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Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180172645

Vitima: MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 02/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180172645, identificamos a necessidade de regularizar a documenta¢do apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia 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? 12686752
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Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA
Ne Sinistro: 3180172645

Vitima: MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 02/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180172645.

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? 12690824
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Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180172645

Vitima: MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 02/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180172645, identificamos a necessidade de regularizar a documenta¢do apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia 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? 12803640
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Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA
Sinistro: 3180172645

Vitima: MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 02/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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 3180172645 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? 12949196
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Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA
Sinistro: 3180172645

Vitima: MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 02/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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 3180172645 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? 13078739
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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2018

Carta n®: 13235844
A/C: MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3180172645

Vitima: MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 02/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001456

Conta: 0000015922-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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[ N° DO SINISTRO . { cAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA )

Este formulrio deve ser preenchide exclusivamente com slados do beneficidrie da indenizag3o do Segura DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento emn letra de forma e sem rasuras, Para gvitar atraso ne recebimento da

indenizagio no banco.
EU € = A = W/

PORTADDR(A) DO RGN* ¢ 3654 7 EXPEDIDOPOR _ G5 ¥V- P Th EM T fee f_.-c_f;_‘-;s

o PR P v CIOUO0O00 OO0 O, rrorssio AzupeeTs

£ REMDA MENWSAL DE RE _"EK.Q,M_ { *3 NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) GO VALOR REFERENTE A INDENIZACAG / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DAVITIMA iz 411 ¢ s FIRFEINLA 8 on nATHIL AUTORIZO A SEGURADORA LIDER 005 CONSARCION DO SEGURD

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ *y A incwlar Susep n® 4452017, gue Atz da prevendgio 3 l3vagem de dinheire no mercedo seguTacher, determ ina que todas as sequeadota 530 obrigedns a ’
ranstitulr cadastio de wwdas as pessaas emvolyidas no pagamento da indenlzacis. Este cadasire deve conter, aldm dos doasmentos de identificacio pesroal,
informagBes acerca da profissan e da faixa de rerda mensal

Para evitar reprogramacac de um pagamento, lembre-se que os documentes ababes relacionados nilie deyam, de forma slguma, ser apmsentados:

- Conta salirio e/ou beneficic — nos dotumentos aparecenem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Fundional,

+ Conta Empresanal — nos dotumentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ado for titular

« Conta tipo FACL, atengie para o limite de movirmentagao financeira mensalk

- Conta tipo FACIL operacia 023 da CEF (Calxa Econdmica Federaly;

« Conta POUPANCA operacia 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limlte de movimentachs Ananceira mensal de até RS 2.000.00;

+ Conta hlogueada, inativa ou em proposta (neste mormenta revoga-se a aceitacae de proposta de ahertura de canta como documento
comprobatédrio dos dados bancirios); s e mr Tt

+ CFF do benefidrip/vitima imvalida au pendente de regularizagdo ou cancelade (reconmena ﬁﬁspﬁgﬁlﬁﬁﬁ REETTA FED#__RFLL

_wynreceita Gzenda,gov b, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que néo é ) mesms datEhs infoyned ﬁ@\ﬁlgpﬁsm

« Contas ndo pertencentes A vitima/beneficirios. EUH?E)I} FROGTY S E

IMPORTANTE: Também nig dirwem ser apresentados decumentos gue camprovem os dados baflcarias ci’dr}i]a-ﬁzadafsca ; r cedanido,
escitos A man, por meka de extratos bancirios informardo a movimentagao financeirz da conta ou if-:ipia doversedo cartao m-.‘:‘m;plu p< i formacio

de cddigo de sequranga. i qf}@'ﬁ&:ﬁ,{}ﬁdi& E.
i %ﬂ“ £ GEL..J‘: =T i
H USROG

oty

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS}
W™ do BANCO h* da AGENCIA (com digito, se existir) ______ N*da CONTAlcom digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCDS BRADESCC,ITAL, BANCO DO BRASH. E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO _Z N da AGENCHA (com digito, se axisyin) " da CONTA {com diglto, se melstiNEZER /S B — 5~

AU

DECLARD CUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TTULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO © PAGAMENTO/CREDITO DA
DE ACORDO COM AS INFORMACGES DESCRITAS, RECONHEGQ O RECESIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA AEFERICA INDEMIZACED,

&@fﬂﬁ-"ﬁ LF e de_ A2 DB ATRITE de 24)1}: MM_L\E /= @i aa aﬁxﬁ&ﬁﬂm

LOCAL E DaTA ASSINATURA DO BEMEFICIARID

@ ATENCAD

-0 Seguro DPVAT gerante indenizagin de R$13.500.00 em t=so de morte (valor que serd paga ao0/s Legfimoy/s bennficlirfa/s, cbedecendo 3 legistacin vigonte
na data do aciderde), indenizacio de até R313.500,80 em crso de bvalldez pemanente (valor que vara confamme 7 grevidade das sequelas e de aoorndo gom &
tabela de sequro prevista na led 11.945/200%) @ reembalso de apé RS 170000 en caso de despesas mé&fico-hoapialine,

- Para acompanhar o processo de andlise do pedid de indenizaga, acesse wwwidpvatsegurodotrarsito.com.br au ligue para o SAC DPVAT 0200-0221304,
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it ivvackori da Ragarm IFVAT

0 s"g"'""D“ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L ER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - 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 221208
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO. 1

E necessirio o preenchimento completo de todos os Campaos com os dados do BENEFICIARIO ou do

S€fM rasuras, para correta andlise do seu pedida de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

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

E abrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 2 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devers ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no ca mpo 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 16 & 17 anes - Necessario que o Beneficidrio seja i " " (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal {campo 2*Assinatura do Representante legal”).

[ Numero do Sinistro ou ASL

J

lC\Fé‘ffda'H'Ttlma | Kome completo da vitima
|

! ) 4.3 83 _ 7 ] \ rrin 7 s v o elizies 1o N

, DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mame completo_ - [CrFt ular da conta . | Profissie
-"; E‘ Mu -"... o Lt o Ll ':.'p I i .f:r i r.- 2] ']II( .’-,:I _:'i; o {' 2l -'Ifr J’q-"i'i.L!-"'.J 7] ‘.'.:‘I E
Endersco . ) S, - /3 Nimero , _ Complemento
Bairra J— Cidade 7 Estado cer
VLT o7 AOOO L 5 22000 - 01
Emall ) - I Telefone (DDD) i
_f.;-;l_' M l".h. -'_ CLLCR - I,r"-l_/,.r-,i"-" ‘' £ (5 2] "-.1.. _,fff" g, ‘.1:_‘:,- 3

Declaro, sob as penas da lej e para hins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informada.

-~

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

i
A RECUSO INFORMAR (") SEM REMDA (1 ATE RS 1,000, () RS 1,001,00 ATE R$ 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 | ACIA DE j.( 0. £y

¥ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaix. Assinale uma opao) | L GO ORRENTE tfodog o bancos)

[ BRADESCO (237) (] BANCO DO BRASIL(001) [ ITAU (341 ﬂm T <" v o

B CADA ECONOMICA FEDERAL (104) LR P P, ||

' NP ? « 1,CONTA -
::utum'l v e -1} ﬁ”“ o oty P G‘f_} 'f_a_':lﬂﬂ 23 2L
T 1] ey = .I L] =
L2495 ][] [osaoisggd (5] L N J*L-j—-'] b IL_]
| Unformar digite se existir] finformar digito se guistin) | lindarrmar digite !E\g.élﬁnl m (informar digito se exlstir)

% % 1‘
LY i
Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cuhenura‘“wr"a'!l, para @ sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do segura DPVAT, mediante o crédito na reférida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado. LT

} v _ o A
[ JOL e 17 L0 e YRHIL de 7S
| Local e Data I
Campo 1 - Assinatura do Beneficisrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O0L VOO1/2017



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180172645
Nome do(a) Examinado(a): Marcio Ferreira de Oliveira
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Antonio Roberto Duarte de Lima, 14 Ap 101
Valentina de Figueiredo Joao Pessoa PB CEP: 58063-047
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SDS / PB ] 4365531
Data local do acidente: [ 02/09/2016 ]
Data local do exame: [ 23/07/2018 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO FEMUR PROXIMAL DIREITO.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS CANULADOS, NAO FEzZ
FISIOTERAPIA PQOR FALTA DE VAGAS NQ SUS.

Complicagdes: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Data da Alta: 19/01/2017

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

AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA COXA E QUADRIL DIREITO, CLAUDICAGAO DA MARCHA,
HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA DIREITA ,LIMITACAO DE MOBILIDADE DO QUADRIL DIREITO E DEFICIT DE FORQA
MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

APRESENTA CLAUDICAGCAO DA MARCHA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO QUADRIL DIREITO E DEFICIT DE
FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM gal i‘SEG CPF - 456.814.654-20
CRM/PB - 4518
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i0:11

ACIDENTE DE TRANSIIO COM VITIMA NAD FATAL - Culnasa (Consumadnt
YU BEURICCEY U Yie SDiA0 18 o UPR:00

Fath oonrriio no enderecs: Mk SARTA GRAUZ., 3 - Sairrs: CEARYRO -
M!mnm.funsggsuem!snssll
Locat &5 T EN WA PUBLICA

Taszoaia] envoiridaiul oa ocorrencias

DESCONGHE m} { AUTUR AAGERTE ) -
TR DE RIS T EA | ViTida, )

Jikfwiriz) saoveividoeis) n: ocorrsacia:

WEICLILO: EOUTos mofivos) , GUe eTiava €M PosScse Goia) DO PMARGLL
FERREITWA DE ULIVELIRLA

Gueillicacdo da{s) nessoais) envoiviaalsy

-

BAaRCIh FERREIRA BE GOLIVEIKS tprasnnte B0 PEANTAG) - SaX0! BESCNH e R0,
HELENA FERREIRA DE OLIVEIRA Poi ANT NI BE 1 IUFIRE FFFPFORAE Nalix da
Mascimoenty: PALMERE Mabore ko 0 JMSASARS I DESAWIASIIA A f AL AL

Eatiorepy Ruvidenisl, MUMIGIFID BE JOAD PESEOR, 1, RUA SHF FESIUR, SN, FrECSAam

A SAhiARY TALEMIINA DE FIGUESIRTLGY « CAF: SESIE- G - BUATE: unmL N - oUW

FERGGR/FRRRTDADRRSTL

PEFLCORUELIDD infe prosaste as plamtio) - Soxo: Dasconhetlda Hatuiahnste. MAD
IMFEaoann f DFCMAMELEN f SO ACEH

Gluaiificacao dois) obietois) envoivida(s)

FPR5IMAUTORICLETA FLAGVA FWEi43/F 5 (VEICULO]) de propristats veis} Srai
RARCH) FERREIRA BE GLIWEIRE i Astaus em naces daia) Bolal B AREIN

LR L. FE 11 F R L 1 'I'= R
F EFLFA TR O W R T B b

Cabpgoveaiacwilodeby, 3G FOSivhE T ARG MDATOF 98w Dl HPHDEBIGIIY, ke I
LOf PRET A - GUAn0aate UMIDADE NAO INFORMADA) ; S A BT
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Plucn. GFWEYS & (CAradRAUGGn vT DEUA] HErU RN, BLESESFS LT har Sk Eab B L R Tl Wb il
AND T obricop SUASOURL. XETS/ZNT Y LUM LU GASULINR

Compiemenio / OGbservacdo

MFORNR A TITIEA SUE YRHANSITAYA BN YIA FUDLICA CUE O VEIGULY JFivns,
oustilic NE OURE PASSOYU EN UM AUSERA BNLAL B M DaRE DENHOLT 0O WRIDUL 6
AL EEE SUIRGM THMAA 1 E NATACANTE SEERIAR & SBNTRIILE AL mRTR 2
CATED AL SHAD, SERDT PR VARG W FRLS AW PR R e GRIVTE
MUMSIGIFI EN SEGUIA TRANSFERIDT FARA ¢ HOFFITAL BITUUEL ARAREE NW
PANLISTANRE, ONGE RECEBEY ATENDIMENYO MEMES HDEPITALAR.

Assinatura days) pessoais) presente pesta unigade poucial
A IIACAS LN AR ) il et

BARCIO FERREIRA DE DLIVEIRA
WiTiEA)

B0 . regisirado p TAUDID FERREIRA - Mairicuia: 273351¢
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Secretaria de Defesa Social - INFOPOI hitp /200 238 §3 36/pemambuco VisualizaBO do? dUn= I 50& id O
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 060° CIRCUNSCRIGAO - CAMUTANGA - DPSDCIRC
DINTER1/11°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 6EQ150000254

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 10/10/2016 35 10:11

A ) 5 ITO COM V A TAL - Cul Cons que aconteceu no dia
2/9/2016 as 09:00
Fato ocofrido no endereco: RUA SANTA CRUZ, 1 - Bairro: GENTRO - CAMUTANGA/PERNAMBUCO
/BRASIL #
Local do Falto: VIA PUBLICA g h
Pessoa(s) envaolvida(s) na ocorrdncia: / P E
DESCONHECIDO ( AUTOR | AGENTE ) & P & oe-
MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA ( VITIMA ) S T . N
R g )* U ‘i
O e #3
Objeto|s) envolvido{s) na ocorréncia; 0 qOo
» LUy
VEICULO: (Outros motivas) , que estava em posse dofa) Sr{a): MARCIO F h @O‘PUEI
3o
Qualificacdo da(s) pessoa(s) envelvida(s) \\s‘i_tjq
M r

MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA (presente ao plantdo) - Sexo MasculinoMis HELENA FERREIRA DE
OLIVEIRA Fal: ANTONIO DE OLIVEIRA BEZERRA Dala de Nascimenta: TM1/1995 Natwralidade NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Residencial. MUNICIPIO DE JOAD PESSOA, 1, RUA BIU PESSOA. S/N, PROXIMO AO BAIRRO
VALENTINA DE FIGUEIREDO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - JOAO PESSOAPARAIBA/ERASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantéo) - Sexo. DesconhecidoNaturalidade: NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvida(s)

PAS/MOTOCICLETA PLACA QFW9118/PB (VEICULO) de propriedade do(a) Sria)’ MARCIO FERREIRA DE
OLIVEIRA, que estava em posse do(a) Sr(a) MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA

CatagoriaMarcaModelo: MOTOCICLETA/HONDA/POP 100 Cbjsio apreandido Nao

Cor PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa QFW9148 (FARAIBALIOAD PESS0A) Renavam 010849433 Chassi SCZJBO10DHRZ03944
Ano FabricagioModsio: 2016/2017 Combustivel GASOLINA

Complemento / Observacio

INFORMA A VITIMA QUE TRANSITAVA EM VIA PUBLICA COM O VEICULD SU PRA, OCASIAD EM QUE
PASSOU EM UM QUEBRA MOLAS E UM DOS PUNHOS DO VEICULO SAIU QUE GUIDOM, TENDO ELE
NOTICIANTE PERDIDO O CONTROLE DA MOTO E CAIDO AD CHAO, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU PARA
UNIDADE MISTA DESTE MUNICIPIO EM SEGUIDA TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES EM

lde2 050472018 12:5] =
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 060* CIRCUNSCRIGAO - CAMUTANGA - begniCIRG
DINTER1/11°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 6EQ0150000254

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 10/10/2016 @5 10:11

_. ACID T -C o ado) gue aconteceu no dia
2/9/2018 4s 09:00

Fato ocortido no endereco; RUA SANTA CRUZ, 1 - Bairo: CENTRO - CAMUTANGA/PERNAMBUCD
/BRASIL i
Local do Falo WVIA PUBLICA "e

%
Pesson(s) wnvolvida{s) na ecorréncla: / o r
DESCONHECIDO ( AUTOR |\ AGENTE ) ] .r':".::, Sy Ty
MARCIO FERRE!RA DE QLIVEIRA (VITIMA ) Q. %) O ‘A "1

v ~‘ ,}“ rf Vrm
Qg ®) & ;

Objetofs) envalvida(s) na ccormdneia; I O o

L3 s
MEICULD: {Outros motives) , que estava em posse dofa) Srfa): MHRCIG}R ] @Okwﬂ
Sy
O
p—— Al
MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA (présente ao plantdo) - Sexo’ Masculino s HELENA FERREIRA DE
OLIVEIRA Pal ANTONIO DE OLIVEIRA BEZERRA Data de Nascrmanto. T/11/1885 MNalushdace NAD INFORMADO |
PERMNAMBUCD /| BRASIL .
Endareco Residencial MUNICIPIO DE JOAD PESSOA, 1, RUA BIU PESSOA. /N, PROXIMO AD BAIRRD
VALENTINA DE FIGUEIREDO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - JOAD PESSOA/PARAIBA/BRASIL

Qualificagds da(s) pessoals) envolvida(s)

DESCONHECIDO (ndo presenta ao plantio) - Sexo Desconhacido Naturalidads NAD INFORMADD /
PERNAMEBUCO / BRASIL

Qualificagds do(s) objeto(s) envolvido(s)

PAS/MOTOCICLETA PLACA GFW9118/PB (VEICULD) de propredade dofa) Srla) MARCIO FERREIRA DE
OLIVEIRA, gue estava em passe doja) Sra). MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA

Catergonafarcatodsin: MOTOCICLETAHONDA/PFOP 100 Objéto apresndids. Nia

Cor. PRETA - Cuantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca OFW9118 (FARAIBALIDAD PESE0A) Renavam 010849433 Chass 8C2JB0100HR203044
Ano FabnicaghoModelo. 2018/2017 Combustivel GASOLINA

Complementa / Observacia

INFORMA A VITIMA QUE TRANSITAVA EM VIA PUBLICA COM O VEICULD SUPRA, OCASIAD EM QUE
PASS0U EM UM QUEBRA MOLAS E UM DOS PUNHOS DO VEICULD SAIU QUE GUIDOM, TENDO ELE
NOTICIANTE PERDIDD O CONTROLE DA MOTO E CAIDO AD CHAD, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU PARA
UNIDADE MISTA DESTE MUNICIPIO EM SEGUIDA TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES EM

L ¥
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Secretana de Defesa Social - INFOPOL

2del

PAULISTA/PE, DNDE RECEBEU ATENDIMENTO MEDICO HOSPITALAR.

Assinatura da(s) pessoca(s) presente nesta unidade palicial

hitp /f200 238 83 36/pemambuca/VisualizaBO doMdUs=150&1d0¢.

MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA
(VITIMA)

RREIRA - Matricula: 2733510

B.Q. registrado por: JOSE Ci

MAE A M ALD AW B



DECLARACAC DE AUSENCIA DELAUDD DO v DEclarscao da Inaxistencla da IML

| RNRSAR A e

Eu, WEEFD F@Zmﬁfﬁg i DN T , portador dda carteira de
identidade nq ﬁléf;' ¢ 77 25Y-€% e inscrito no CPFMMF sob o ne 317,390 S 3¢ .32 ,
residente e domiciliade na S SMO M en(R ) 240 Slas — ALTA VLR, .
Cidade _ {(ns (3> , Estado (i) T3 A , dectaro, sob as penas da Yei, que
astou impossibilitado de apresentar o laudo da Institite Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do 5eguro DPVAT [Lei n2 6.194/74), wna vez que:

Mﬁo ha estabelecimento do iME no municipio da minha residéncia; ou

{ 19O estabelecimento do IML localizado ro Municipio em que resido nd3o realiza pericias para fins de
prava do Seguro DPVAT; au

{ } & estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
supearior a 90 {novanta) dias do respectivo pedido;

Com o abietivo de permitir o exame do meu pedide de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gque esta dedaracio
permita o prosseguimente a andlise da minha documentacio sem a apresentagdo do laudo do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter 3 pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliag3o da existéncia e afericio do grau da les3o, ou lestes, para os fins do 512 do art. 32 da Lei n®
6.194/74. .

Declaro ainda estar ciente de gque a autorizagio para a realizagdo dessa pericia n3o significa prévia
concarddncia com a futura avaliagio médica cu reniincia ao direite de impugna-la, caso discorde do seu
conteido.

. :"' —_ - Zﬁz

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacao

Contoon-8, 16177 /F01 &
Local e data T e e
:: L - ey -
i s pee R TETADD BRAGH. &

;
l
| 25 Nov o %
|

|q:n1mmw*'="'"w

:: ;E:i' x}m{:ﬂ%ﬁme
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S, LiDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

A oy gt g e Vg & TR

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

-1
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

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

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Lagal”):

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

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

A
me Completo da Vitima ] [CPFdaVitma _ ., | [DatadoAcidente _ _ 1
l (PG{,L "'T:-d_:{__.-'."‘l_.!_. Ml £ i J"ll J PV ) |L 'If'll 'r_i._ . -, 1{:' # gty 15 ||:-1l /q' 'F.-" P '_ { _.J' .‘
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representants Legal CPF do Represemtants legal
Email Telefone (DOD)

Declarg, sob as penas da lei, que estou Impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
.| No hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

L O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

¥ O estabelecimento do IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novental dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concardando, desde jd, em me submeter & pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferiao do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 3°da Lein®
6.194/74,

médica ou renudncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacio dessa pericia ndo significa pré-.rj.afoncurdincja com a futura avaliacéo

A

T 5 |-

Le A8
...._; JD;H"'{'A] ﬁ: 21’?

| / 5 {-f".ﬂ J ;,:':-'TO Co

Fri £ T T — LS5
J!'rﬂf. F}IL 4,0 // de__[1ONT.0 de_ /L) 5 =250,/
/ /! Local e Data : =

)

/
/
I|

AA Ll sl &M.H‘ el 5'/__"{,{ placati
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOY WOD1,/2017



HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL. ARRAES

Resumg da Glassificagao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
- Data g irora retirada da senha: 02/09/2016 11:34

' Nome Paciente: MARGIO FERREIRA DE OLIVEIRA
Coad. Paciente: B4161
Data de Nascimento: 07/11/1895
SEeX0: Masculing
Idade: 20 Gomprovatao e aio declaraiario
Senha: . 013
Gonvanics 2 sus-exeaosureencia | [ \lll\ll\\ lII\
Atendimento: 343350 ST
SAME: 83864

Periodo: 02/03/2016 12:00 - 02/009/2016 12:04
CLEDILSON JOSE DA HORA - COREN: 376167 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A) - Classificacio

Prioridade: NAO URGENTE - VERDE
Car: _
Queixa Principal: PAC. TRAZIDO PELD SAMLU, VITIMA DE QUEDA DE MOTO, NEGA VOMITO E DESMAIQ. N2
MOMENTO SENTINDC FORTES DORES NO MID SiC.
Chservacdo: NEGA ALERGIA, DM, HAS.
Fluxograma sintoma:  TRALIMA,
Siscriminador{es): - DOR LEVE (1-310)
“specialidade: ORTOFEDIATRAUMATOLOGEA
Sinais Vitais Lidos: - SACR-- REGUA DE DOR: 3 vor v
- SAGR - ESCALA DE GLASGOW: 15 LeN Hﬁ\i‘:’*
- FRECIJENCGIA CARDIACA:- 85.00 BPM t_—_p\., -
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 14.00 RPM vt
- P.A. SISTOLICA: 140.00 MMHG
- P.ADISTOLICA: 90.00 MMHG
" § o PRI COMETALD $RASHL |
25 Noy 2o
PROTOLOLO
1 AGERGH Q::Cur :

Hn-n--v
T HrrLr T

Acolhida{a) por; CLEDILSON JOSE DA HORA - COREN: 376167 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data impreasaa: 02/09/2016 12:04

Sisterma de Acolbimentio com Classifeac3e de Rison ) _ Pagina i de 1



— | —

- DREFEITURA MUNICIPAL DE CAMUTANGA

Secretaria de Salde

FICHA DE ENCAMINHAMENTO
" IESERAS:

£

Lo & I i, .'"
Epncaminhamento de. - e _Para i_\‘l"\.\*}}‘ﬁ _‘h&"um

Nome _M\é E:\ E Lu\ig_lxﬁ_i \.h._._F_ :‘;}k‘j\},\\\\_‘; ‘\\‘\\ Familia N®

] " :
Consulta Médica |_ ! Servico Complementar , Haospitalizagao D

Mativo:_

?\ - | x\ﬁj\ﬂg %3 ‘i‘,tx \ \ w\ﬁa\ N M‘x
e J\\L K\L\jw \u sy, AN
o {« S\\{x__%, :Eﬁ_‘\‘w;_ ST . a Q -‘H'"i L ‘E‘Mﬂ
Ultima Tratamenta_ '._.__ g&ﬁﬁ_ "\,_'g}_-.; \.,__}u. \}M . ) "\.‘:.E_'"' ﬂ'ﬂ
| ARt LR AT -____1}_:\"‘ BT e DR Kﬁ“{‘b@
LT’ Q_‘g__"\_ \ 4 oy
L« "k \x\.\m\*\%\_‘xﬁ&hb i

CQel '(::\,ILIE'_‘.
_..._.j‘_—' = DEJ:l'E/

Retarno do R U ST e = Paral
- A T R SO Fper —— Famalia N°_
L]
Diagnostico: = o - _ sy RO
Onentacao,_____ e -
e 4 ’ :-?E.__ i ihe,
= Fi .'.
- - r/ —F ' :E 21:'} jl
TNl ' /
o AG -Lf".TDQ,
— .l‘ , r
<A r;;,f:‘)fn{') . /
o — S
e {—J..-jl /
{

Assinatura Data



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: 25/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01456
CONTA: 000000015922-5

Nr. da Autenticacdo D101BB1543E72ER4



Bumpmvanla de rasldannla

- ANEEAROR

DECLARM;&G DE RESIDENCIA

Eu,AAANCe )  COMATRL WS v WA

RGNe ¢365635 ¢ , data de expedi¢io 42 /s / £S, Orgio_oSP-§%
CPF ne j 1434049 5@@_& , venho perante a este instrumento declarar gue nao

possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixe descrito seguinda, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praga) f’é}ﬁit} RALAANDL 144
Numera 9/JL/

Apto / Complemento o

Bairro ACZA PaBm

Cidade 1 oo

Estado YanAIg A

CEP

Telefone de Contato R 22b-2 1173 ‘_r/ DL 49— 2657

E-mail

Paor ser verdade, firmo-me.

Locat e Data: (heo/parn -V -f{:‘/-?f,/‘r T

Assinatura do Declarante:

A A T J I I
LN N
3 N PR SRR CEMERA 0 BRASIL

2 9 NOV 2011

H -' 2 {:J ?U*JME
% AGENGE RECIET
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BACIENTE ., m:m-:nnmnoimwmn _
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* SUS Laudo para solicitagdo de autorizagio de internagdo
; IDENTIFICACAD DO ESTARELECIMENTO

i [ 1- ESTABELECIMENTC SOLICITANTE N - 2-CNES
HOSPITAL MIGUEL ARRAES [1 ] = 34/ 34 | _ 6431569
3 - ESTABELEGIMENTO EXECUTANTE - i 4-CNES -
HOSPITAL MIGUEL ARRAES 6431569
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
T - Nome 0o Pacente —— BN Pronbang ____
MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA | 94161
7 - Cartéo Nacioral do SUS - 8- Dats de Nascimento & - 5exo 10 - RacaCor o1 Ers =
160494626080002 orinses | YT TR 03 - Parda 0000 - Néo Se Aplica
11 - Noma da Mas — e : 2- Telefone da Contain o
HELENA FERREIRA DE OLIVEIRA : 8136521437
| 18- Nome Respensavel = == A — 44 Tewione ge Coram
= | MARINALVA [ AG521437

15 - Endereca (Fua, N, Bairro) e —— . S
RUASAHTA[:RLIZ. I:EHTRG
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CAMUTANGA 260360 PE 55830000
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Coleta Estimada:02/03/2016 22:35:00
Jefjum 100:00
Data de Nascimento :07/11/15585
HEMOGRAMA

Resullados Anteriores Nilir du itukarbiids

Resultado Atual sudo Evolutive
Homens  Mulheres
ERITROGRAMA
Hemacias 5,05 10%uL 224-85 20-5%5& 10%,0
Hemoglobina 13,4 geL = = £t 13:0- 18,0120 - 16054l
Hematocrito 39,4 o 40-32 35-27 ¢
JCM 78,0/ - — - B0- 100 80-100
HCM 26,5 pg i = — 2&7-32 27-3% 3
CHCM 34,0 g'ci — — 32-37 32-37 gl
RDW 13,7 % e - - are 15 Atk 15
S ISCRETA MICROCITOSE

!LEUCGGRAHA. e
\Leucécitos 100+ 11300 u / Y o - 100% 3800 11000 ‘u
|Neutrofilos 82,3 9300 uL po S0-70% 2500 - 7000 ui
Eosindfilos 0,7 % 79 w - P igta AT 1-8% 100 - 600 ul
Basdfilas 0,2 5% 23 L - /- = 0+ 2% g - 200 'ul
|Linfécitos 1,1 1254 'uL oy ,-'-“."',:;, —3},? —e  20-30% 000 - 2600 'uL
‘Monécitos 5,7 % 644, "G T "2y — 7zt 100 - 300 ‘L

SO O ;
Plaguetas 350.000 ;L e @ & s 150,000 - 430,000 4u.

/TP - TEMPO DE PROTROMBINA

' ; ;" i IMIP - Hospital Miguel Arraes
INIP ‘ Estrada da Fazendinha S/N

B e Abinags - . 0ube Paubsta - bE cerpe
| DIAGNOSTICOS |
A: 75773143 - MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA 20 anos @ meses 26 dias Sexo -

Ja)i RI - ILEGIVEL Entrada: 32/05/2015 22:35:47
nidade: MI2-HOSPITAL MIGUEL ARRAES - Posto: DD000S - EMERGENCIA Prontudrio: 34151 C6d.5US: Local de Entrega: EvD2-
MERGENCIA VERDE 02

< o Uy

ots Eassace na orientacids do Internaticnal Society for Laboratary Hlmnnln;u'h_{iﬁl_-ql@nir umg pacrenizacic pars liberagio oe
lesames g= hemograma, inclulnds ¢ diferenclal de leucocitos & S scordo com o Colégiv-Americanc de Patclogistss que orienta qua neutrsfiles
ibastonetes =stic presentes em até 5 2 10%: dos hemogramas normals. fol pagronizaca pele aBeratdfia Cientificalsh co grupe D252 qua =
libaracds ce bastonstes @ realizaca quanco extivarem scima de 6%2 co total ce neutrohiles.

Material SANGUE Metego: AUTOMACED
Data Assinatura: 02/09/2016 23:06:03

T T R T T T LR Ll L L Ll L L i L L T L e e e T

Resultado Valor de Referancia:

Tempo 14,5 seqg. De 1043126 585
Atividade de Protrombina 65 9% Atividade: Superiorz 70%:
INR 1,27 INR: Até 1.2

niaterial SLASMS Wetodo: AUTOMACIO - COABULOMETRICD

DR FELIPE ROGERIQ FERREIRR DA SILva
BomMEQICD

I Data Assinatura: 02/09/2016 23:18:00]

Exames Assinados Eletronicamente
"Horaria Oficial de Brasilia”
"Amsstra Nio Coletada pele Laborataric”
“Os resultedos obticos cevem sercarrelacionsces com outres cecos clinicos.
Laborstdrio participante oo programa PELM da Sociecsce Ersallairs ce Pstologie Clinica,
Fua D Jede Tavaras o Mours, 57 Caixinhes 33230-250 Olings - BE - Responsavel Tecnico DR, LUCIAND ALMEIDS CRW
Data da Impressdo: 03 035 2016 03 11 11 Sazins




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/ 1

MV2000 - Sistenia de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: JOSAFAXA
Relatério de Diagnostico de Atendimento Em: 02/08/2016 17:19
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO
Atendimento. ... 1 343350 Prontudrio: 84181 SAME: B3864 Hora Atend: 11:50 Data Atend:02/09/2018
Paciente.............. : MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA Idade: 20 a
Endersgo.......c..c..... . RUA SANTA CRUZ
BaIIT0....oocversnisinenes + CENTRO
i ate e CAMUTANGA UF..: PE CEP; 55520000
CONVENMIO.. e ressrrasense SIS = EXTERND / URGEMNCIA Plano...: PLAND UNICO
CID Principal......coad =
CID's Secundarios. :
Resultado.................. ENCAMINHADO AO SETOR DE INTERNACAQ
Data Saida............... : 02/09/2016 Hora Saida : 17:33
Prestador da Evolucdo Médica: PLANTONISTA ORTOPEDIA

PLANTONISTA ORTOPEDIA / 12348
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROFOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

FMesumo da Classificacdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAQ REDE IMIF
Dala & hora retirada da senha: 02/09/2016 11:34
I Nome Paciente: MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA
Cod. Paciente: 84161
Data de Nascimento: 07/11/1985
Sexo: Masculing
idade: 20
Senha: o013
Convénio: 2 - 5US - EXTERNO / URGENCIA
Atendimento: 343350 (RIIRNIA
SAME: 83864

Feriado: 02/09/2016 12:00 - 02/09/2016 12:04
CLEDILSON JOSE DA HORA - COREN: 376167 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A) - Classificagao

Pricridade: NAO URGENTE - VERDE
Cor: [ e --—-IUEFIDE
Cueixa Principal: PAC. TRAZIDO PELO SAMU, VITIMA DE QUEDA DE MOTO, NEGA VOMITO E DESMAIC. T+
MOMENTOQ SENTINDO FORTES DORES NO MID SIC.
Observagao: NEGA ALERGIA. DM, HAS.
Fluxograma sintoma: TRAUMA
Jiscriminador{es); - DOR LEVE (1-310)
specialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
a-r
sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 3 VoY a
- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15 PLAMEET\ e
- FREQUENCIA CARDIACA: 85.00 BEPM P -;;'_‘}"t, =
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 14.00 RPM -
- P.A. SISTOLICA: 140.00 MMHG
- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG
b 2 i
Y A, e
"‘qg f:l“r""j - c%.’(,’ Ihi
S Ty
JCJ_ﬂ 20 €2
L f--} }C‘!
H‘ﬁ;'}{;“: .I'f
\"'\N'\':;.':,O "
Xo A /

Acolhido(a) por: CLEDILSON JOSE DA HORA - COREN: 376167 - FUNCAQ: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 02/08/201€ 12:04

Sistema de Acclhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de !




L ' OSPITAL MIGUEL ARRAES 2 i \"ill 1:’ "
| va,sf MIGUEL ARRAES HORR ML
w2y =
@dimanh: 343350 Senha da Classificagao: 0 01 3 X
EataﬂHora: 02/09/2016 11:50
/F;cinnte: 94161 MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA Sexo: MASCULING w
Data do Nascimento: 07/11/1885  Idade: 20 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNQ / URGENCIA
Nome da Mae:: HELENA FERREIRA DE OLIVEIRA Nome do Pai: ANTONIO DE OLIVEIRA BEZERRA
Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12348
Enderego: RUA BANTA CRUZ — ASSENTAMENTO. Bairro: CENTRO
Cidade/UF: CAMUTANGA PE Usuario Atendimento: JOSAFAXA
- = e = === =sSEs e mmnossmsssS=EOESSSISSSSSSSSSSS mmmpossmEssSsSTES=E
===========u====..=.-¢=!E!E@=“§;ﬂ=i_iiéﬁ%ﬁ?&“ﬁ:ﬁﬁiﬂﬁ&é@&ﬁiﬂiil""—lﬂﬂé‘l'-t-'ﬂi: S—
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observacao:
SR ——— s N Y
| RESUMO DE TRATAMENTO
Peso: Altura: Temperatura: Hora: j
| Queixa Principal i
f’ Sl e pi) o (Hlinn o (I | {4 1.5 { ity ) L87] |
| '_:“ ""I. ":r-;'_f- /e /e {1 fh [ T, W A *’{ ,. *:F K. $ pri L s | I__ U ]._
',\_-'-Lf ’"‘—-. OR mnye Gl Tk Wetdt W Tiamas | fOETv. bl i dred s x}j
( Exame Fisico 2 B ) 1
i I VT e A I MY 4 - LAl =
S e L AL s [ et ('] -
L = d:} : k_ A F R S ] Seigler] t- T KT ’J
T TEp N T i pHLNDS, Suptid W A . LR B v froRasd A ) _ﬁ]
Hipotese Diagnestico i ) LT
Lovi et Yy L) Qiph ¥ G A TN / b ]

k Assinatura & Carimbo/Médico
o

Cestino; { ) Encaminhadeo ag Ambulatarie | | Residéncia

{ } Transferido: Fara Senha:
| 1 ) Encaminhado ao sator de internagdo




R FICHA DE INTERNAGAO

mE N Rua Estrada da Fazendinha, S/N céd. Atendimento: 343417
mnEA : F
prn T Jaguaribe - Paulistz - PE Usudirio: JOSAFAXA
—VIIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000
DADOS DO PACIENTE ‘ij “ SO ﬁ
Pacients: MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA Prontuario: 94161
| Idade: 20a Sm 26d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento: 7/11/1995
| ProfissSo : Escolaridade :
R.G.: 4365531 C.P.F.: Telefone: 36321437 CEP 55930000
Endereco: RUA SANTA CRUZ i - CENTRO - CAMUTANGA - PE
o
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data & Hora da Internacio: 2/9/2016 17:34
Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL
Unidade Internacio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERDJIEXIES
| Médico Internagdo: SORMANE DE CARVALHD BRITTO — = o B ety AT

-

DADOS DO RESPONSAVEL

EAT A [
Mame: R.G.: C.P.F.: I 5 3 j .E \
Enderego: = Numero: [y --._,=: 4 =T
‘efsne: Cidade: Estada civil : i l
L [
DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE )
| = [V
I Pl FE| ’
ita da Alta: “ / lL' ‘] .“~ Haora da Alta: : |

Motive: @Melhuradn Dpedidn [ [Transferéncia [ Dbito [ Evasao
'if'_t'l:‘«?ii‘ -. - .- s

Condicbes de Alta:

= 41| —
Diagnéstico Principal.....: ﬂf‘:h_ﬁﬁ' L.ltlkji AL J‘..h.kl.‘u (nt / 1

|
i Diagnostico Secundario01.:

 Diagnéstico Secundario02.: . !

£ | \ [ .
% 3 i i r TP L
srocedimentc,.....: ViR Pu.*x' L.M“JTI' Ll !
\ \ \
Méedico e CRM:
_:_X;I-.I ‘:1_#- Il-'-ilil...ufln.-'-"‘lllh. {f;— A Lt / —
Résponsavel pela retirada do paciente  Assinatura e RG p !
TERMO DE nesmnsnn;yénus ." :. i
- el

| {Intervencao cirurgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou gualguer == nﬂt‘GthGFh}l] que se
| fizerem necessarios para o diagnostico, tratamento, cura & & Dem estar do pacients,

T
Autorizo 3 internacic do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES E’ rw 0% t% erikos dhmc,ns & cirlricos

"'J
e ﬁq’o

Em de de =y

L AN v Watig F L%f w L ﬁhﬁ“‘m

Assinatura & RG do paciente ol pessoa resmnsavel




HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagici
MW 2000 - Sistema de Centro Cirdrgico e Obstatrico

ata
Ficha de Cirurgia Descritiva Harz

Ficha de Cirurgia Descritiva

4 Cirurais @+ 38353 Sala - 0002 SALADZ
Fzeents © 04181 MARESIO FERREIRA DE OLIVEIRA Atendimants 343417
& Atarid. o 1 SUS - INTERMACAD Cartelia
(-7 VERDZEATRA {dgde 20 Anoe 2
. 0AMe/2016 11:20 Dt Fim :03/08/2016 12:20
g L gD FRATURA DO COLO DO FEMUR
s 8720 FRATURA DO COLO DO FEMUR
Procedimentos
sannenia) 0408050488 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAQ FISARIA PRUAIMAL (COLO L
[SINTESE; (PRINCIPAL)
Conudnig: 001 SUS - INTERNACAD
Anazigsia; 00 RACUI ANESTESIA

Equipe Médica
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA Sinistro: 3170634815 Data: 02/09/2016
Endereco do(a) Examinado(a): SITIO QUIMQUIM, S/N - AREA RURAL - Congo - PB - CEP 58535-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: | ssds /PB] 4365531

Data local do exame: [ 14/12/2017 ] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
FRATURA DE COLO DE FEMUR DIREITO. ARCO DE MOVIMENTO EM QUADRIL DIREITO PRESERVADO. SEM ATROFIAS,
BLOQUEIO DE MOVIMENTOS OU DIMINUICAO DE COMPRIMENTO DIGNA DE NOTA.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
ACIDENTE DE MOTO NO DIA 02/09/2016, ENCAMINHADO AO HOSPITAL MIGUEL ARRAES, PAULISTA -PE. SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO NO DIA 03/09/2016. ALTA HOSPITALAR NO DIA 04/09/2016. ACOMPANHADO EM POS OPERATORIO.

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" ( X') "Sem sequela permanente" (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo 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
Regido Corporal (Sequela): Regido 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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Rodrigo Porto Amorim Guedes - CRM: 6321 - PB



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180172645 Cidade: Camutanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 02/09/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR PROXIMAL DIREITO.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA COXA E QUADRIL DIREITO, CLAUDICACAO DA MARCHA,
médico pericial: HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA DIREITA ,LIMITAGAO DE MOBILIDADE DO QUADRIL DIREITO E DEFICIT DE
FORGA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDAGAO DA FRATURA, POREM RESULTOU EM CLAUDICAGAO DA MARCHA, LIMITAGAO DE
MOBILIDADE DO QUADRIL DIREITO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/07/2018
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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SEGURO DPRVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAD DE DOCUMENTOS.

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ( 1D ))

Seguradora
-~ IDENTIFICACAD ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS -
_ VITIMA iy | | PEGISTROQ O DODRRENCHA EXPELDO PELA AUTORIDACIE FOLICIAL (COMA AUTENTICADA E LEGHEL) _
SHNE | CARTEIRA DE |DENTICADE D VITIMA GU CERTIDAQ DE MASCIMENTS GUr CERTIDAD DE CASAMENTE OU CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE CPF DA ¥ITIMA T==—  DETRABALHO DL CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL}
PORTADOR DA DOCUMENTACAG %...&..M......Hﬂ =——— [ JCPF D VITIMACOPIA SIMPLES E LEGIVEL]
i 2 I.H { ) RELATORIO DO MEDNGS AS5ISTEHTE, INFORMANDD A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORRENC 16 B0 ACIDENTE E 0
QUALIFICACAG DD PORTADOR | JWITIMA [ }REPRESENTAMTE LEGAL, CLNG E.M)Emwwu oM ) TRATAMENTD REALIZADI {014 5IMPLES E LEGIVEL)
ANTIMA E mwg 1 COMPROVANTES (ORI CINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
ENDERECD DO PORTADOR ﬂ in — 3 I NCTAS FISCALS [DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS D0 RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICD (cde,
. W M- SIMPLES E LEGIVEL)
e COMPLEMENTO BAIRRO E j IILH# } COMPRUVAKTE DF RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (CURLA SIMBLES E LEGIVEL) DL DECLARACAD DE AESIDENCIA
CIDADE UF CEP L |I_Hm~ {ORIGINAL]
: . @f AUTORIZACAD DE PARAMENTD # CREMTO DF IKDENIZACAD DA VITIMA {ORIGINALY, OOM DOCIMENTDS QUE
ﬁm-zkr TELEFONE | ! m.@. h . CONFIRMEM 03 BADOS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE {HEQUE QL) CARTAD BARCARID
£ t vy
3

MARGUE [X) PARA CADA DOCUMENTO EMTREGUE:
~~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
{ }REGISTRY DE QCORRENCIA EXPEDIDD PELA ALTORIBADE POLICIAL {OOPIA ALUTENTICADA E LEGIYEL)

() CAATEIRA LE IDENTIDADE D& WTIMA OU CERTIDHS B NASTIMENTE (U CERTIDAT DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE
TEABALHG OU CARTEIRA NACKINAL DE HARILITACAD (CAPIA SIMPLES E LEGRVEL)

{ JEPF DAVITIME [LOPIA SIMPLES B LEGIVEL)

i pLAUDOD DG IML {CEPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() NAIMPGLEIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDD 00 ML DECLARMAD DE AUSENGIA DE LAUDD DO |ML

(GRIGINAL) ASSLIMADA PELA YITIMA E RELATCRIO DO MEQICQ ASSISTENTE [ORIGINALYL, QUE COMPRIVE A EXISTENC 14

DA INVALIDE? FERMANENTE, COM A DATA Db ALFA DEFINIT|VA
{ JBOLETIM BE ATENCIMENTU HOSPITALAR DU AMBLILATOR AL (COPIA SIMPLES £ LEGIVELY
[ ] COMPRUMANTE DE RESIRENCIA EM KOME D ITIMA (00018 SIMELES E LEGIVEL) DU BECLARACED DE RESIGEMCIA

[ORIGINAL)
[ pAUTCRIZACAD DE PAGAMENTD # CREDITD DE INDERIZAAD DA YITIMA (ORICINAL). CCH DOCUMENTOS UE COMEATRMEM
5 DADDS BANCARI0S, TAIS £OMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE () CARTAD BANCARID

. S

e DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DI REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER. DU CERTIDAD DE NASCIMENTO QU CERTIDAQ
UE CASAMENTO OU CARTE IRA DE TRABALHO OL) CARTEIRA NACIGNAL DE HABILITACAD [CPIA SIMPLES £ LEGVEL)
{ FCPF EW REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COFIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ] COMPACYANTE DE RESIDENC |4 EM NOME [+ REPRESENTANTE LEGAL SE HOUWER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). QU
BECLARACAT DA RESIDENCIA [OR 151 NALY
QBS: REFRESENTANTE LEGAL E GUEM REPRESENTA A W(TIMA MEMDR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER A4l OU MAE

A

N

[} CARTEIRA DE IDEWTIDAGE DO REFRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE MASCIMENTO OU CERTIDAD “
DE CASAMENTE) DU CARTEIRA DE TRABALHO CH) CARTEIRA NACEONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVELY |

{ ) CPF 0F) REPRESENEANTE LEGAL . SE HOLWER (LOFIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDEMEIA EM NOME ¢ REPRESENTANTE LEGAL SE HOUYER {CGPIA SIMPLES E LEGIWVELY )
DECLARACAD OE RESIDENTIA (ORIGINALY

OBS: REFRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A ¥ITIMA MEHDR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAT 01 MAE

J

—

R
-~ INFORMACOES IMPORTANTES

« MORTE = R§ 13,500, 0

* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R§ 13.500,00, ESTE YALDR VARIA COMFORME A GRAVIGADE
D45 LESOES E DE ACORDO (0 TABELA I SEGURT PREVISTA HA LE| 6194774,

* DESPESAS MEDICAS (DAMS) « REEMBALSH ATE RS 2.700,00 (REEMBOLS0]. ESTE VALOR
VARLA OOHFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

VALORES DE INDEMIZACED

* 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD £ DE 30 DIA% CONTADDS & PARTIR DA ENTREGA DA DGCUMENTACAD
COMPLETA

* COM BASE MA LEGISLACAC EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADDS
LISTALDS NESTE FORMULARLQ

* PARA ACOMPANHAR ¢ PEDIDOD DE INDEN
GRATIS SAC DPYAT 0R0G 022 1204

e k
PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE T, RESPONSAVEL PELO RECERIMENTO NA mmmcﬁuox}J

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, {OMO 05

IZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BA OU LIGUE

baTA DaTa
IDENTIDADE . M womE
| ASSINATLIRA EEEL_ ASSINATURA
. N




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (}:‘-egufudum Lider dos

Consdeelos da Seguro DFYAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRG

ASL-D455623717
WVitirma: MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA Data do Acdente: 02/08/2016
CPF: 711.370.534-02 CPF dae: Priprio Titulsr do CPF: MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocoméncia
Comprovacda de ato declaratoro
Declaracdo de Inexisténela de TML
Cocumentacio meédlios-hospitslar
Documentos de identificagao

ouT

Qulros

MARCIC FERREIRA DE OLIVEIRA @ 711.270.534-02
Autorizacao de pagamento
Comprovante da residéncia

ATENCAD:

- Q praza para o pagamento da indenizacio & da 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processa de anallse do pedido de indenizaciio, acessa www .dpvatsequra.com.br ou
ligue O800-0221204.

- A indenizacio por invalider parmanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a abela de seguro previsia na lai 6194 7 74,

Documentagdo recebida sem conferéngla,

Portador da documentagio entregue Responsavel pelo cadastramento na seaguradora
Data da entrega: 25/11/2017 - Crata do cadastramento: 25/11/2017
Morme:; MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA Marne: Manuella Trindade Pessoa de Araujo
CRFACMPRI: 711.370.534-02 CPF: 064 .485.714-50

<o

MARCID FERREIRA DE OLIVEIRA Manueglla Trindade Pessos de Araujc




Cetalha de Snistro

| Siristo | Hisldrico

il Data Acgsa Comenfarios Visualizar |}

20/04/2018 L8:27

20/ 04,2018 16:27

20/04/2018 16:26

20/04/2018 16121

16/04/2018 14148

‘ 20/03/2018 10455
|| 18/04/2015 14:45
|

17/04/2018 10:13

Documentagdo pendante

Edicdo de pessoa

Edigdo de pagsoa
Preencher campos chave
Cestribuir

Carga realzada

Emissio de protocels

Aviso Seguradora Lider

Valdiane de Azevedo Martins [ARUANE SEGUROS 5/4&) indicou gue os seguintes

documentos estdo pendentes:

sinistra

+ Boletim de ccorrénoa (Faltando pagina) - Falta 22 pdgna do B0

Observages; =

0 usudrio Valdiane de Arevedo Martins (ARUANS SEGURDS 5/a] editou os dados da
pessoa DANILO DE ARAUIO NOBRE LEITE.

0 usudarne Valdane de Azavedo Martins (ARUANA SEGURDS 5/4) editou os dados da
pessoa MARCIO FERREIRA DE GLIVEIRA.

Valdiane de Azevedo Martins preencheu campos chave do ginistro.

Marcos Vimcius Guimarass Mariz (ARUANA SEGURDS S/8) encaminhiou & regulacioe
do sinistro para Valdiane de Azeveds Martins

O usudrio Servico Tasker [ ] informau que oz documentos digitalizados do sinistr
encontram-s= dizponiveis.

0 usudrie Usuario DigProprio { ) infarmaou que recebeu os documentos da remessa .

Aviso Seguradora Lider de Invalidez registrado por;
Usudrio: ADATLTON SANTOS DE OLIVEIRA
Seguradoral COMPREV SEGURADORA S/A

Dependéncia; Comprey Previdéncia 5/A-Flizl Jodo Pessoa - PB (0L1E)

ASL-01347R0/18
Dades da vitima

Vitimai MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA

CPF: 71137053402
CPFdes Prdpric

Titular de CPFi MARCIO FERREIRA DE OLIVEIRA
Data de nascimento: 071171985
Data do sinisbro; 02/08/2016
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: {-'hl"‘;'.ﬁ.z /s
Nacionalidade: Brasileiro (a)  Est. Civil: ~(.} 1
Prufissﬁn:f‘:_:';;u'.y.._‘,- o

,.r"
L
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i H
fl. VIR

Identidade: /- CPF: 'I."! (L BYO 524 00
Endere;ﬂ J:Fi Wads :-""I':J ."'r:_.:-".r".' _./_" y4 };{”' ,"4{;— - /': . £ ; _ff{:’ ;

L."' Yy m . TN PPy ) F ; vt 4 Ve CEP: . SHC- COX
OUTORGADO:

Nome: Danilo de Araujo Nobre Leite

Nacionalidade: Brasileiro (A)  Est. Civil: Casado

Profissdo: Prestador de Servicos

Identidade: 1.929.439 SSP/PB CPF: 021.762.164-31

Endereco: Rua Francisco Léocadio Ribeiro Coutinho, 201 sala 208, Bessa,
Jodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036-450.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro
Obrigatério - DPVAT

JII.-" P o Y
Local e Data: Jodo Pessoa, .. de  [|yi1< de “l0I%.
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T Adario Faaneno of il

ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECIDA FIRMA POR AUTENTICIDADE)

Em test.da verdaoe. Joap F'E'E-Eﬂﬂ AT 8 A "1] By
R L«alw 'ﬂm"a 4e Lima - PIJTL“J-'I Hi"
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