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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180551602 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GICELIO JUSTO DA SILVA Data do acidente: 17/12/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo cranioencefalico (fratura da mandibula a esquerda).
Descrigdo do exame Vitima com bloqueio articular da articulagdo temporo mandibular esquerda (limitagdo da abertura bucal) e diminuigdo
médico pericial: da forca de mastigacdo.

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador, imobilizagdo local.
N3o realizou fisioterapia.
Alta médica.

Sequelas permanentes: Incapacidade funcional de 25% da articulagao temporo mandibular (cranio facial).
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/12/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima apds termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade da articulagdo temporo
mandibular (craniofacial).

Médico examinador: LEONARDO DE FARIA NEVES
CRM do médico: 17742
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 °o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARCO ANTONIO TARTARELLA
CRM do médico: 41033
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180551602

Nome do(a) Examinado(a): GICELIO JUSTO DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA NOVENTA E SETE, 55 - ABREU E
LIMA/PE - CEP 53530-710

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 4676850 - sds-pe - 22/06/2016
Data e Local do Acidente : 17/12/2017 - ABREU E LIMA/PE

Data e Local do Exame : 13/12/2018 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
TCE grave, traume de face com fratura de parassinfise mandibular esquerda.

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

Tratado conservadoramente com imobilizacdo local, evoluindo sem
complicagdes.

Nao fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 7 meses

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

vitima com bloqueio articular de ATM esquerda com limitacdo na abertura de
cavidade oral, deficit na forca de mastigacdo. Consciente e orientado ao
exame, sem deficit cogntivo.

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

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

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

limitacao de grau leve de estrutura cranio facial, com bloqueio articular de ATM
esquerda



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

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

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

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

Regido Corporal Regido Corporal
estrutura cranio facial
% do Dano ( ) 10% residual (X)25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.



c- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180551602 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GICELIO JUSTO DA SILVA Data do acidente: 17/12/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (FRATURA DE PARASSINFISE DE MANDIBULA A ESQUERDA).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (BARRA DE ERICH EM MANDfBULA) E PARA OS DEMAIS TRATAMENTO CONSERVADOR E

ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @ 5 SINISTRO ANTERIOR (3180329327) COM MESMA DATA DE ACIDENTE: SEM SEQUELA PELA AMD (22/08/2018).
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180551602 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GICELIO JUSTO DA SILVA Data do acidente: 17/12/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (FRATURA DE PARASSINFISE DE MANDIBULA A ESQUERDA).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (BARRA DE ERICH EM MANDfBULA) E PARA OS DEMAIS TRATAMENTO CONSERVADOR E

ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @ 5 SINISTRO ANTERIOR (3180329327) COM MESMA DATA DE ACIDENTE: SEM SEQUELA PELA AMD (22/08/2018).
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180551602 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GICELIO JUSTO DA SILVA Data do acidente: 17/12/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo cranioencefalico (fratura da mandibula a esquerda).
Descrigdo do exame Vitima com bloqueio articular da articulagdo temporo mandibular esquerda (limitagdo da abertura bucal) e diminuigdo
médico pericial: da forca de mastigacdo.

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador, imobilizagdo local.
N3o realizou fisioterapia.
Alta médica.

Sequelas permanentes: Incapacidade funcional de 25% da articulagao temporo mandibular (cranio facial).
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/12/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima apds termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade da articulagdo temporo
mandibular (craniofacial).

Médico examinador: LEONARDO DE FARIA NEVES
CRM do médico: 17742
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 °o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARCO ANTONIO TARTARELLA
CRM do médico: 41033
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: GICELIO JUSTO DA SILVA

Ne Sinistro: 3180551602

Vitima: GICELIO JUSTO DA SILVA
Data do Acidente: 17/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VALMIR HONORIO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180551602.

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? 13636913
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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, 27 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180551602 Vitima: GICELIO JUSTO DA SILVA

Data do Acidente: 17/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: VALMIR HONORIO DA SILVA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), GICELIO JUSTO DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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Fara mais esclarecimenlos, aresse o site, ht:ﬁ:fﬁuwuﬁsagﬁr&dm‘dlider.v:i:nm.br ou ligue para o SAC DEVAT 0800 0221204 Gu DBOG 221206
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necassiiio o nreenchimento complety de todos os carmpos com os dados do BEMEFICIARIO au do REPBESENTANTE | FGAL,
&M Fasuras, pafa carrela andiise do sew pedide de indeniza vd0, Dados incampletos au incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento. ' - ' '

A conta informada precisa ser de Lily _a[idadq,;:_lu BENERICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estai reqularizada, ativa, |
desbloqueada & sem impediments para o credito de indenizacio/reembolso.

E obrigatdrio Repressmtante Legal para: .

Benehcidrio entre 0 a 15 anos {pai, mae, tuiar au o Incapaz com curader. O formulirio devers ser praenchido com os dadns
do Representante Legai {Pal, Mae, Tutor ou Curador]-Apenas o Representante Legal precizara assinar ¢ formulario fho campo 2-
“Assinatura do Representante Fegal*). _ o . o ' B _ : :
Beneficidrio enitre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidria saja Azsistidy por gei “Rapresentante Legal” (Fai, Mae, Tutor).
O formudario devers ser preenchido com as dadas do beneficidrio, Mecessaria que o farmulirio seja assinada pelo menor de
Idade fno campe 1 "Assinatura do Beneficidrio®) e seu Refpresentante Legai (campo 2 *Assinatura do Repiresentante legal).
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| DADOS DO RECESEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICOARIO Ol REPRESENTANTE LEGAL ]
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Devlave, sob as penas da lef & parg fins de prova de sesidéncs lunto a Seguratfora Lidor - DWA‘L.re_sidir 1o en derecn aclna. Seque, em anexn,
‘capha doe-comprovante de residéndia do enderecn iformadg, :

- - _— _— - - i . i A
[ FAIXA D RENDA MENSAL E DADGS BANCARIOS |
"B RECLSE INFORMAR 7 TISIMRENDA : o [C1ATERS 100000 71 RS 10001,60 A7E R$ 3.000,00
TJRS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 [ 5.00,60 ATE S 700,00 21 ACINADE RS 10,000,00

| ) coNTA FOUFANCA (Someite par os bunoos abaixo, Assiale A aapan) | }-{ CONTA CORRENTE (todaos g haﬁ-;osil

[LYBRADLSCG (7441 L BANCD D0 BRASIL a1y Uman 341 S .Eﬁffc - ' o ru_méu -
L CAlKA ECONORSICA FOIERAL {104t . ' | <6 1 ¥ 1t F o C pALCi J I Ty i
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i Irsiee oy dictlbo e metstir] srforme digizo s isli) ) [Infctmiar digita se uiatici Slevteatt riar oiQito v existivh |

Declaro gue os dades bancarios sao de minha titularidade e, carmprovada z cobiertura securitar i
Seguradora Lider a efetuar o pagamenta da indenizacio do Seguro LIPVAT, mediante o crédito n
Apde efetivado o crédito, reconheso e doy plena quitacan do valor indenizada.
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' ‘ - GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCS
g ; ' SECRETARIA-DE DEFESA SOCIAL

o é ) POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
BELEGACIA DE POLICIA DA 0282 CARCUNSCRIGAQ - PAULISTA - DP28°CIRC DIM/8°DESES

|
1

“BOLETIM DE OCORRENCIA N2, 1 BREQ 1 18006052

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14706/ 2018 as i7:02

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado que aconiecey no dia
1#E2017 45 21:00 : ) y . .

Fato oconido no endereco: BAIRRO DE CAETES | (BAIRRO), 01, AV. D - Balry
ABREU E LIMA/PERNAMBUCO/BRASIL - : Ly
Local dg Fato: VIA PUBLICA ;’?53*' NG

i : : hes, B
Possoa(s) envolvida(s) na ocorréncia; Vg o

g —

CONMDLTOR DE YEICULO DE PLACAS NAQ IDENTIFICADAS { AUTOR ¢ AGENTE ) \% - e
JAMERSON MONTEIRD DA SILva [ GUTRO } ¥
GICELIQ JUSTO DA SILVA ( VITIMA o : |
Db;etofg} shvolvidofs) na oeorréncia: .

. . , bl ! , : : .
1L.*EICL.IL|C1: (Usade na geracio da ocorréncia) , que estava em pesse dafa) Sr{a): GICELTD JUSTO DA
SIlwa . - . . ,

. ; R
Qualificagéio dafs) pessoa(s) envolvida(s)

GICELID JU?TG DA SILVA {(prosents ao plantiio) - Sexo: Masculino Mae: MARIA JGO3SE DA BILVA Pz
GENESIO JUSTO DA SILVA Dats de Masimenio: 20111975 Naluealidage- RECIFE | PERNAMALUICDO | BRASIL
Enderago Residancial: RUA' NOVENTA E 8ETE, 55 - CEP: 58000-000 - Bairre;: CAETES [ - ABREY E
LiMA/PERNAMELCO/BRAS L L T R '

CONDUTOR DE VEICULOC DE PLACAS NAD IDENTIFICADAS (o presalnte ao plantfo) - Scua:

MasculinoNatureildade: NAG INFORMADQ / PERNAMEUCO / BRASIL |+ * |

JAMERSON MONTEIRO DA SILVA {ndo presente ao plantaa) - Sexo: MasculingMaturalidads: NAD
INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL ' :

Quaiificégﬁ% do(s} objeto(s) envolvido(s) .

MOTOCICLETA DE PLACA OYY-2350- RECIFE (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(
MONTEIRD DA SILVA, quc astava am posse dofa) Sriak GEGELIO JUSTO DA SILVA

FEHI0 B S

i - h Lt bl A :"é_‘ﬁ‘;
Catzuerin/MaraSioda o MOTOCICLETA'HONDI/NXR Chisto apresndide: N3o U 5;-5;,1,.”.“
Cor: ERANGA & Goantcato (UNIDADE NAO INFORMADA) ;GRS b o]
: i

Placa; O¥¥2250 (PERNAMBUCQIRECIFE) - B Y i 16 Ji% 2010
Ara Fabricacao/Modelo: 2014/2014 !

dy, g viarhosa, T3 ana,;} i
FERE - Hacite | B CEP: 5201104
el N

|Gends Beguradora SiAL

[T PR I - TAMEFA T 1040 ©
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Complemel?m / Observagio

—_

% SR. GIGELID JUSTO DA SILVA , NOTICIOU NESTA 25° CPOL, QUE ESTAYA CONDUZINDO A REFERIDA
MOTOCICLETA PELA AV. D, CAETES [ , ABREU £ LINAPE , QUE A5 DESCER A LADEIRA FOf

CAIU DA MIOTIO E SOFRBU LESOES NG CORPO FRATURA/ TRRUMA NA FACE , TCE . A ViTIMA FOr -
SOCORRIDA PELO CORPO DE BOMBEIROS [ CERT. 201 7APHO0OTZ DIV. GP.) PARA G HOSPITAL DA ! . '
RESTAURAGAO ( ATEND, N° 908434/2017), REQISTROW.SE PARZ GS DEVIDOS FINS DE DIREITO. - C

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial _ fﬁ*ﬁfﬁ-f*@%}
R o . A S
) . . , . | ” 7k & ’_:.\e\ ns,%:_ ._,,. H .

BICELID JUSTO DA SILVA AR W g B
{FIIMA) R *m.fi AF T
o Y,

&
5
%
W
N
i o

S g TR

B.O, J’EEiStrEI'iij por I BDRIGUES FILHO - Matricula: 2733043 ..*'--.;;
i Ci/ r
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: chti"radnr.a: . ' s AU ' T
& LIDER - DECLARAGAG DE AUSENCIA OE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/13

fiamin ercd =i b g VAT

Para mafs ésélarécimenms, BCESSE & SitA http:!Mww.éeguradnralide_ncnrh.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800 0221304 air 0&on bzzuuﬁ ’
lexciusive fdara pessaas com defcién cia autitha e da falaj =~ - .. ’ . L L

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: : T . . Co

© L necessario o preenchimenta complets dé fodos os campos ¢om os dados da VIThaA &

do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso’
seja aplicdvel] 58MA rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrie para os seguintes casos ' '

i Casos com vitima entre 04 15 angs - O Representante Legal & representado pélo pai, mée oututar, Apznaso Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Légal’); - - . :

. Casos ;r._-m_v[ti_m:a entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitim seja a¢sistida por um Representante Lagal (pai,
fnde ol futor), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 [°Assinatura da vitima") e tambam por
-seu Representants Legal no carmpg 2 {“Assinatura do Representante Legal™). ' ' -

Ca_shs__i;dm vitima interditada com ‘curadar - Meste case em especifico, apenas o Representante Laegat deverd assimar a-
. declaragio necampa 2 ("Assinatura do Heprﬁsehtantg Legal™). - - ' ' .

Mo Cotr .Ii?t-n.dal.fitima. o ) ' | [CBF @a vitiea T 1 i Data do Adidante _ -
CGicklo kst da Sitwa A8t ot 0u-3y VN2 2007

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

horme compled o do Representanie Ligal

| CrFdo ﬁe.presemah:é legal |

.E.m&il ) o o ._ _ . h ' o _ - 'TeIF;h::u_ne..'DDD,:-. .
i | ' L (3] 93390945

D-'eci_;a o sob as penas da e, que estou impossibilitada de apregentar ¢ laude do nstityto Médit.:'u Legal (MWL) para o5 fins de requerimanto de
L intenizatio do Seguro DPYAT (Lel 10 6.1 B4/74%, uma vez que . . .

Assinalar uma das opcdes abaixn:
W Mao hi eslabelecimento do IME que atenda a regiao do acidente o da minha residénda; ou

© .1 O estabelacimento do 1ML que stende a regido de acidents ok da minha residéncia nao realiza pericias pars fins de prova do Seguro
LIPYAT; o T

{7 O estabelecimento do IML fUs atende a regido da acidente o1 da minha residéncla realiza pericias cam prazo superior a 989 {roventa) dias
. ddrespectivo podida. : . .

Caoin o abjetivo de permitir o exame do meu pedide e indenizacdo do Segurs DPYAT, para a gobertura de invalidaz permanents causada

; dirotamente por veltulo autemoter de via tetrestrs, soficita iue esta declaraclio permita o prassequiments da andlise da minha documen:
 tagio sem a apresentacin do baudo do Instituto Médice Legal-hi, concordands, desde 4, e e submeter a pericia médica 43 custas da

| Seguradeora |ider DPVAT para a corrata avalia can da existéndia e afericio do grau da fesde, ou lesbes, parm vs fins do 81s do are. 3e da Lei n°
61894474, ’ : . .

Reclarc ainda estar ciente de que a dlitorizacan para a'realizac;ﬁu dessa per[cia_nz?u'sighiﬁcd préwia concorddncia com a butura avellacéo
médica ou renineia ao direito de contestd-la, raso discorde dg seu conteddo.

|

(== ”'ts de._éﬁwm
-Lacal e Data -

? /ffca/ﬁé m‘fé ?%/a%g\ :

. " {ampo 2 - Atsinatura do Representarite |.agal

' Wﬁinawra do Benefckdria

CaLLoal waol,/2017



SECRETARIA DE DEFESA SOCTATL

CORPO DE ROMBEIRO MILITAR IDVE PERNANBUCO

CERTIDAG

Certidda a® 201 TAPHMH72) Div. Op.

Com folcro no an. 5 X?ﬂ‘u’, letra “b” da Constituigio Pederal Brasileira, vonho POT INC10
de solicitagho feita pelo(a) Sr(™). GICELIO TUSTO DA SILVA, 43 anos,
BRASILEIRO(a),3OLTEIRO (1} RG n® 4676850 RDS-PE, inserito{a) na Receita
Federal Sob o CPE n° 907.707.304-34 residente 2 RUA 96 n° 55 CAETES,_}'&BREU E
LIMA PE, certificar que este agrupamente dc Bombeiros de Atendimento Pré-
Hospitalar atenden uma ccorméneia no dia 17122017, por volta das 2100 hg no
enderego: AVENIDA D 8/N - CAUTES [ ABREU E LIMA  -PE, refercnie 4 um {a)
QUEDA DE MOTO , envolvendn(a) qual fora vithmado (a3 GICELIO JUSTO DA
SILVA | inscrito sob o CPF n° $07,707.304-34 ¢ Registro Geral N° 4676850 ALXS-PE
Atendido (3) pela Unidade Tatica de Respate do Grupamento de Bombeiros de
Atendimento  Pré-llospitalar, Comandada pelo{a) CRB  707174-4 FELIX. Foi
transportade {2) para IJOSPITAL DA RESTAURCAO . Regiglado (alcom o
prostudrio n°(908343 ). Licou sos coidados do médico NAO INFORMADO _regisiro
NAO INFORMADO. os registros desta Certidio foram extraidos dos arquives da
Ihvisfo de Operagdes /GBAPH.

Posipiio am 24/01/2018

Avenida Jodo de Barros, 399 Boa Vista /PE-53050-194
Fone:(81)3102-3026/CNPI00, 558,577 /0001-44
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 3.375,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GICELIO JUSTO DA SILVA

BANCO : 001
AGENCIA: 03250-6
CONTA : 000000018522-1

Nr. da Autenticacdo 5CE1D78663F8FE59
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& EBE ' DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Silidrlimzocs da SegouDFal

Fara mals esclaracimentos, aeesse o site Atepi/ il seguradovalidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D8G0 0221206
sexchisive para passaas wom deficiéncia auditiva e de fzla)

i
- tNFGRMM;ﬁES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio é parte mtegrante do processa de liguidagio de smjstr'o cunfﬂrme estabelece a Chreular
neimess 4454 2, disponivel no enderaco eletrénico

http:fwaw‘Z.SUSEREO‘J,BHFBIBLICITECAWEB!DOCﬁRIGINALASPI?TIPO=1 £&CODIG0O=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencas a lavagemn de dinheire ng mercado seguradar, determina que todas as
-1 Beguradoras s3c obiigadas a constituir cadastrn das pessoas envolvidas no pagamenio de indenizagfes. Este cadastro deve

i conter, além das documentos de identificacio pessoal, infermagdes acerca da profissfip e da faixa de renda mensa l.além da
respactiva documentacio comprobatésia,

. A recusa em farnecer as informacdes de profissan e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, @sta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Superlitendéncia de Sequros Prlvagdos - SUSER Gigdn rasponsdvel pelo cantrobs = hscall:a;au dos retadas de segu:o, previding iz privada aberta, capital-
2340 e fessapLrs.

* Consalhe de Controle de Atividades Financeltas — COAR, drada integrante da estrutors o Miristerioda lazanda, tem por finalidade disciplinar aplicar penas
Aulmidstrativas, neceber examinar s iden tificar as corténcas suspeitas de atlvidades iician pravistas ra Lei n7e81 /98,

L - - : . —

Pefo exposto, ey Prl-paty2 1-].-Oh-r GEIMG —-iLUﬁ _insexito (2) no CPR/CNPI G- 2 1,2 2 #.35 ":i i OO
ra qualidade de Procuradar (a) / Intermedidrio {a) do Beneficlario 81 EE’M{’J E—U T dﬁ %[LUFL iNsérito
5l no CPF sob g NeTOHFOR 30H /' 3H 4o sinistro de DPVAT coberturn £ MU ALl 2 4a vitima
PLI;:‘LJQ_,&!J aTo C}?'ﬁ oy L_.Ui"']t L inscrito (a) no CPF sob o qua? ?‘U? ,'3{:" ?’H_, conforme

detesminacdo da Clreular Susep 445/12:

o Declarg Profissdn: : : Renda: ' € apresento o3 documentes comprahatdries:

\;d' Recusa informar

Declare ainda, sob as penas da lef e paca fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpla do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicars na sangao penal prevista no art. 399 do Cadigo Penal.

“Enderegr | Mameg Ceenplermanto
Ron Ubirafaen i o L —
L FfU ' Cidade 53 E
h Abadnea ! wadv’% ) PE 5?, 580 ~SGO
_"F:'rﬁ'a'li a Telefore comercial DOD) Tegme celular (DD
: (Eﬂ) 9. 'g‘:}?oﬁ?{l 54 BRI : T
- EELSM ) et 11 !
o v |
F-Z'E"if Fl:-“ . i 5 de_iﬁ_U Wh{} de 2o 1 -~ 0 JUN E.mﬂ !

Local v Data l :
Gente Saguradors § Sin)

A, Eﬁ-ﬁ‘!’ﬁlﬂﬂ,?‘!&lmﬁ
@/ E j . rapse-Rs totied FE GER: 5014404

|rratura do Der.L;u range

DLOEL.OO] WO01/2017

f—



Peclaragéo do Proprietaric do Veiculo

Eu, {}hnﬁ"ﬁrﬁ-éo M MonlEre  da Siluin, -

RG nehf 349 Y data de expedigéuz?‘» 1Oty
Orgac S5 @ /PE | portador do CPF ¢ TG, D - 249 com
domicilio na cidade de PovlieTh . o Estado de
Pev by <0, onde residn na (Rua/Avenida/Estrada)
V2- Row{wopoles n 498

complemento — , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima S ic=ly o "é-u sTo dn SiLuA. ctio o condutor era
Gresiio JueTo da Siiun
']

Veiculo: pMoi™a i clizT 0

Modelo: Hersdiy wx Y2 | €o e €
Ano: 2ol

Placa: Oy - 2 35

Chassi: [el wo o BhAon o 2 BN
Data do Acidente: 47 /427 2o i} -

LocaleData: _Céulestypy, 14 dE funwhe 5o >

S AT oa 5!5.;/\4?

sinatura do Declara

Assinatura do Conduter { caso seja urm terceirn due ndo avitima reclamante do sinistro }

R toat.de vardide. P tihtﬁ
MariaJoee da Silea -*Eatmente

G AL A e s (ERET e s
Cansnite mmjumﬁm Hﬁw jumi{rhelmqual e ;5 iﬁgﬁﬁﬁ ]ﬁ;m f

2 g 20?5 j



SEC RTT:"&RI& D]" HMIDT D('J T‘sT ADO DETERN "'LMHU'T‘CI_

HOT.F!TAJ D4 T’l-"ﬁTi'LLIR AL x,u .
I

FICHA DE ESCL mEcmh,NTa
AFENDIMENTO: '_9{}3434;2{117, i -
NOME: GICELIO JUSTO DA SILVA. 077

_ _Ftﬁ a'i:e.h'di.d'q As 22h35 do dia 17.12.2017.. i'_

Diﬂg:m'}st.i_m. [;rﬂv_ai‘ire.]: T S ikt R .45-&&-&_ - Mim%
4+ P vag T D g Gvaaes il edoye porconh At bul a0

]

e J'—t,w-eg.. ~ “r’— 4D

/__,_,‘-'“’7'./

Tratamenm real / :

irado: | : :
- %ahu){z\.zﬂkmw /g,.b:, -f?ﬂ.._i?b ::,--
- t_n.LL?!"W s Lﬂmiw f'ﬁxﬂ-{.«

_———

R I s e - T

B e e | Emahf "f“.BHM; _
' E\}ﬂnw gk n et Al L

z ,fwém,mu s LS A

-ﬂhs:q' g e ﬂ-& qfx.«-‘rw-"-"ft (Awﬂ/'

W& -ﬁ-m BCERY SR L

. — : ——
© As mfﬂrmm;m,s contidas veste docwmento foram: transcritas, na~integra, do Prontuhrio
Widico, nds do Médics Aszistente o sim deo servigo Arguive Médico e-]ﬁ‘.si:a!.iﬁtis:-n,

_ Copia de Prontusric Médico em __AF- 03 -"2¥ 4 o - @

ﬁa&m;w'\.ﬂu .
aLo h'r‘| e q/‘_l

R P

e : R - - Dr, Franklin Sevra
. - . .- : ' ilon de SaidE
M TYTA

Atem;an* Fste documento desting-se 2 wmpmwa#io cle at-&ndjrwnm hospitaiar ou amF}uhTomal para; 1H’SS UMPRESAS,
LSO qq MINTSTERIO N0 TRAB ALHO, CONTIRLUIDADE J_J'D TRATAMEN 1O AR DB A TR

-Av, Apamenon Magalhies, SN — Derby.- Recile - TF - TEP 52,040 fl ":_: e
Fones: 318154313 1815572 | R i

J, &SN
j Sy Eﬁﬁumm A 5



Secretaria de Satde do Estado de Pernambuce
HOSPITAL DA RESTAURAGAQ -

FICHA DE ESCLARECIMENTO

No Atandimento ;. Qo R9 &g ' . '
wo:_ Ooilio Quote de Sibon,
Folatendido és 2035 re.docwa S s 1R ; |

Diagnéetico Prwavel ;
i

A

WO [V RES THLRARR)

.

. L
Sad REiptE

.
& L1 LT WA

v . AP i vre— TR
e s e et o

Tratamanto Realizadn

B dia 292 Iy

ATENGAD : Exts documento destine-oe a compiovacio de atendimants hospltakar oy

ambiiatorial para INSS, Empresas, Escoles, Ministério do Trabalho, Continuidade do
tratamenty ambidatorial, segundo & recomendagie N® 04/2002 do Ministério Pablico

¢z Estado de Pernarnbuco.

Cad, 0157




Lot

L L

T

i

E]

S g

TE Lo

BRI

! .. ﬂﬂhﬂf&tﬁﬂﬂl D‘ﬂm

HOSPITAL L‘m RESTAUﬂAgAG e

.F . X

Secmtana de Saﬂc'le dﬁ Estado de F'ﬁernambuc:s

FICHADE Eamnsmmﬁnrﬂ

+

B o I




100 EIS10 DA S8 WA SX

: :
? .
i . Py _\_. 3
CELI JUEETO DA S5 VA SIC PR e gl =ity 1ﬁ?grﬁlﬂﬂhﬁn VA SIC
10 SOMATOM Stops -
" W A S+ R RS M aY

= i-:,a.c,;gq:
Limke

Fraiuas
Mo
Ly
-
i
I

Scanned by CamScanner



GELTe Ol‘].ll‘l-’z'iq -"113
r .
i U PRESTID STEMODENTO 6 - ¥
FPERNABIEN mﬁm IMiIP ;13:}}2
RECEITARIO
] -
—AvTe Mgd s
G-c&éf’{,f’cb - &
| Qﬂlc Ci‘:‘.l .S;LJL/L Vb, E:M-ffib.
de Acitdepiies AT et o
C'- .f.fgg I .
I/ 2001 | RIS ks dig

MG pacy

videss deg,, Talag
doreg i

A sy o

¢ W,.}u_n_: ,q_j' -
r‘EvﬂrlL/r"’uQ r-ﬂn;x,d bl
Fc'ld (D :}E}##G.‘J \

_%f‘%&ﬁ’z

= _ .
| e fMP&fETﬂ T

frronTol O Mesmey ﬁLa?Qf} dores, o

CRPE e e TRy </ dl.—;_uirdﬂ'affy

MR MOVIMENThCAT) g bUCﬂ kGof
SE@owE oy AT -

| P

| w‘ﬂﬁ . ]

‘ - A {'.%?ﬂ‘_’ U-PO“—'!-';"Z'

|

O LEITE MP.TERNO E CI MELHOR ALIMENTC PARA SEU. FIE_HD

o HP MEQ‘, iJ

(i R} 2‘*«_
B ez ‘s
T U

i

~ & UM LFUL:T TéﬂuMﬂ ' ::

i

Fd

Frea g

FnEPAHmm 4 DE 8] |
ﬂP A
F“&I“Lu 2 A0 VERIFL

23 MUV 208

Gants Segursdors S8,
. Pui Barbes, 715 Lujas

hml;aa waaf?F LR - 2011540




Tﬂdﬁﬁﬁwﬁ»

Em@ﬁ afé"{g < &1

101028

Cenie Sequradon SiA
AL
orogy-Canl 1 CEF:EAU




\

; fwngwarﬂézée snuagao Cadastral

*-:i“
5':- ‘}3;31_‘1"'
ik

! M° do CPF: 521 zg@g@gu

z . I ok . ' C
" Nome: vmmgaq?ucmn nﬁﬂw%:; wuf»; }‘
Data de Na$ﬁa@a @lﬁ“fﬁ&ﬂ{ﬂw TR
.S:tuagﬁu Gadasfral R A{ﬁ% qi} Cas :
- Data da Inserigao: 2010211991 o, -
;g\;{;‘: P 'D@ﬂﬂ Veriﬁcador 0G o a @-g}-;\i?: } - ..
g PR g b St TPy

"*gus‘ada’fa SFA _-

{Mhﬂwmampah{lmm n"fsaafdsﬁ"ﬁ’ﬁs.}j_

| . .
o My
.-

' :' ) -ul 'rl- :I b . . d ﬁ I ;"?::;E::;E oL ! E : 4 I '..I:.' j
WS G e T R Ge el T LA ﬁ"ﬂ* 5 sy, LA
IR g R 1 R

;-5 e
egﬂfﬁﬁﬁfﬁ%; >
ﬂh‘ﬁ"idﬁarﬁu Y18 Lok ﬁ .
G- ey R P it

e



M il
F - 'gl‘,ﬂi Qh‘ﬂﬂ

m‘gﬂﬁkn 'é':#?t.ak

o Genta e

Faddors 544
A T Sontong, P15 et -

. {‘ra:yﬁa ﬂmrfuﬂ}ﬁ _{.Eﬁ"a, il ii.‘ﬁ”a.‘i;

m wEs |

521111-l:|4ﬂi P




TR o JRaIA:
‘I s |
i- Gurde Sequradora SIAL

5.7, b awrnas, T45 Lojad
Rgpfol P2 CEF; 2050




