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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180194999 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEYSON MARCIO DA SILVA Data do acidente: 04/02/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR ESQUERDO EM ACIDENTE DE TRANSITO OCORRIDO EM 04.02.2018.

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO ,CIRL'JRGICO PARA FRATURA DO FEMUR ESQUERDO COM PLACA E PARAFUSOS EM 22.03.2018.
CICATRIZ CIRURGICA EM FACE EXTERNA DA COXA ESQUERDA. LIMITAGCAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO
JOELHO ESQUERDO EM 50%. MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO NORMAIS.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/11/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: ARAKEN ALMEIDA DE ARAUJO
CRM do médico: 6172
UF do CRM do médico: PE

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

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180194999 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEYSON MARCIO DA SILVA Data do acidente: 04/02/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: X SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180194999 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEYSON MARCIO DA SILVA Data do acidente: 04/02/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

27/09/2018

0

Nao

FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR ESQUERDO.
NAO DEFINIDO.

Nao definido

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: SOLICITO RELATORIO MEDICO ATUALIZADO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, COM
PROGNOSTICO E LAUDO DE EXAMES DE IMAGEM ATUAIS, COM DATA DE REALIZACAO E IDENTIFICACAO DO
PACIENTE SEGURADO. )
EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO,
FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei 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: 3180194999 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEYSON MARCIO DA SILVA Data do acidente: 04/02/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: X SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUERAMEDIDA 'I:ERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! R
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180194999 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEYSON MARCIO DA SILVA Data do acidente: 04/02/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR ESQUERDO EM ACIDENTE DE TRANSITO OCORRIDO EM 04.02.2018.

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO ,CIRL'JRGICO PARA FRATURA DO FEMUR ESQUERDO COM PLACA E PARAFUSOS EM 22.03.2018.
CICATRIZ CIRURGICA EM FACE EXTERNA DA COXA ESQUERDA. LIMITAGCAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO
JOELHO ESQUERDO EM 50%. MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO NORMAIS.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/11/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: ARAKEN ALMEIDA DE ARAUJO
CRM do médico: 6172
UF do CRM do médico: PE

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

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0152948/18
Niumero do Sinistro: 3180194999
Vitima: GLEYSON MARCIO DA SILVA Data do acidente: 04/02/2018
CPF: 710.528.054-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: o >0 kIO DA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/10/2018 Data do cadastramento: 26/10/2018
Nome: JOSE ANTONIO DA SILVA Nome: Jose Soares da Silva Filho
CPF: 044.516.374-73 CPF: 194.764.344-49

JOSE ANTONIO DA SILVA Jose Soares da Silva Filho



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0152948/18
Niumero do Sinistro: 3180194999
Vitima: GLEYSON MARCIO DA SILVA Data do acidente: 04/02/2018
CPF: 710.528.054-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: o >0 kIO DA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/09/2018 Data do cadastramento: 22/09/2018
Nome: JOSE ANTONIO DA SILVA Nome: Jose Soares da Silva Filho
CPF: 044.516.374-73 CPF: 194.764.344-49

JOSE ANTONIO DA SILVA Jose Soares da Silva Filho
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Pag. 00663/00664 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: GLEYSON MARCIO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180194999

Vitima: GLEYSON MARCIO DA SILVA
Data do Acidente: 04/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ANTONIO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180194999.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12733551
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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: GLEYSON MARCIO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180194999

Vitima: GLEYSON MARCIO DA SILVA
Data do Acidente: 04/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ANTONIO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180194999, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12738442
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C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: GLEYSON MARCIO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180194999

Vitima: GLEYSON MARCIO DA SILVA
Data do Acidente: 04/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ANTONIO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180194999, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13215266
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C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: GLEYSON MARCIO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180194999

Vitima: GLEYSON MARCIO DA SILVA
Data do Acidente: 04/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ANTONIO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180194999, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13412878
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C LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: GLEYSON MARCIO DA SILVA
Sinistro: 3180194999

Vitima: GLEYSON MARCIO DA SILVA
Data do Acidente: 04/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ANTONIO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180194999 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13540605



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180194999
Nome do(a) Examinado(a): GLEYSON MARCIO DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA DAS CABRAS n?0 - ST CIPO - CARUARU/PE
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 10095521 - SSP
Data e local do acidente: 04/02/2018 CARUARU/PE

Data e local do exame: 06/11/2018 RECIFE/PE
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DO FEMUR ESQUERDO EM ACIDENTE DE TRANSITO OCORRIDO EM 04.02.2018
1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
TRATAMENTO CIRURGICO PARA FRATURA DO FEMUR ESQUERDO COM PLACA E PARAFUSOS EM 22.03.2018.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

CICATRIZ CIRURGICA EM FACE EXTERNA DA COXA ESQUERDA. LIMITACAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO EM 50%. MOVIMENTOS
DO TORNOZELO ESQUERDO NORMAIS.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagéo apresentada?

SIM | |nAo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO

Caso a resposta do item V seja “N&@o”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII
ey

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

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): JOELHO ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

[ J1o% [ ] es%  [x]so% [ |7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso%w [ ]7s% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: ARAKEN ALMEIDA DE ARAUJO CRM:6172/PE

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



Q St AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LngB DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclaredmentes, acesse uﬂuWﬂpﬂwﬂh&nm&mMmuncmmm:lmdwmuum
auditiva)]

{exclusivo para pessoas cam deficiéncla

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

—

E necessirio o preenchimanto completo de todos os campos com os dades do_ BENERCIARIQ ou d
@ pagamento,

mmmaemmmmmmunm#mmwm
€ obrigatério Representante Legal para:

"Assinatura do Representante Lagal”).

idade (no campo 1 "Assinaturs do Beneficidrio™) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

i

o BEPRESENTANTE LEGAL,
em rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizaclo, Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar

A conta informada precisa ser de tituladdade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizaca, ativa,

Beneficidrio entre 0 a 15 anes (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. © formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o farmulério (no campo 2-

Heneficldrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirlo que o Beneficiirio seja assistido por sey “Bepresentante Legal” (Pal, Mée, Tutor),
O formulério deverd ser preenchido com o3 dados do beneficidrio, Necessdrio que o formuldrio assinado pelo menor de

—

Mirmero do Sinlsiro ou ASL CPF daVilima rampeeto da vithea
] 0.5 4.3 Mﬂ do. Sl

Y[

.

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Do Gpe | Egrecanes "€ [F<c026.490

%_%E&L Sl RS 051,93 [P e apns - 42
.ﬁ.&&éﬂ&s o> g .55 4 Y e'%

Emnpil Telefune

Declaro, sob a3 penas da lel & para fins de prova de residéncla justo a Seguratdora Lider - DPVAT, residlr no endereso achna, SeguE. em anexn,
| eopia do comprovante de residéncia do enderego Informado.

(s F0F-Glag ,;giggmﬂggﬂsf!.ﬂ

.

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

-

FERECUSO INFORMAR ] 560 RENDA, 1 ATE 1S 1.000,00 [0 WS 1.001,00 ATE WS 3.000,00
] k% 3.00,00 ATE RS 5.000.00 ) Atf 5.001,00 ATE RS 7.000.00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
) CONTA POUPANCA (Somente para o5 hancot sbaius: Assinale uma opclio] | 0 CONTA CORRENTE {todes o bancos)
CeRADESCOR37) (CIBANCO DOSRASKL (00Y)  C11TA0) (347) . e
(CICAIXA ECONCIMICA FEDERAL {104) ﬁ?&luufc' Botesép ]-&3_711
AGEHCIA CONTA AGENTIA CONTA
bl o AT o (™ T -3}
i L1 [ m\r‘ﬁ H52ZZF I(7)
h_mmum [infarmar gighae 1o ewsti) - Rnformar digito w exivte) y

Declaro que os dados bancdrios sio de minha titularidade e, comprovada a cobentura securitdria para o sinlstro, autorizo

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizaclio do Seguro DPVAT, mediants o crédito na referida agénela e conta,

Apds efelivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor Indenizado.

&P, G 2. 494,/0001-11
(‘_:f:.m OO aliil  sdOF& o

Locet & Dsta
3 ABZ. 2o

|“" L ' r
Camipo 1 - Assinatura do Boneflcibria ¢ 5 w:-mumm:

FAPPF.OOL YOOL/2017
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 090* CIRCUNSCRICAO - CARUARU - DP90*CIRC
DINTER1/14*"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0180000577

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/03/2018 3s 12:15

DENTE FATAL - Culpos 3 que-aconteceu no dia
4/2/2018 45 06:30 X

Fato ccomdo no enderece. BR 232, RETORNO DE ACESSO A BR 104 _n‘nmuumumum
/BRASILFréxmo & MUNICIPIO DE CARUARU, 1 - Bairro: AGAMENDOM MAGALHAES - r
CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL = f

Local do Fato: RODOVIA FEDERAL

Pessoals} envolvidais) na ocorréncla;

DIVIDUO DESCONH AUTOR \ _;_';'f
st arronc oasavoncwte) . DOCUM EN;O e d
JOSIANE MARIA DA SILVA ( OUTRO ) : '

GM.D.S. (Menor da Ioade) ( VITIMA ) ORIGINAL -

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULD: (Produto de crime contra o patrimdnie) , que estava em posse dofa) Sr{a): JOSE ANTONIO
DA SILVA

Qualificag3o da(s) pessoa(s) envaolvida(s)

JOSE ANTONIO DA SILVA (presente mo plantfio) - Sexc: MasculinoMi= IVONETE MARIA DE MENEZES
SILVA Pz ANTONIO FRANCISCO DA SILVA Dsia de Nascmento: 2/6/1980 Natursidade: BEZERROS /
PERMNAMBUCO / BRASIL Documentos: 8042013/SDS/PE (R0) Estado Civl AMASIADO(A) Escolaridade: 1°. GRAU
INCOMPLETO Frofissio: MOTOTAXISTA Telefones Celulsres

- 992202519

Residencial AVENIDA JOAD JOSE CARNEIRO - CARUARUPERNAMBUCO/BRASIL Pricimo 3. MUNICIPIO DE
CARUARU, 353 - CEP: D - Balrro: PETROPOLIS - CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL

e 80 294 230014
INDIVIDUO DESCONHECIDO (n&o presente ao plantio) - Sexo. Masculine Naturaiidsds. NAO INFORMADO
| PERHAMBUCD /| BRASIL

JOSIANE MARIA DA SILVA (no presente ac plantio) - Sexo: FemininoNstuaicage NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO | BRASIL v e

G.M.D.S. (Menor de Idade) (ndo presente ao plantiio) - Sexo’ MasculinoMie. JOSIANE MARIA DA SILVA
Pai MARCIO SEBASTIAO DA SILVA Uaia de Mascmenio: 26/3/2002 Natursiidade. CARUARY | PERNAMBUCO |/
BRASIL Documentos: 10095521/SDS/PE (RG) Estado Civil SOLTEIRO{A) Escolaridade 2°, GRAU INCOMPLETO
Profissio: ESTUDANTE Telefones Celulsres:

- 973076124

Residancizl. AVENIDA JOAOD JOS CARNEIRO - CARUARU/PERNAMBUCOBRASIL Privomo 3° MUNICIPID DE

ldel 080372018 12:12
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CARUARU, 353 - CEP: 0 - Bairro: PETROPOLIS - CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade dola) Sr{a): JOSIANE MARIA DA SILVA, qus estavs em posse do(a) Sea).
JOSE ANTONIO DA SILVA

CategoriaMarcaModelo. MOTOCICLETAHONDANX Objets apregndido: NSo

Cor VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placs: PCVTBO04 (PERNAMBUCOVCARUARU) Chassi 9C2KD0OS10GR203127
Ano Febricacio/Modalo: 2016/2016 Combustivel: ALCOIGASOL
Descricgio NXR 160 BROS

Complemento / Observacio
INFORMA O NOTICIANTE QUE E PADASTRO DA VITIMA, QUE SEGUIA GUIANDO SEU VEICULD ACIMA
CITADO, SENTIDO AGRESTINA, COM A VITIMA ACIMA CITADA NO BAGAGEIRO, QUANDO FORAM
FECHADOS POR OUTRO VEICULO NAO IDENTIFICADO, PERDERAM O CONTOLE E CAIRAM NA VIA, A
VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE EM CARUARUPE,

SOFREU FRATURA NA PERMA E NO FEMUR DO LADO ESQUERDO. AINDA ENCONTRA-SE INTERNADO NO
MESMO HOSPITAL.

Assinatura da(s) p:zssua{s} presente nesta unidade policial

Hoos Cdon b do S rfop

ANTONIO DA SILVA
(NOTICIANTE)

L &
| ¥
8.0. registrado por: LUCIANO fs SANTOS - Matricula: 221470-9

=

!.,51..

08/0372018 12:12
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Boletim de Ocorréncia Rle JNC fUsers/ Administrad orl. infop ol/xmU/BOEPreview ..

_ A

GOVERNO DO ESTADDO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 090® CIRCUNSCRIGAD - CARUARWU -
DPO0*CIRC DINTER1M4*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 1B8E0180001640

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 12/07/2018 as
09:41

Complamenta ¢ BO Numere: 18E0180000577

aconleceu no dia 4/2/2018 4s 06:30

Fatd ororrido no endersgs @M 232, RETORMO BE ACESSO A BR 194 .
CARUVARUPEAMAMBUCO/BRASILProvmo = MUNIGIFIO DE CARUVARY, 1 -
Bulrre: AGAMENOM MAGALMAED - CARVARU/PERNAMBUCO/BRABIL
Lozalop Falo ADDOVIA FEDERAL

05.802.494/0001-41

Peasoun(2) envelvida(s) na ecorréncia THACAO CORRETORA
INDIVIDUO DESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE ) DE SEGUROS LTDA
JOSE AKTONIO DA SILVA [ NOTICIANTE ) " 08
JOSIANE MARIA DA SILVA ( OUTRO ) 07 A 20N

GLEYSON MARCIO DA SILVA | VITIMA ) o B o

m;ﬂmﬂ!-”ﬁ.'ﬁ-wm
Boa Vit ,U.P"#';-'.mﬂ-mﬂ

Objeto(s) envolvide(s) na ocorréncia PECIFEFE

VEICULO: (Produto de crime contra o patrim dnio) , quae estavs am posse
dof{a) Sria): JOSE ANTONIO DA SILVA

Qualificac8o da(s) pessoa(s) envaolvida(s)
JOSE ANTONIO DA SILVA (pressnts ao plantéie) - Sexc: Masculine Mie 1VONETE
MARIA DE MENEZES SILVA Pal ANTONIO FRANCIGCD DA SILVA Cats de Nascimenio
2/a/1000 Naturshdeds SEZERROS / PEARNAMEUCD /| ERASIL Cocumenios 841I013/3DSPER
(RO) Estado Chat AMASIADO(A) Escolaridads 1°. ORAU INCOM PLETO Frofissho
MOTOTAXISTA Telefonas Cokdsres

- ¥93302848

Residancial AVEMNIDA JOAOD JOSE CARNEIRO - CARUVARU/PERNAMBUCO/BRASIL
Frommo s MUNIGIPIO DE CARUARY, 302 - GEP: ¢ - Bairre: PETROPOLIS -
CARVARU/PERNAMBUCO/BRAZIL

INDIVIDUO DESCONMHECIDO (nfio presente ao plantde) - Sexo

P T T T T T S, e T T P T g w ¥ 1 TTT T WEHE T Y OYTIN



10f2 12/07/2018 09:22

Boletim de Ocorréncia file J/IT IMisers/Administrador/. infopol/xmi/BOEPreview .

JOSIANE MARIA DA SILVA (ndo Presente ae plantde) - Sexo. Feminine Maturshdads
NAD INFORMADO / PERNAMBUEO / ERASIL

OLEYSON MARCIO DA SILVA (presentes ae plantde) - Sexo. Masculine Mas
JOSIAME MARIA DA SILVA Poi MARCIO SEBASTIAC DA SILVA Dain de Nascimento
28/3/2882 Nsluraldats CARVARU / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos 10008821/8D8/PE
(R@) Eslsdo Cvil SOLTEIRO(A) Escolaridade 2°, GRAU INCOMPLETO Frofisiéio ESTUDANTE
Tewfones Calumras

- 9T30T8124

Residencisl AVENIDA JOAO JOS CARNEIRO - CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL Frommo
5 MUMNICIPIO DE CARVARY, 363 - CEP: § - Buirre: PETROPOLIS -
CARUVARUV/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envelvido(s)

T mE e e e

., VEICULOD (VEICULO) ¢ propriedads Gofa) Srie) JOSIANE MARIA DA SILVA, qus satevs
*m posss do(n) Srin) JOSE ANTOMIO DA SILVA
C srcafModel MOTOCISLETA/MONDANX Objen spreendide: Mie
Cof VERMELMA - Cusnidsce o (UNIDADE MAD INTORMADA)

Flazs PEVTESE [PERNAMBUC O/CARUARL) Chessl 00IKDIS100R2N212Y
Ang Febricagao/Modelo’ 2018/2014 Combustivel ALGO/GASOL
Dgerigio NXR 160 BROS

Complemento / Observacio

INFORMA O NOTIGIANTE QUE £ PADASTRO DA VITIMA, QUE SEQUIA GUIANDO SEV
VEICULO ACIMA CITADO, SBENTIDO AGRESTINA, COM A VITIMA ACIMA CITADA NO
BAGAOEIRO, QUANDO FORAM FECHADOS POR OUTRO VEIcuLO NAO
IDENTIFICADO, FERDERAM O CONTOLE E CAIRAM NA VIA, A VITIMA FOI
SOCORRIDA PELO SAMU PARA © MOSPITAL REQIONAL DO AGRESTE EM
CARUVARU/PE, SOFREU FRATURA NA PERNA E NO FEMUR DO LADO ESQUERDO.
AINDA ENCONTRA-SE INTERNADO MO MESMO HOSPITAL.

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

L T L T T aep— = T T A T AT L R S r R R BT T s & TR e sty ies

JOSE ANTOMIO DA SILVA 05.30;#941()[3}1-41
(NOTICIANTE) THACAG CORRETORA
DE SEGURCS (TDA

GLEYSOM MARGIO DA SILVA
(VITIMA) 07 a9

G, 5 bl s Sb Rl Ao, 15,5502 8. ¢
B.0. registrads por: LUGIANG BOAR 5 SANTOS - Matricula: :ﬁﬁ*‘gﬁf’ R
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GOVERNO DO ESTADOC DE FPERNAMBUCO
SECRETARIA OE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
ODELEGACIA D& FOLICIA DA 080* CIRCUNSCRICAD - CARUARU -
DPOD'CIRG DINTER{M A*DESEC

BOLETIM DE GCORRENCIA N°. I1BEOLiBO0DO1840

Ocorrdncia registiada nests unidads policial no die 12/07/2018 as
0e:-41

Compléments o 280 Numaern 1BEQL150000577

ACIDENTE DE TRANS(TO cOM VITiMA WAQ FATAL - Culposo (Consumado) aus

econtecoy na Bl 1212018 Az 06:30

Tt glatridy () wetuiEse B 223, AETORNO OFE AGESSD A PE Td2 - -_—

o SRARUARY ‘llﬂlllut‘#’l!llil'-"---_fm:.-u B MUMICIPIO DE CAR

Beiren. AGRMEMNON MaGkiHANS . COM LA
farwl 2 Fets RODOVIA FEDERAL

Fassoals) snveluideis) na scorrdneis

IRDIWVIDUR BESCONIECIDO L AUTOR L AGEHTE j
JUSC ARTONID DA BILVA F NOTHCLANTE 3
JOSIANE MASIA Ba SILGA | CGUTET |

LEYNON MARTIO OA SHVA | VI 1INA

Dljetofn) anvelvide(s) na ecurréncia:

VEISULDI [(Broeduty da Srima conls o Hakimanle) , Qua aateye 9 -
dola) Srlal JNSE ARTUNIC Ga SiLUe

Guallficacdo da(s) pessoals) envalvida(s)

JOEE AMTONIC DA SILVA (presents ae plantiio) - Sevo. Mascullne Vo (VONETE
MARIA GR MENEINS SILVA Vo ANTONIO FRANCISCO BA SILVA Dath de Massimanio
T/RANA Naturaddnde BETRRROD ' PERNAMBUCO | REASIL Drcumenice 8042243 2BS /0
(RQ) Exlado Civt AMARIADO(A) T-cotritnds 4°, GRAU INCOMPLETO Ui uto

BOTOTAMISTA Tuwfonu: Cokisre
azaezE1a

fucidsinnl AVERIDA JOAD JOSE CARNEIRD - CSARVARU FERAMAMDUSO/BRASIL
Frommo & sUUNICIPIO B2 CARUARUY, 257 - CEP: 0 - Balrrs; PETADPOLIE -
CARVARU PERNAMEBUCO BERASIL

IRDIVIDUDS DESCOMNMECIDO (nfic presents an plantde) - Sauy
Masculing Halwekiere HAD INEORE ARG | b EDi e b il - B s
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Bolethii de Ocomrdncia fle Ji1C Msvral Adminisirs doe! inlopal Bl BOE M rar Lo

whad

JOSIANE MARIA DA SILVA indeo prevesnts ne piantle) - Sesn0 Feminlne U ewrsidets
NAD IKFORMADO | FERMAMBUCO  BRAaBIL

20373082 Harsidacs SARURARLY | PERNAMBULD ! BRABIL (or marins 18eFsr oo pE
(R@) Extodo € rvil SOLTEINO(A) Fwrnionilute 2°, OMAL INOQRFLETO “rofinide ESTUDANTE
Teafahes Calimres

arzeve124

Reudentiol AVENIDA Johko Joe CARMNEIROD - EAIUIIUCIIIH“IUGGJIHIIL Vg
" MUNICIEIO DE CARVARU, 182 . 2EP. ¢ . Balrre: PETROPOLIG -
ﬁ.ﬁlu‘lu-’l'lllﬂlﬂEﬂ-‘IIAIIL

Quaificacia dols) objela(s) envolvido(s)

VEICULD (VEICULG) ¢ preariadacs Sti3) Sr(z) JORIANE MARIA OA BILVA, qus sstave
i pukas daia) Bris) JOSE ANTOMIO DA SiLva

g mre At i HOTORISLETA/MONDA NN (e aprosedms Wl

BT VERMELMA - Cuntisds 8 [UNMIDADE ¥ia INFORMADA)

Flacs POVTYRSL [FSENAMBUC AT APUARIL Chasst CIMDETICCRINTILT
Ang Faliibaghoodel FRFQ/2018 L omiusiie ALcogasotL
Dmsenic o MXR 148 EmoO

Complements / ObLssivacdo

IMFORMA © NOTICIAMTE QUE € PADASTRO DA VITIMA, GUE FESVIA GUIANDO SEU
NEIGULD ACIMA CITADO, SENTIDO AGRESTINA, COM & VITIMA ACIMA CITAGA MO -
SAGAGHING, DUANDO FORAM FREMADOS BOR BUTRO vEloULO wAo 05.802.494/0001
TORMTIPIEADOD, PERBERAM O CONTOLE B CAIRAN MR VIA. A VITIMA "o YRACAD CORMETORA
SOFORRIDA PELD SAMU PARA O HOSPITAL REGIGNAL DO AGRESTE g5 [DE SEGUROS LTOA

¥ :

CARUARUPEZ, SOPREY FRATURA HA PERNA F NO PTMUR DO LADO gcaven

AINDA Iﬂ#ﬁ.fll-ll INTERMADD MO HMrEsSMo HOoOSPITAL. BT H;H m
ey ELC
Assinalura da(s) pessoa(s) presente nasts unidade olicial s 0 Ao, 68 179, 5L 501 B
RN ]_'“ ‘}n E e BOR ViStE - CEP SO050030
RECIFE-PE

JOSE ANTONIO DA SiLVA
(NOTICIANTE)

SLEYSON MAMGID DA SILVA
(VITIMA)

f@).zxggn Urmangio da Scbia

B.9 registrads por: LUGIAND S0AR




Mmmmnmwwm O SAC DPVRT 0BD0 0221204 ou 0300 0273
lesciuzivo para pessoas com deficiéingis auditha » de fala} o - -

' INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

Em.ﬂmm&mmmmmmﬁm!hMMM‘fm
seja aplicével) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casas

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Rapresentante € representado mae ou tutor. Apenas 2sentante
Miumrawmmmlrm&mmumﬂm i v

Ctmsmmvfﬁumun?-u-ﬂmumémmﬁﬂumammaHskﬂdapwmwﬂmmugal i,
mhmeﬂhmﬂhMmmMp&vﬁmmdeHﬁamwt t'ﬁﬁhﬂmﬁﬁim’ieml:r
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

Cm:mvhnﬂrﬂﬂmmﬂu—ﬁmmm%mnwmgﬂmm:

declaragho no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal™). |

e ddnein do. Siloe. )220 0u. AR ET. Jodf )

&

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

iomg complete do Representante Legal CFF do Represertante iegal
ﬂugﬁn_’lw,_é@m 340.548 05493
Emai elefnne (000)

2 58-30F+aa6s- |
mmumﬁummwﬂmuMdﬁlmmuﬂ (ML) para o5 fins de requsriments de
Indenizatio do Seguro DPVAT (Lai n® £194774), uima ver que:

Assinalar uma dat opcdas shalwa:

PRiz0hi estabelecimento do IML que atends 2 regiso do acikdente ou ds minha residéncia: oo

B | 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha meuidéncia ndo realiza pericias pasa fins de prova do Segum
DFVAT: ou

[ O evtabeleciments do IML que atende a regido do acidente ou da minha restdénchs realiza pericias com pemo superior 2 50 (novenia) diss
do respectivo pedido,

Com o objetive de permitic o exame do meu pedide de indenizagso do Seguro DPVAT, para a coberturs de rwalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via mrrmesine, solicits que esta dediaracio permita o prosteguimento da andlice da minha docamen-
fag30 sem a aprecentagio do laoda do Institulo Médico Legal ML, concordando, desde i, em me submeter b pericia médica 3s custas da

Seguracors Lider DPVAT para & correta avaliacio ds existéncia e afenigio do grau da lesSa, ou lesbes, para os fins do §1* do art. @ daleins
&194/74,

Declar ainda estar ciente de que 2 aulorizacdo para & realizacdo dessa pericla niio significa prévia concordincla com a futura avallagio
médica ou rendincia ao direite de contestd-ds, caso distorde do seu conteddn.

b r

05.802. 454 3001-4]

é&'mmr € ﬂ;ﬁthM
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e SAMU Wy
9192 ¢

CARUARU
DECLARACAOQ

Declaramos para os devides hins, em atencao ac pedido dola)
Sra) GLEYSON MARCIO DA  SILVA CPF-710.528.054-83 e
RG-10.095.521 SDS/PE, que consla nos registros de gcoréncias
N°1802040073 do SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado pol
esse senvico. ao(a) mesmo(a) no dia 04/02/18 as 0Bh e 47min, no enderego BR
237 SENTIDO AGRESTINA CARUARU/PE, com queixa de QUEDA DE
MOTO tendoc sido enviada as 3 UNIDADE DE SUPORTE BASICO, que
prestaram atendimento a vitima no local. sendo transporiada para o HRA, Esta
declaragdo foi entregue a Sr’ JOSIANE MARIA DA SILVA (MAE) CPF-
081.367.744-04 ¢ RG-B.381.616.

De acordo com o registio de informagdes do SAMU, foram
realizados no (a) paciente 0s seguinies procedimentos Avaliagao, imobilizagac
& remogao

Caruaru. 27 de fevereiro de 2018

Tiag@Acioli.
Coordenador Geral do’' SAMU Regional Agreste

05.802.494.0001-41

A O ,‘ter T

Racebi esta oeclaragao do SAMU REGIONAL AGRESTE erﬁii'r"gé el§
3 AL 204

Mﬂhﬂﬂ“ " 5,8 el ¢

Bos Vigta - (55 06000
e |=



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLEYSON MARCIO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 06345-2
CONTA: 000000015227-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC00911201805000000000023706345000000015227168750 PAGO
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| £ womsaen CLARACAQ DE A LAVAGEM DE DINHEIRO
O (iBER e s aasrs

mmmmmuﬂuhﬂw&‘wwdam“ﬂmnmnm DPVAT D800 0221204 ou 0800 221206
fexttudve pars pessont com deficiéngia suditiva)

| INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte Integrante do processo de liquidagsio de sinistro, conforme estabslece @ Cireular
numern 44512, dispenivel no enderseo aletrdnlen:

http:/fwww2.SUSER.GOV.BR/BIELIOTEC AWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1 8CODIGO=256346
A Circutar SUSEP' n 445/12, que trata da prevencio b lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Wmmnmrmmmmmmmam Este cadastro deve

mm..ummmMammm-mmmmmmthdmm
respectiva documentacio comprobatdra,

A recusa em fornecer as Informagdes de profissko e renda, neste formuldrio, nbo impede o pagamento da indenizaclo do
mmwmmtmmmmmam&m“mimhmu:mﬂ

=

" Supgrintedineis de Seguios Privadon - SUSER, 6rglo respontdvel pals controls e mmmuu‘mmmmw
l18gdo @ resseguem.

L.

i, S
PchexpmnW%’iled&_
na qualidade de urzdot (a} / Intermedidrio {a) do Benaficiitio

) v = L
no CPF sob o N 2 da Vitima
A \Aney A TE  inserito (a) no CPFscbo N9 . conforma
determinagio da Circular Susep 44512
' Declaro Profissdo. Renda: ¢ apresento of documentos comprobatdrios
2% Recuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da lei @ para Mﬂmdtmmjm:wm,mﬂkmwm
anexando a copla do comprovante de resldéncia do endereco informada.
Estou clente de que 3 faksidade da presente dedlaraclo Implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal

:‘E&%ﬂ Ealyios l:ﬁ"ﬁ)
Oilse & p& Eancaten . e Ssnl.
i (355755, 2097

i

1-4

A[Iy
GLOALED1 VOOL/2017 ‘ 8o Ve

Agsinatira do Declarante ’ﬂ"z




Declarag3o do Proprietario de Veiculo

Eu,_}80ami  utania.  dp Ll :

RG: E3RL Gl |, datade expedicio 2.5 / 09 / Q0%
Orgio <. DS -PE |, portadordo CPF © §1. 36 3. 7YY - 04 ,com

domicillo na cidade de __ E2/44a044 ,no Estado de
,onde resido na (Rua/avenida/estrada)
2- don Calran -7/

complemento Z_Qm_ﬂ&mﬂ_, declaro,sob as penas da lei,que o veiculo
abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do {g_

ocorrido com a vitima'\, T \C A

cujo o conduto era *&M&«-»@ Ao
Veiculo:_fan Lusblocicleds

Modelo: H@nda [WXR db0 [Zeas ESPP
Ano:_ﬁGHa
Placa:_ PV 3X0Y

chassic_ 9 €Ak DO K106R Lo3 [I7F
Data do Acidente:O L. O/ Joi&

P

Local & data do cartério(]) 03 )

II-.:-_‘I!_-:I.-__-: 1 .'-!_I W I b, 11
.é#zw S U LKA A Fui A
Assinatura do Declarante

: 3g ABL 2on
Mﬁw O— 2R 14 o e S BL L

Assinatura do condutor (caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante de sinistro)

L GO, por mstenticiat a(s) firsa(s) des JEIME HRIA T4
ORIGINA S s lo= 0077075, BRTEZ001 405, 04571

gmmnnmmmemmw




¥ SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO * i { ; Yy
= HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRO FERREIRA

SETOR DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA - SAME

DECLARACAOQO

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessarios, gue o0 paciente
Sr.(a) GLEYSON MARCIO DA SILVA,
Encontra-se internado, desde o dia, 04/02/2018.

(Sem Previsao de Alta)

REGISTRO: 313.272
1.0BS.: VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO.

ESSAS INFORMACOES ESTAO CONTIDAS NO PRONTUARIO DO PACIENTE

Caruaru 05 de Margo de 2018.

==
HELENO PEREIRA DO NASCIMENTO

DECLARACAO

Avemida José Rodrgues de Jesus - Br. 232- Km 130 S/N- Bairro Indiandpolie Caruaru — PE- CEP
55.024.000
CNPJ- 10.572.048/0014-42 - Fono: OxxB1-3715 8346 / A719.9400 (SAME)



TR HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE \
46,38 EMERGENCIA o
St
|1 - IDENTIFICACAD DO PACIENTE

Atendimento: 367187 Prontusriq: 313072

Nome: GLEYSON MARCIO DA SILVA L et
Drta Nasc.: 26/032002  idade: 15  Sexo: MASCULINO  Cor: PARDA s

. CPF: RG: CNS:808002323018578 _ <cCY

. Enderego: SITIO CIPO e G

-#  Balmo: ZONA RURAL Cidade: CARUARU Estado: T S

CEP: 55028458 Fone: 892202518 Profissdo: ESTUDANTE P T L
Nome da Mée: JOSIANE MARIA DA SILVA W
Acompanhanta: Lo i

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinlea: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

[:.Ammumnmmmmn?:ﬂ- a L Médieo: MEDICO PLANTONISTA h’,
.:.'lnot?ﬂhdalili 3 i il . “+ 3 .
/ 'M\jbhm,_&mm C(.L_Mlﬁ'"@\- Corlibex
Gumois [ mhr <fow pele e

Mety O Y

. ;mm:é? J;& UAJ-‘U« ?z:hﬁf Sew, €C-  PA; FC: FR:
\ V pv@ AT Y
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— . HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE ER N T
38 EMERGENCIA N
J;::'{-“v-r :_'l' . A ey = o
- Evolugdo | Exames T ]

= = — e —
= W I = ; 7'5‘ r—
/y ?’F.M s g /A-" &
o ¥ e A - } _J 5
7 = e e ] 7
Sl had : Ao of 2 7 o, s
r *m ‘ ~FF i J'_J > £
s
L
Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido

N
Responsabliizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocdmic, bem coma tenho lm:nnhciwl;:tu
sobre odss as conseguencias que esse ato possa acarretar,

Mome: RG: b
' | Enderego: Tl
Data: / /
Assinatura

Autorizacio de Procedimeto () Paciente ( ) Famillar
Nomae: RG:
Eaderago: Tal.:
Procedimento

— jl £

; a vl /Z:/ -
Mesiing Sariants = - Ly
{ ) Ata ( ) Cirurgia ( ) Obo ( ) Evadiuse
( } Transferémcia.

e pd

[nm: e -3} Hora: _ Médico: = CRM: I

' 20412018 T-48:57 AM Usuario do Atendimeato
2de2 . FABIANASB
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T EEJ S e M LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

Batde  Satde DE INTERNAGCAO HOSPITALAR
—— ldenlificacio do Estabslecimanto do Saide =
—— 1 - HOME DO EGTAGELECMENTD BOLICITANTE 1.CxER
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALDEMIRO FERREIRA [I4[2ITI4I1!9
¥ - WOME DO ENTAEBELECMENTD EXECUTANTE

S PA CiT 0]
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e 1 - CONDICIEE Ciat WATIFICAM A NTERNACRS

—— 2 - PRINOPRA RESULTADDS DE PROWMA DLAGNCSTICAS (RESULTADOS OF EXAMES RESLITADOS)

I I-ﬁmw
31 - DOCLASNTD u-rmwmpmnj&miwm[rm.]:urlmf

L RSSO EE RN RS

) 35 - ASSIMETURA I CARRESD (v B0 RESIE TRD DO CONSELHID)
i
o
PREENCHER CASO DE CAUSAS EXTERNAS [ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
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== - VALIDE BN TOBD O TERRITL R0 WAL =
10.095.521 T 13701/2015
<< GLEYSON MARCIC DA SILUVA >

<< MARCIO SEBASTIAC DA SILUA 5
<< JOSIANE MARIA DA SILVA >

CARUARL - FE 26/03/2002
il © T << 075317 01 552002 1 00023 113

Bl O0277EQ 42 S840 CAETANG-FE 55

1 = E fom =

710.528,054-03 ‘S5 f

_ 1amans _ais'rt-_.‘.u..l.CPF PARAENTIDADSE

| MINISTERIO DA FAZEND:

! M%m

II COMPROVANTE DE INSCRIC Ao
|' Nimere
r 710.528.054-93
- Nome
’ GLEYSON MARCIO DA SILVA

II coDiGo pe CONTROLE
4934.AEIZ¢D8EAJBB1

|_ A autenticidade deste comprovanie devera
05.802.4 J".?-‘ﬂﬂ] 4 !wuunl"bmldanahrmnut. no enderogo
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