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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0358537/18
Nimero do Sinistro: 3180455952
Vitima: WALDEK BEZERRA SALES Data do acidente: 25/02/2018
CPF: 372.905.504-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: WALDEK BEZERRA SALES
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

FABIO MACIEL DA SILVA : 013.705.384-30
Comprovante de residéncia

WALDEK BEZERRA SALES : 372.905.504-63
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 09/10/2018 Data do cadastramento: 09/10/2018
Nome: FABIO MACIEL DA SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 013.705.384-30 CPF: 114.202.964-69

FABIO MACIEL DA SILVA JULTANA BEZERRA DE LUNA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0358537/18
Vitima: WALDEK BEZERRA SALES Data do acidente: 25/02/2018
CPF: 372.905.504-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: WALDEK BEZERRA SALES
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

FABIO MACIEL DA SILVA : 013.705.384-30

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

WALDEK BEZERRA SALES : 372.905.504-63

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 28/09/2018 Data do cadastramento: 28/09/2018
Nome: FABIO MACIEL DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 013.705.384-30 CPF: 492.294.514-87

FABIO MACIEL DA SILVA Marta Marinho dos Santos



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180455952 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WALDEK BEZERRA SALES Data do acidente: 25/02/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DO RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE COM FIOS K.)
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: WALDEK BEZERRA SALES
Ne Sinistro: 3180455952

Vitima: WALDEK BEZERRA SALES
Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIO MACIEL DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180455952,

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? 13422539
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C LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: WALDEK BEZERRA SALES
N2 Sinistro: 3180455952

Vitima: WALDEK BEZERRA SALES
Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIO MACIEL DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180455952, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, 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? 13424563



Seguradora - . AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTAE REGISTRO
LIDER

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B bmatrudory, da Segurs VAT

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

R

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com 05 dados do BENEFICIARIO ou do REP LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagéo. Dados incom pletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento. .

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Necessdrio que 0 Beneficidrio seja Mmﬂﬂﬂﬂhh Mae, Tutor). |-
0 formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficiério. 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”). J

L

Mumero do Sinistro ou ASL J CFF da Vitima T Nome completo da vitima J
2,32 A0S SOY - 63 WwaLDds! eRRA S
~ )
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome completo CPF titular da conta Profissdo
Wil DEUS  DezgplkAd  SALES 232R05ScH-63 | Piwtor
Endere¢o Mimero Complemento
Ruas MARLO Gomes i L= B
Bairro . N Cidade . Estad CEP
Bors Lmibos ~ Recd ETE <
Ernail Telefone (DOO)
_ gl- HES- 103
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
kn!:pla do comprovante de residéncia do enderego informado.

o

A

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECUSO INFORMAR () SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ R 3.001,00 ATE RS 5.000,00 () RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (7] RS 7.00,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10,000,00
® I:DHT A POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcan) ) COMTA CORRENTE (todos os bancos)
(BRADESCO(237) [JBANCO DOBRASIL(001) (I AU (341) BANCO Ao
(3 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) - [ : ] L ]
AGENCIA CONTA AGEMCIA CONTA
ﬂ& o HRO. o WAL oA MAC, vy
[ ools [ [ \88633- |2 | L ) |
(informar digito se existir} finformar digite se existir) {Informar digito se existicy Ninfarrnar digito se exlsti) )
Declaro que os dados bancérios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitari a-0-sinjstrorautorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito ALEd :I;I!?-Jé‘ﬂ‘u'--!ﬂ
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagéo do valor indenizado. -
. 21 Mai 208
?E [ S:E_ A ge PCBE-; - de 2OI¥
Local e Data Gente Seguradora SIA
P, Rui Barbosa, 715 Loja &
Gragas-Reciie] PE GEP: 82011040
i
walodlpy Py rim Sk
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario . Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 ¥001/2017




DEPARUEILTO DE SINSTRGS]:
O 1| T R
[CONTEUDE AT VERIFICADO]

2.1 MA1 2018
Genté Seguf&dura SIA

; Rk ey _ A, Rui Barhosa, 715 Loja§
N ey - _ | Gragas - Recile | PE CEP: 52011040}

s
.I\-.




Seguradora - . AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTAE REGISTRO
LIDER

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B bmatrudory, da Segurs VAT

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

R

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com 05 dados do BENEFICIARIO ou do REP LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagéo. Dados incom pletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento. .

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Necessdrio que 0 Beneficidrio seja Mmﬂﬂﬂﬂhh Mae, Tutor). |-
0 formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficiério. 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”). J

L

Mumero do Sinistro ou ASL J CFF da Vitima T Nome completo da vitima J
2,32 A0S SOY - 63 WwaLDds! eRRA S
~ )
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome completo CPF titular da conta Profissdo
Wil DEUS  DezgplkAd  SALES 232R05ScH-63 | Piwtor
Endere¢o Mimero Complemento
Ruas MARLO Gomes i L= B
Bairro . N Cidade . Estad CEP
Bors Lmibos ~ Recd ETE <
Ernail Telefone (DOO)
_ gl- HES- 103
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
kn!:pla do comprovante de residéncia do enderego informado.

o

A

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECUSO INFORMAR () SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ R 3.001,00 ATE RS 5.000,00 () RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (7] RS 7.00,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10,000,00
® I:DHT A POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcan) ) COMTA CORRENTE (todos os bancos)
(BRADESCO(237) [JBANCO DOBRASIL(001) (I AU (341) BANCO Ao
(3 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) - [ : ] L ]
AGENCIA CONTA AGEMCIA CONTA
ﬂ& o HRO. o WAL oA MAC, vy
[ ools [ [ \88633- |2 | L ) |
(informar digito se existir} finformar digite se existir) {Informar digito se existicy Ninfarrnar digito se exlsti) )
Declaro que os dados bancérios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitari a-0-sinjstrorautorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito ALEd :I;I!?-Jé‘ﬂ‘u'--!ﬂ
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagéo do valor indenizado. -
. 21 Mai 208
?E [ S:E_ A ge PCBE-; - de 2OI¥
Local e Data Gente Seguradora SIA
P, Rui Barbosa, 715 Loja &
Gragas-Reciie] PE GEP: 82011040
i
walodlpy Py rim Sk
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario . Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 ¥001/2017




DEPARUEILTO DE SINSTRGS]:
O 1| T R
[CONTEUDE AT VERIFICADO]

2.1 MA1 2018
Genté Seguf&dura SIA

; Rk ey _ A, Rui Barhosa, 715 Loja§
N ey - _ | Gragas - Recile | PE CEP: 52011040}

s
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Seguradora - . AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTAE REGISTRO
LIDER

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B bmatrudory, da Segurs VAT

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

R

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com 05 dados do BENEFICIARIO ou do REP LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagéo. Dados incom pletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento. .

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Necessdrio que 0 Beneficidrio seja Mmﬂﬂﬂﬂhh Mae, Tutor). |-
0 formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficiério. 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”). J

L

Mumero do Sinistro ou ASL J CFF da Vitima T Nome completo da vitima J
2,32 A0S SOY - 63 WwaLDds! eRRA S
~ )
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome completo CPF titular da conta Profissdo
Wil DEUS  DezgplkAd  SALES 232R05ScH-63 | Piwtor
Endere¢o Mimero Complemento
Ruas MARLO Gomes i L= B
Bairro . N Cidade . Estad CEP
Bors Lmibos ~ Recd ETE <
Ernail Telefone (DOO)
_ gl- HES- 103
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
kn!:pla do comprovante de residéncia do enderego informado.

o

A

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECUSO INFORMAR () SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ R 3.001,00 ATE RS 5.000,00 () RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (7] RS 7.00,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10,000,00
® I:DHT A POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcan) ) COMTA CORRENTE (todos os bancos)
(BRADESCO(237) [JBANCO DOBRASIL(001) (I AU (341) BANCO Ao
(3 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) - [ : ] L ]
AGENCIA CONTA AGEMCIA CONTA
ﬂ& o HRO. o WAL oA MAC, vy
[ ools [ [ \88633- |2 | L ) |
(informar digito se existir} finformar digite se existir) {Informar digito se existicy Ninfarrnar digito se exlsti) )
Declaro que os dados bancérios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitari a-0-sinjstrorautorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito ALEd :I;I!?-Jé‘ﬂ‘u'--!ﬂ
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagéo do valor indenizado. -
. 21 Mai 208
?E [ S:E_ A ge PCBE-; - de 2OI¥
Local e Data Gente Seguradora SIA
P, Rui Barbosa, 715 Loja &
Gragas-Reciie] PE GEP: 82011040
i
walodlpy Py rim Sk
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario . Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 ¥001/2017
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230472018 - S ! Secrelaria de Defesa Social :: INFOPOL
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 015° CIRCUNSCRICAO - ALTO DO PASCOAL - DIM/5°D ESE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0105000832

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 10/04/2018 as 11:04

CIDENTE D NSITO COM Vi NAO FATAL - Doloso (Consumado)_que aconteceu no dia
' 25/2/2018 as 22:00

Fato ocorrido no enderego: BAIRRO DE DOIS UNIDOS (BAIRRO), 01, AV.HILDEBRANDO DE
VASCONCELOS, - Bairro: pOIS UNIDOS - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Porito de Referéncia: prOX,
AO TERMINAL DE ONIBUS DE DOIS UNIDOS =

Local do Fato: wia PUBLIGA DEPARTAM g:m,gf SIMISTROS

[COnTEmng why YERIFICADD

e

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

INEXISTENTE ( AUTOR | AGENTE ) 2 1MAL 208

VANIA BEZERRA SALES ( OUTRO )

HEBERT ALPERT ANDRE DA SILVA  OUTRO ) .

WALDECK BEZERRA SALES { VITIMA ) Gente Seguradora SIA

A, Rul Barbosa, 15 Lisa 8
Gragas Recle] Pt ZEF: 51011000

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): HEBERT ALPERT ANDRE DA
SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WALDECK BEZERRA SALES (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: mRIAM CAVALCANTI SALES Pai:
WALDEMIRO ALVES SALES Data de Nascimento: 18/6/4962 Naturalidade: RECIFE /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentos:
2685721/SDS/PE (RG). 37290550463 (CPF) Estado Civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 1*, grAU INCOMPLETO Profissio:
AUTONOMO(A) Telefones Celulares:

- 988456178

Enderego Residencial: BAIRRO DE DOIS UNIDOS (BAIRRO), 149, RUA MARIO GOMES - CEP: 55000-000 - Bairro: DOIS
UNIDOS - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

INEXISTENTE (nédo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMEBUCO |
BRASIL

VANIA BEZERRA SALES (nio presente ao Plantio) - Sexo: Feminino Naturalidade: NAQ INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

HEBERT ALPERT ANDRE DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: SUZETE ANDRE DA SILVA Pai:
NAQ DECLARADO Data de Nascimento: 24/5/1988 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos:
6665793/SDS/PE (RG). 07892976477 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profissio:
OUTRAS PROFISSOES Telefones Celulares:

-987303415

Enderego Residencial: BAIRRO DE DOIS UNIDOS (BAIRRO), 149, RUA MARIO GOMES - CEP: 55000-000 - Bairro; DOIS
UNIDOS - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacdo do(s)

objeto(s) envolvido(s)
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hitps:/isecurity.sds_pe gov.bripernambuco/VisualizaBO,doMdUn=1058id0c=7047510&nroBO=18E010500083 25k po=simples&natPrincipal=ACIDENTE%200D



23/04/2018 - Sacretaria de Defesa Social @ INFOPOL

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a): VANIA BEZERRA SALES, que estava em posse do(a) Sr(a):
HEBERT ALPERT ANDRE DA SILVA

CategoriaMarca/Modelo: MOTOCICLETA'HONDA/CG Objeto apreendide’ Nio

Cor: PRETA. - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: peveT33 (FERNAMBUCO/RECIFE)
Ano Fabricagio/Modelo: 2017/2018
Descrigao: 160 GG/ FAN

Complemento / Observacao

INFORMA A VITIMA, QUE ESTAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA ( HONDA/CG/FAN/160 CC/PLACA: PCV-6T33) DE
PROPRIEDADE DA SR(A)VANIA BEZERRA SALES, QUE ESTAVA NA FOSSEE SENDO PILOTADA PELO SR(O)HEBERT
ALPERT ANDRE DA SILVA, QUANDO O PNEU DIANTEIRO " DERRAPOU™ LEVANDO 0S5 MESMOS AOQ SOLO. COMO
RESULTADO DO ACIDENTE, A VITIMA OBTEVE FRATURA NO ANTEBRAGO ESQUERDO, SENDO SOCORRIDO PELO
CONDUTOR DA MOTOCICLETA PARA POLICLINICA CAMPINA DO BARRETO,REGISTRO ( 4226), FICANDO NESTA
INTERNADO (02) DIAS, E LOGO DEPOIS, TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL GETULIO VARGAS SOB N° DE
PRONTUARIO ( 1077898). ASSIM, DAR CIENCIA A ESTA DP.

s = = == —

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

wh.necx mazevtmn.zuii.usE gﬂc)&/ ”

(VITIMA)

HEBERT ALPERT ANDRE DA Si
(OUTRO)

B.0. registrado por:
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| Gragas -2 -
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230472018 - S ! Secrelaria de Defesa Social :: INFOPOL
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 015° CIRCUNSCRICAO - ALTO DO PASCOAL - DIM/5°D ESE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0105000832

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 10/04/2018 as 11:04

CIDENTE D NSITO COM Vi NAO FATAL - Doloso (Consumado)_que aconteceu no dia
' 25/2/2018 as 22:00

Fato ocorrido no enderego: BAIRRO DE DOIS UNIDOS (BAIRRO), 01, AV.HILDEBRANDO DE
VASCONCELOS, - Bairro: pOIS UNIDOS - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Porito de Referéncia: prOX,
AO TERMINAL DE ONIBUS DE DOIS UNIDOS =

Local do Fato: wia PUBLIGA DEPARTAM g:m,gf SIMISTROS

[COnTEmng why YERIFICADD

e

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

INEXISTENTE ( AUTOR | AGENTE ) 2 1MAL 208

VANIA BEZERRA SALES ( OUTRO )

HEBERT ALPERT ANDRE DA SILVA  OUTRO ) .

WALDECK BEZERRA SALES { VITIMA ) Gente Seguradora SIA

A, Rul Barbosa, 15 Lisa 8
Gragas Recle] Pt ZEF: 51011000

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): HEBERT ALPERT ANDRE DA
SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WALDECK BEZERRA SALES (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: mRIAM CAVALCANTI SALES Pai:
WALDEMIRO ALVES SALES Data de Nascimento: 18/6/4962 Naturalidade: RECIFE /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentos:
2685721/SDS/PE (RG). 37290550463 (CPF) Estado Civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 1*, grAU INCOMPLETO Profissio:
AUTONOMO(A) Telefones Celulares:

- 988456178

Enderego Residencial: BAIRRO DE DOIS UNIDOS (BAIRRO), 149, RUA MARIO GOMES - CEP: 55000-000 - Bairro: DOIS
UNIDOS - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

INEXISTENTE (nédo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMEBUCO |
BRASIL

VANIA BEZERRA SALES (nio presente ao Plantio) - Sexo: Feminino Naturalidade: NAQ INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

HEBERT ALPERT ANDRE DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: SUZETE ANDRE DA SILVA Pai:
NAQ DECLARADO Data de Nascimento: 24/5/1988 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos:
6665793/SDS/PE (RG). 07892976477 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profissio:
OUTRAS PROFISSOES Telefones Celulares:

-987303415

Enderego Residencial: BAIRRO DE DOIS UNIDOS (BAIRRO), 149, RUA MARIO GOMES - CEP: 55000-000 - Bairro; DOIS
UNIDOS - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacdo do(s)

objeto(s) envolvido(s)
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23/04/2018 - Sacretaria de Defesa Social @ INFOPOL
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PRONTUARIO ( 1077898). ASSIM, DAR CIENCIA A ESTA DP.

s = = == —

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

wh.necx mazevtmn.zuii.usE gﬂc)&/ ”

(VITIMA)

HEBERT ALPERT ANDRE DA Si
(OUTRO)

B.0. registrado por:

Wil il

DEPAR A
OPVAT

[CONTEDD0 WAo vERTF
21MA1 7

Gente Seow ¢
A, Rid &
| Gragas -2 -

e AT sl In=A NAREAOA=TNATE10&Ar0BO=18E0106000832&tipo=simples&natPrincipal=ACIDENTE%:20D



230472018 - S ! Secrelaria de Defesa Social :: INFOPOL

A5 4T
OI8L2OH/1%

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 015° CIRCUNSCRICAO - ALTO DO PASCOAL - DIM/5°D ESE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0105000832

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 10/04/2018 as 11:04

CIDENTE D NSITO COM Vi NAO FATAL - Doloso (Consumado)_que aconteceu no dia
' 25/2/2018 as 22:00

Fato ocorrido no enderego: BAIRRO DE DOIS UNIDOS (BAIRRO), 01, AV.HILDEBRANDO DE
VASCONCELOS, - Bairro: pOIS UNIDOS - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Porito de Referéncia: prOX,
AO TERMINAL DE ONIBUS DE DOIS UNIDOS =

Local do Fato: wia PUBLIGA DEPARTAM g:m,gf SIMISTROS

[COnTEmng why YERIFICADD

e

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

INEXISTENTE ( AUTOR | AGENTE ) 2 1MAL 208

VANIA BEZERRA SALES ( OUTRO )

HEBERT ALPERT ANDRE DA SILVA  OUTRO ) .

WALDECK BEZERRA SALES { VITIMA ) Gente Seguradora SIA

A, Rul Barbosa, 15 Lisa 8
Gragas Recle] Pt ZEF: 51011000

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): HEBERT ALPERT ANDRE DA
SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WALDECK BEZERRA SALES (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: mRIAM CAVALCANTI SALES Pai:
WALDEMIRO ALVES SALES Data de Nascimento: 18/6/4962 Naturalidade: RECIFE /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentos:
2685721/SDS/PE (RG). 37290550463 (CPF) Estado Civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 1*, grAU INCOMPLETO Profissio:
AUTONOMO(A) Telefones Celulares:

- 988456178

Enderego Residencial: BAIRRO DE DOIS UNIDOS (BAIRRO), 149, RUA MARIO GOMES - CEP: 55000-000 - Bairro: DOIS
UNIDOS - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

INEXISTENTE (nédo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMEBUCO |
BRASIL

VANIA BEZERRA SALES (nio presente ao Plantio) - Sexo: Feminino Naturalidade: NAQ INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

HEBERT ALPERT ANDRE DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: SUZETE ANDRE DA SILVA Pai:
NAQ DECLARADO Data de Nascimento: 24/5/1988 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos:
6665793/SDS/PE (RG). 07892976477 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profissio:
OUTRAS PROFISSOES Telefones Celulares:

-987303415

Enderego Residencial: BAIRRO DE DOIS UNIDOS (BAIRRO), 149, RUA MARIO GOMES - CEP: 55000-000 - Bairro; DOIS
UNIDOS - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacdo do(s)

objeto(s) envolvido(s)

= T e BaEassce e

hitps:/isecurity.sds_pe gov.bripernambuco/VisualizaBO,doMdUn=1058id0c=7047510&nroBO=18E010500083 25k po=simples&natPrincipal=ACIDENTE%200D



23/04/2018 - Sacretaria de Defesa Social @ INFOPOL
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; Sagu:uduri.
; 0 Ll DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

hdrdpistasiain dn Sagsss OFVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:!.-‘www.mguradmalidn.mm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

rIHFDRH#@ﬂES PARA PREENCHIMENTO:

1

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com 05 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mée ou tutor, Apenas o Representante
devers assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®); -

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Meste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
m&e ou tutor). O formulario devera 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
L declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

“

A

Ffﬂe Completo da Vitima J FPF da Vitima {Data do Acidente
WALDe L | Bezeih  Sares 232005 Solz b3 25 |o2\2018
(REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
| Email Telefone (DDD)
i-9851}~1A0D

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o3 fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DFVAT {Lei ne 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
] Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

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

[ O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiof a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretarnente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter pericia médica & custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lesbes, para os fins do §1¢ do art. 3° da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacio dessa pericia nao significa prévia concordincia com a futura avaliagio
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

L @ e
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E‘ *

B |

!

2T KAl 4.4 Jf

reuke 1A de pmRal de 2018 G*-’;;;“ seguragure SIA|
Fien Barbose, 113

Local e Data m-m:ﬂbgh:‘ﬁiwlj

Campol- Asslimra do Beneficiario

DALLOOL VOO1/2017

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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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: 22/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WALDEK BEZERRA SALES

BANCO: 104
AGENCIA: 00048
CONTA: 000000188633-2

Nr. da Autenticacdo 57EAD99A5FDD9DFO0
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INEC.EST. M 18.1.001.0014398-2
ATEMDIMENTD: AVENIDA PRES KEMMEDY - NUM. - @18@1 - PEIXINHOS
OLINDA PE 53010-128 . : )

, LATEN ECTHURTCA FEDERAL ' ' ol
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0 i‘:“bE DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

vkl duen S Sgara CFYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulrio é parte integrante do processo de liquidacéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:/fwww2.5USEP.GOV.B R/BIBLICTECAWEB/DOCORIGINALASPXTIPO=1&CODIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profisso e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,

! Superintendéneia de Seguros Privados - SUSEP drgio respansivel pelo controle e fiscalizagsio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacdo e resseguno.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - LOAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéric da Fazenda, tam por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocarréncias suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lei n=0,613,/98.

\ J
Pelo exposto, eu ¢ BEIC mallel Do S\WIR  inscrito (a) no crroney B3 305 24, 4 s 30 |
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio ) oL DE L\( S CREa sgl & ‘} inscrito

(a) no CPF sob o Ne fzﬁﬂ,-n 5, SQH / Ei ":') do sinistro de DPVAT cobertura 3,3,!.}“ ﬂLlL E £ f‘, da Vitima
W B ﬂt’;&k CEZERLR S aleS _ inscrito {a) no CPF sob o Ne 3% Red _S'c;L'.‘ ;b , conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12: '

[ Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

‘g Recuso informar

Declaro ainda, sob as p.enas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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OB iR

ﬁ HOSPITAL GETULIO VARGAS 1k
- SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA A

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: WALDECK BEZERRA SALES
1. Ocorréncia da Emergéncia: 547849
1.1 - Atendimentos em: 26/02/18

1.2 - As 03 horas e 16 minutos. S'ﬁ-s?f‘;:;u?aga Y Ay !
1.3 - Internado: SIM VIB B10pnBeg sjueg F
1.4 - Retirou-se &s hr. e min. B0z 135 8¢ j
2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1077898 OGVIRIA OYN 0GN3LNGD |
2.1- Internado em: 26/02/18 I o A
2.2 - Alta em: 27/02/18 s e

3. Hipétese Diagnostica: FRATURA EXPOSTA DO RADIO DISTAL ESQUERDO

4. Tratamento: CIRURGIA EM 26/02/18 = TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO RADIO
DISTAL ESQUERDO.

5. Observagiio: QUEDA DA PROPRIA ALTURA.
DATA: 682018

HORA: 10:17:39
PASTA: 01.08.2018
TB
RS
Buril
o o

Dr. Tadeu Buril
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GETULIO VARGAS

Secretaria Estadual de Sadide

RELATORIO DA OPERACAO
Nome do paciente: WALDECK BEZERRA SALES REGISTRO: 1077898

Data da operacdo: 26/02/2018

Operador: DR GABRIEL CAMPOS

1° auxiliar; DR. HERISON VIANA (MR2)
2° auxiliar: DR. SILVIO CONTE (MR1)
Anestesista: DRA LUAR

Diagnéstico pré-operatério: FRATURA EXPOSTA DE RADIO DISTAL
ESQUERDO

Tipo de operagio: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE
RADIO DISTAL ESQUERDO

EoaRTAMENTO DE SINISTROS
Descrigiio operatéria: DA ST

—

CONTEUDO MAD ;.'EF'JFI-C.A.,‘"'C'

1) Paciente em decibito dorsal sob bloqueio de plexo braquial; \ 28 SET 208

2) Assepsia + antissepsia; ganlaseuumuf:l 5{:’*
3) Aposicio de campos estéreis operatérios; \ e |
4) Vizualizado ferimento em face medial de antebrago esquerdo de + - 4 cm

5) Limpeza com SF 0,9%

6) Redugdio fechada de fratura de radio distal esquerdo;

7) Fixaglio percutinea com 03 fios de kirshner de 1.5;

8) Confirmado redugo satisfatéria em fluoroscopio;

9) Sutura com NYLON 2-0

10) Curativo estéril; .

11) Confecgfio de tala gessada axilo-palmar em membro superior esque
12) Boa perfusfio distal.
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TP A | HOSPITAL GETULIO VARGAS
b 51 ./ JEMERGENCIA

g ATENDIMENTO: 547849 Prontuério: 1077898

Nome: WALDECK BEZERRA SALES

Data Nasc.: 18/06/1962  Idade: 55  Sexo: MASCULINO  Cor: P———
CPF: RG: 268721 CNs: [DEPARTAUENTO o sousrmc
' Fvar
2?::;:?an s Cidade: RECIFE Cﬁ}&%jﬁ'ﬁg oty

CEP: 52160150 Fone: 88912407 Profissao: 20 SET 20
Nome da Mie: MIRIAM CAVALCANTI SALES i
Acompanhante: VALDINETE Benla Seguradors 8/A.

Nome do Conjuge: Av. Rul Barbosa, 715 - 11 ¢
Local de Procedéncia: OUTROS HOSPITAIS Iw e
Clinica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Ocorréncia; SENHA = 53712756 POLICL, AMAURY COUTINHD { QUEDA DA PROPRIA ALTURA COM FRATURA EXPOSTA EM

cidente de Trabalho: Sim [] Nao L]

B i da- e oM.y 2500u[3 a1 43 oM , Lt Yohpe.
J\Wﬁﬂb,*ﬁ[ﬂ it Lo rf}jg@. EF: Prikfon 1 Wi Htryools,

rda da Consciéncia: Sim [ ] nao Episddio Emético: Sim L] N&o : Sim [ N#o
i de Trénsito:  Sim [] Nao [ | Tipo:
is30; Sim [ N&e Tipo: IMotorista: (] Passageiro: (]
lamento: Sim L N&o L [[ocal de impacto. _ i
itima de Ferimento: i N&o Tipo: |Sofreu Queda: SimL] NaoL ) Altura m

Mo Por. [Transporte Realizado por.
: Por que:

B: Respiratério

Cuptijwe

C: Circulatério .

it
: Exames Neuroldgico
Glasgow: Abertura Ocular
Escore: Hora:

(G \s

1de2




HOSPITAL GETULIO VARGAS ~\
EMERGENCIA .

E: Abdémen

Tt
Diagnostico Inicial: 17y j',;jua'rf’g_ o Vddip ”.Uif’nf@

Exames Solicitados : 1 - F'atolog Clinica

- 4-[_@@%@2{;%9&

Exames Solicitados : 1 - Especializados C~ VA1 So - U,MF Jim Bf:f"
Resultado de Exames: 3- Ag W’lj amy,;h-@ Codigo Procedimento:
| " DESNS: {
:'F[W-ﬂ Ass Médico+Carmbo

Tratamento / Procedimentos: } Cadigo Procedimento:

Ass, Médico + Carimbo

Fvolugao de E:
28 SET 208
] Ass. Enfermeira + Carimbo
iag. Definitivo: | QGenie
ntermnamento nrg T Evediu-se Curado Melhorado
- [ inaiterado Piorado
] Obito
Confirmacéo do Nomse: iar
Confirmagéo do Enderego:
Providéncias: Afta [] Transferéncia [ | Estudo de Caso [ ] Exames Extemo: [ ]|  Assist. Social

EﬁtuumntadasmnmmmmHmpml uquaﬂsmtngrnlmntanautumna realizagio de tratamentos, dlnm
elou cingicos, mdummﬂMemmmmpmnWammmnmmm

Data: Nome completo legivel:

N°® da |dentidade;______________ Assinatura:

------

nmmhnhhunmnmhnhnwummmmﬂﬂbl

mmmmmmum
asmnﬁeqummmmmpmmmr

Data: Nome completo legivet:
N® da |dentidade: Assinatura:
Cadastramento: 26/02/2018 03:16 h EDILENERS [ impresséo:  26/02/2018 03:16h EDILENERS

Médico
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[ Secrataria de Sadde do Estado de Pemambuco
‘ HOSPITAL

Getdlio Vargas SUMARIO DE ALTA

HOME: .
Welthel,  Stpe fote, P
NOME DA MAE: = CARTAD SUS:
| LA Eu'?eﬁraﬁw |LEm::; W DO REGISTRO: / & , ;; EE (5,;
"DATA DE NASCIMENTO: [DADE: PESD: . ALTURA: | B

B0 -
F:Ejhl‘.r_ui

MOTHVD DA ADMISSAOVDIAGNOSTICO INICIAL (CONSTANTE NO LAUDO MEDIGD}'.

Aaloe  pory e é«aﬁf:

COMORBIDADE:

PROCEDMENTD SOLICITADG:

Tralo prtn  opmng o

PROCEDIMENTO REALIZADOVEXAMES REALIZADOS (MARCAR NO VERSD):

DATA DA INTERNAGAO: % (6L DATM:AALTA:-_ZZJ 02, /7 DIAS DE INTERNAGAO:
T CODIGO DD PROCEDIMENTGC REALIZADS: CiD: CARIMBOIREVISORFA TURAMENTO
CaD. EQUIPE . NOME DD-PROFISSIONAL MATRICULA

1 | CIRURGIAO A1 A‘? a‘-'“"‘]' )

2 | 1°AUXILIO CIRORGICO Py e Vi be -

3 | 2*AUXILIO CIRURGICO CONTEUDO M)

4 | ANESTESISTA

§ | cLinico N 2140 208

r PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
[ o oe acompantante ] HEMODIALISE - Gente Seguradora S/A
L_-:] DIARIA DE UTI I::! US0 DE FATORES DE COAQULAGAD J:I Av. Rui Barbosa, 115 Loja s
MUDANGA DE PROCEDIMENTD [ uso oe oxicenio Sragas -Ruciie  PE CEP: 52011-040]

E:j US0 DE ORTESE E PROTESE E-_j D

RESUMO DO CASO (LETRA LEGIVEL)
ACHADOS CLINICOS, PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS E TERAPEUTICOS REALIZADOS

MEDICAGUES UTILIZADAS E DE ALTA:

DIRGNOSTICO PRINCIPAL:

#M?w fndp T oém’;;-;ﬂ &

CONDIGOES GLINIGAS NA ALTA:

MOTIVO DAALTA: [ | CURADO m’ﬁemomo [] vransFereNcis | GeTO:

Domﬁos [ Ime [ Jswo[ Jeo:
ORENTA WEANFAMENTO [KB0 "W”Nwmm DE RETORNO).
L{'WW"'F 6’ "}\.‘f {Huf‘ﬁ&& M{ jﬁ/ﬁ% HDV‘J,E%

OBSERVACAD: Enviar ao Faturamento com todos os dmiul Mkfnmm preenchidos Ao prazo miximo de 48 horas apds.a alta do paciente

| S o Y
) = AT om M .
770 Eﬁa*ggW7

Averida Ganeral San Martin sin = Cardai
Racifa/PE — CEP S0.630-080

HEV 10100, 9 3013, Fora: DOCE1 .31 845600
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180455952 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WALDEK BEZERRA SALES Data do acidente: 25/02/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DO RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE COM FIOS K.)
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: |
)AL DE %  ®E et Q\QJ& SQLES . s,
estado civil Sgt,jﬂ.‘-f}o RG n° c‘l {-)9;5' '3(3»1 ,CPF/MF sob n°
5 X9 Q\‘h'% S’\}L{ - 63 residente e domiciliado rua
- Wb R\O Gemes = 34§
jbairo DOYS WNIDOS na cidade
RECoNEE estado_ € R ) Ap@UCO

OUTORGADO: FABIO MACIEL DA SILVA, brasileira,divorciado, inscrito(a) no
CPF/MF sob n° 013.705.384-30, com enderego a rua Maria Tereza,21-Aguazinha, na
Cidade de Olinda,estado de Pernambuco.

PODERES: Concede,poderes especiais o OUTORGANTE ao OUTORGADO para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes por escrito ou

A ——

por telefone, ter acesso a0 nimero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro
e apresentar documentos referentes ao smlstm. junto a Seguradora Lider,
Seguradoras  conveniadas  a Lider DPVAT e a Susep.bem . como
tratar,requerer,assinar,receber papéis e documentos,concordar ounio com se faca
necessdrio junto aos érgios de Saﬁde{huspitais}l’nlidhinas,ﬂpaﬂ,ﬂamﬁ e Corpo
de Bombeiros.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e

documentos apresentados e disponibilizados a0 outorgado.

ﬁmﬂ?ﬁ.@i‘ﬁﬁl’ﬂ?ﬁﬂﬁ
(QM& Ltidﬂ de z::u . TV |

0 'MLE.LM I

2 1WAl 208
OUTORG T E Gente Seguradora SIA
Reconhecer firma por autenticidade Em.""f mﬁ:ﬂ“ﬁ ._3,23 "ﬂﬂm

Lei 10406/2002,6 12 e 20 do Cadigo Clvil Braslieiro,"TODAS PESSOAS SAO CAPAZES,SAD APTAS PARA DAR PROCURACAD
MEDIANTE INSTRUMENTO PARTICULAR,QUUE DEVERA DESDE QUE TENHA ASSINATURA DO ORTOGANTE,§ 12 A QUALIFICACAQ DO
ORTOGANTEE DO ORTOGADO, A DATA E O ORIETVO DA OURTOGA COM DESIGNACRD E A EXTINGAQ DOS PODERES
CONFERIDOS,§ 2¢ O TERCEIRD COM QUEM O Mmmmmu TRATAH Poninﬁ. EXIGIR QUE A pnncumcmm FIRMA
RECOMHECIDA" -

i Bk
1 R%3,5 Toilz Ré 1, :H:: Totdls RS "
U&lidm spgente 'co o sela-0074617. Emﬂ’.l:ll%l 1}41‘22 A

“\ , (12281222} :

ki Ba ot UW‘“ﬁﬂ
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0358537/18
Nimero do Sinistro: 3180455952
Vitima: WALDEK BEZERRA SALES Data do acidente: 25/02/2018
CPF: 372.905.504-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: WALDEK BEZERRA SALES
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

FABIO MACIEL DA SILVA : 013.705.384-30
Comprovante de residéncia

WALDEK BEZERRA SALES : 372.905.504-63
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 09/10/2018 Data do cadastramento: 09/10/2018
Nome: FABIO MACIEL DA SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 013.705.384-30 CPF: 114.202.964-69

FABIO MACIEL DA SILVA JULTANA BEZERRA DE LUNA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0358537/18
Vitima: WALDEK BEZERRA SALES Data do acidente: 25/02/2018
CPF: 372.905.504-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: WALDEK BEZERRA SALES
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

FABIO MACIEL DA SILVA : 013.705.384-30

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

WALDEK BEZERRA SALES : 372.905.504-63

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 28/09/2018 Data do cadastramento: 28/09/2018
Nome: FABIO MACIEL DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 013.705.384-30 CPF: 492.294.514-87

FABIO MACIEL DA SILVA Marta Marinho dos Santos



