo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 
conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 
respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 
Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicarão ao COAF̂  

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

: Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n''9.613/98. 

Pelo exposto, euQOi^.v. B H U ^ * ^ ^ i r ^ f^A. rfcl*=feinscrito (a) no CPF/CNPJ Q ^ ^ W . ? ^ / 

na qualidade de Prtbcurador (a) / Intermediário (a) do Ren^Ariárin ( y f\/\^rf ( V ^ j O ^ r t ^ ̂  j ? ^ ^ ^ ^ - ^ inscrito 

(a) no CPF sob o W>oQÃ . - f i Q .H^f- f I ^ 4 . do sinistro de DPVAT mh^rtura yf > ^ da Vítima 

á ^ / i r ã c ^ y / l n A / M ç t ç . inscrito (a) no CPF sob o N° Q ^ - i . i m M l H I i ê . , conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

� Declaro Profissão: Renda: e apresento os documentos comprobatórios: 

""gf-Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

Endefecp i 

^dLD^ e-Lf^ Òu i-g-gf^A . 
Bairro ^ Cidade 

Emall 

Número 

I rn . Estado 

f^e 
Telefone comercialDI^j^ 8 0 2  

TRArÃ( 

Complemento 

Oy 

CEP 

. 7 ^ 0 - O O C 
ijar^DD] 

^ ^ ^ ^ 
V 

^-éY DE SEGl.iROS 

O 2 JAN. 2013 

^ ?de J $^^2.-^e_^g&&;.Nn75,Sl902BLC 
Boa Vista-CEP-50.060010 

RECIFE-PE 

Locale Data 

f õ { \ ^ ^ f ^ í ^ ( j c u y , 1 & 3 s - ; ^ 
Assinatura do Declarante 

DLDRLOOl VOOl/2017 



Declaração do Proprietário do Veículo 

Ke' ifi-^or rL S^'/// Eu.j-yçe {//ror ^ A// / /^ 

RG n° ̂ .^õ/t.^33 data de expedição OQl jJ 

Órgão "sJ is IpS . portador do CPF n° 09^.^9^.494-6 iA . com 

domicílio na cidade de O r n h o ~ , no Estado de 

fírv)cAyv\^lii/riy> . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

1^ & 4 T ^ ^/yiaí ' ,n\92> , 
^ p l 

complemento CXUTYO declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima A r n a l d o ManoeJ^ Ç ÍGLSZI Í I / ^ cujo o condutor era 

^ J T : c e r i / / i o r c L . S ? ^ ^ . . 
Veículo://^z4)r/r/4 y4 / f l ? '^^Z 
Modelo: ãJOll^ 
Ano: ^ 0 / / 
Placa:?^;r-9^^fO 
Chassi: y c ; ^ / : C / r ^ o f ^ 
Data do Acidente: / « ^ ( P / ^ / ? 
Local e Data: "7^/??^ Ql- cíU c/d^eUr^ cd^M)/} 

y yL^' [uKíi (JA ÍLUr^ 
-TVssloatura do Declarante 

¥ 

.y 

íiiàiu. rA Mí, 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

^ C I / U o ^ M ^ ^ e ^ m í O ^ '%^€l^€<m^^€4oé^ Bcl̂ ĵ dî E^cepssySooo 
c7Sérgio Ricardo Vasconcelos - TABELIÃO Tel (81) 3638-1810 

Reiznlieço po 

üergio Kicardo Vasconcelos - TABEUÃO 

mten t i cidade a firma de JüSE vITO K U 
� BW-Tfa-áta^ 07 de dezembro de 2017. Em test = 

rtj vsrrfsdp. .T-lír raCi llü f l i c Lvfi 
BEZERRA, toeíFE Ai.frCf:I2AD8 Eml. : RS .3,49 - FB ;c; 
- T@R: R$ 0,78 - lotals- R$ 4.66 .Selo: 

0077586.YFU1201701.01720 Const.,!te -autenticidade er, 

05.802.494/0001-43 

TF̂ AÇAO CORRETOKA 

DE SEGUROS LTDA 

O z JAN. 2013 

Rua da Aurora. N5175.SL902BLC 

Boa\fi5ta-CEP-S0.06{W10 
RECIFE-PE 



F 
H O S P I T A L 

Getúiio Vargas 
Av. General San Martin, S/K, Cordeiro, Reclfe/PE 

: ARNALDO MANOEL DA SlLVA REG.: 488045 

SOLICITAÇÃO DE FISIOTERAPIA 

SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA 20 SESSÕES 

PARA GANHO DE ADM EM MÃO DIREITA 

ACF. 

6/11/17 

g s-

^ r 
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11 
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aiã 
Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco 

H O S P l T A L 

Getúiio Vargas 
Av. General San Mart in, S/N, Cordeiro, Recife/PE 

ATESTADO MÉDICO 

para os devidos fins que o paciente ARNALDO MANOEL DA SlLVA 

internado nesta unidade hospitalar, no setor de traumato-ortopedia, 

I0/17ao dia 16/11/17, para tratamento médico-hospitalar Necessita 

(QUINZE) dias de afastamento das atividades habituais, para 

!uir tratamento clínico, a partir da data de hoje. 

CID 10:S62.7 

16/11/17 
' . iB^Nico!^ 

(^'''Il'^^^ 
C P l A Á j ^ ^ 

f 
g s-
% % 
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f O 

o S= S 
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S 5 % # ;o G *> 
O 3 ^ 

? "% s 
S S 

§ tif, O 
r- ™. o 

I I 
Cíi ^og 

^ y. K. 

Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco 

H O S P l T A L 

Getúiio Vargas 
Av. General San Mart in , S/N, Cordeiro, Recife/PE 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins que o paciente ARNALDO MANOEL DA SlLVA, 

esteve internado nesta unidade hospitalar, no setor de t raumato-ortopedia, 

de 18/07/17 ao dia 16/11/17 para tratamento médico-hospitalar Patologia 

CID 10: S62.7 

Deixo a cargo de o MÉDICO PERITO avaliar questões trabalhistas 
e afins. 

Recife, 16/11/17 



«5 

g l " 

H O S P l T A L 

Getúiio Vargas 
Av. General San Mart in, S/N, Cordeiro, Recife/PE 

E: ARNALDO MANOEL DA SlLVA 

Uso Oral 

íxina SOOmg 28 Comprimidos 

mar 01 CP VO de 6/6h por 7 dias 

CETAMOL 750 MG mg 01 caixa. 

Tomar 01 CP VO de 6/6 h se dor. 

17 

^ ^ 

i l 
^ ^ a 
^ ^ ^ ^ 

^ ^ 
^ OT 

^ 

1 ^ ^ ^ ^ ^ . ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

H O S P l T A L 

Getúiio Vargas 
Av. General San Mart in, S/N, Cordeiro, Recife/PE 

PACIENTE: ARNALDO MANOEL DA SiLVA 

RX 

1) Cefalexina SOOmg 

Uso Oral 

28 Comprimidos 

Tomar 01 CP VO de 6/6h por 7 dias 

2) PARACETAMOL 750 MG mg 01 caixa. 

Tomar^l^eP-VG^e 6/6 h se dor ou febre 

Doniel B # ^ o ! ' * ^ ^ \ 

c3%%i::^ 

16/11/17 



I 
* ' 

Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco 
H O S P l T A L 

Getúiio Vargas SUMÁRIO DE AMTA 

NOME: 

NOME DA MAE: 

/ M / ^ ^^/l ^ / L u 4 
CARftósUS; 

X/ CLINICA; 
'/CWOK»;/ ENFERmRIA: 

C 1 
LEITO: 

0 4 
N.DOREQISTRO.. ^ O , 8 0 < ; j 

DATA DE NASCIMENTO: IDADE: 

41 
PESO: ALTURA: 

MOTIVO DA ADMISSÃO/DIAGNOSTICO INICIAL (CONSTANTE NO LAUDO MÉDICO): 

/ " /T/ f r^XI 6^Ai : ; rX ^ /C;; )L / 9 3 4 r l ^ 

SEXO: 

F : Q M:Q 

y e c A / K } ^ 

COMORBIDADE: 
/"JL (̂ 3 

PROCEDIMENTO SOLICITADO; 
/A/ü^A/A/fC f̂D / / rX) Cz/Zul̂ fcr/ca 

PROCEDIMENTO REALIZADO/EXAMES REALIZADOS (MARCAR NO VERSO): 

DATA DA INTERNAÇÃO: j2ÉjL_f2_/_ZL2. 

CÓDIGO DO PROCEDIMENTO REALIZADO: 

DATADAALTA: / / ig- DIAS DE INTERNAÇÃO:. 

CID: CARIMBO/REVISOR/FATURAMENTO 

CÓD. EQUIPE NOME DO PROFISSIONAL MATRICULA 

CIRURGIÃO 

1" AUXILIO CIRÚRGICO 

2» AUXILIO CIRÚRGICO 

ANESTESISTA 

6 CLÍNICO 

� 
� 

DtÃRIA DÉ ACOMPANHANTE 

DIÁRIA DE UTI 

MUDANÇA DE PROCEDIMENTO 

USO DE ÓRTESE E PRÓTESE 

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS 

' HEMODIÁLISE 

USO DE FATORES DE COAGULAÇÃO 

I � I USO DE OXIGÊNIO 

� 
� 
� 

RESUMO DO CASO (LETRA LEGlVEL) 
ACHADOS CÜNICOS, PÍ̂ O€£DiMENTOS DIAGNÓSTICOS E TERAPÊUTICOS REALIZADOS 

' ^ ^ / ' 7 f / , f t ; ^A/iCY i . / K ^ j y ^ 0 ; A o k-. 

f- ^unü^/- / ^ ( ^ /V, e/yf,f/I, ,{Fct>.rr ro^ ju.,^/ 

Q(: C 0''*^ <-'"o ( ' / M r / b " - . j j r / j í j . 
MEDICAÇÕES UTILIZADAS E DE ALTA:' 

' f f . 

^ i ^ r 

Cg)CAtO/7A/,4 ^ ^ / W D / L ^ f ^ ^ J 0 ^ ' ^ % ' j « , c O T l ( ^ ' ^ ' ^ 
DIAGNOSTICO PRINCIPAL:' 

494/0001  

.r&O 
"TJ^UROSLCD/^^ 

O f / v i c / i L . 
DE 5^ 

CONDIÇOES CLÍNICAS NA ALTA: T T 

Rüada^iy '̂ 
/gCWj' CO^Í^^J^f f f 115.51901 

MELHORADO | | TRANSFERÊNC^̂ a \ Á t É ^ : ' 

[ 3 % P [ ] s v o C ] . a 

MOTIVO DAALTA: | j CURADO 

r ~ l 0 U T R 0 S _ 

< 

ORIENTAÇÃO QUANTO ACOMPANHAMENTO (AMBULATÓRIO DE RETORNO/DATA DE RETORNO): 
# ^ f / O l A / a Ckhs 

/íú 

OBSERVAÇÃO: Enviar ao Faturamento com todos os dados devidamente preenchidos no prazo máximo de 48 horas após a alta do paciente 

^ Fr^õfW^p<Ãi- ÍI/JO f o , í 7 f j 

cf- Xf/TCWUp j - ^ f ^A^ f t f ro / f i ^Arw i? / . 

'14 , ^ 4 2 . 

D o . i i e f f N ^ Í ^ 
M é o K O / 

'"/̂ T") ̂  y 



1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ 
^̂ ^̂  ^^^^^ ^̂^̂^̂  ^̂ .̂ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ B ; ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ...̂ ^̂ ^ 

% 

PREFEITURA OO 

BOM JARDIM 

Nome: í . tv A^ l L. J ^ j & . , ^ 
Jif l l ' U / - 1.-, I 

f Endereço: * / i J J 

�:'i-----:,i-..i::.«:t.:m/.i: 

r*î ;̂̂ (̂ ;:̂ -̂̂ ;;̂ ^̂ _̂̂ IL_̂ ^ ^'^^ "^v i^ /^^^T 

i 

c- -tr-" , V , . 1 * ^ 

/k) Q \ . �f-j i f " : j ; �» 

I ' ' ' 

( y / (�'' «,1... l"K ^ O ')r~. 

�"V 

Ú -
/ W 

/ i' 

J ? f^^' 

y � - � , - ! . I t � / 

/ - � / . : ' / , / % - \ J^./ .1 -^ 

(0 
Bom Jardim, / /J_JJ2±_ 

Médico 
% 2 If̂ H. 20% 

RtOff-Pt 
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H P O V A L E 
IMif i^rWft* VALU kW) «lAIHbAJIia^ toU 
JNOVACOKS BM EOUCACAO B SAO D S 

C N P f ; X 9 . Z 8 9 . 4 9 4 / 0 0 0 1 - O Z 

fiHm 30/1 

o / W 
^^/w ^, , 
ruc^/um 0 m D,^/////^/'^^' 
j^ü cl jri^Ájs/rb m s 
Ílr^^/7# &6/,'Z6/?//W^ 6^ ^^ '^ 
^d/U KAj. 

Klü U üUtfiJnj 06^yot^ T^CiOz 
^ 7'- JL (IC^ ü ^ Or. Jcré vVa.-jcScf lev da Sí' 

�Ir*i:-r.-.;<Jo .... Orf.vfs-^isSa 

Rua Severíno Vasconcelos Aragão,ii7* José Fernandes Salsa 
CEP: 55.700-000 � Limoeiro/PE - Fone: (81) 3628.0166 - Fax: (81) 3628.1317 

05.802.494/0001-41 
T R A Ç Ã O CORRETOKA 

pr: s E G U r O S LTDA 

2 1 FEV. 2013 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTO S \ / J Seguradora Líder dos 

Consórc ios do Beguro DPVAT 

IDEN/ r iF ICAÇÃO DO S I N I S T R O 

ASL-0001061/18 

Vítima: ARNALDO MANOEL DA SILVA 

CPF: 021.114.434-76 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Addente : 16/10/2017 

Titular do CPF: ARNALDO MANOEL DA SILVA 

S in i s t r o 
Documentação médico-hospitalar 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o p a g a m e n t o da i n d e n i z a ç ã o é de 3 0 d ias , con tados a p a r t i r da e n t r e g a da d o c u m e n t a ç ã o 
comp le ta . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l i se do ped ido de i nden i zação , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l i gue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização por inva i idez p e r m a n e n t e é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse v a l o r v a r i a c o n f o r m e a g r a v i d a d e das 
seqüe las e de acordo c o m a tabe la de s e g u r o p rev i s ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documen tação receb ida s e m c o n f e r ê n c i a . 

Por tador da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e 

Data da entrega: 21 /02 /2018 
Nome: GEANE DA SILVA COUTINHO 

CPF; 029.648.794-51 

GEANE DA SILVA COUTINHO 

Responsáve l pe lo c a d a s t r a m e n t o na s e g u r a d o r a 

Data do cadastramento: 21 /02 /2018 
Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF: 115 .938.994-24 

A ^ 4 ^ VÜÀQAWVŜ  
/ ^ e f f a r l y t a r o l i n ^ Lins Veloso 


