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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180575402 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENILSON AGENOR DA SILVA Data do acidente: 31/08/2018 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: RELATORIO MEDICO DE 07/12/2018 DR ROBSON KOPKE CRM 20046.
FORAM SOLICITADOS: RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO DESCREVENDO DIAGNOSTICO, EVOLUGAO CLINICA,
TRATAMENTO REALIZADO E OU EM CURSO. E /OU PROGNOTICO COM EVOLU(;AO ATUAL DA SEQUELA, POREM,
NAO FOI ACOSTADO NENHUM DOCUMENTO MEDICO COM TAIS CARACT ERISTICAS E, SEGUNDO A
DOCUMENTACAO MEDICA DISPONIVEL, NAO HA LESOES E/OU SEQUELAS QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE
AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180575402 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENILSON AGENOR DA SILVA Data do acidente: 31/08/2018 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: RELATORIO MEDICO DE 07/12/2018 DR ROBSON KOPKE CRM 20046.
FORAM SOLICITADOS: RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO DESCREVENDO DIAGNOSTICO EVOLUCAO CLINICA,
TRATAMENTO REALIZADO E OU EM CURSO. E /OU PROGNOTICO COM EVOLU(;AO ATUAL DA SEQUELA, POREM,
NAO FOI ACOSTADO NENHUM DOCUMENTO MEDICO COM TAIS CARACT ERISTICAS E, SEGUNDO A
DOCUMENTACAO MEDICA DISPONIVEL NAO HA LESOES E/OU SEQUELAS QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE
AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180575402 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENILSON AGENOR DA SILVA Data do acidente: 31/08/2018 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: NAO DEFINIDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: A FALTA DE APRESENTAGAO DO RELATORIO DE PRIMEIRO ATENDIMENTO HOSPITALAR COM OU SEM
INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS
SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS MEDICOS APRESENTADOS PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM
COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTACAO MEDICA:
- O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO NO HOSPITAL DO 1° ATENDIMENTO MEDICO COM FOLHA DE
EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA MEDICA HOSPITALAR;
- OU LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, gASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO, TA;S COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZA(;AO
- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E
MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: GENILSON AGENOR DA SILVA

Ne Sinistro: 3180575402

Vitima: GENILSON AGENOR DA SILVA
Data do Acidente: 31/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180575402.

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? 13686675



00050344

‘lH"‘ Pag. 00687/00688 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180575402
GENILSON AGENOR DA SILVA

Data do Acidente: 31/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GENILSON AGENOR DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13701593
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180575402 Vitima: GENILSON AGENOR DA SILVA

Data do Acidente: 31/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GENILSON AGENOR DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13932724



CPF da witima:

933.

b sor AGtapp 08 Sz 138.070.429-5 {
Prafizcio: Endereco: dJ Umero: =m :
_ HWECY S Wﬁu.a : MANA AL Ccpion g mvfs‘ﬁmmn I Xe, complemento
irra; . - " . : . T
E IST;’LUEV? ’%d’ Ctla - Gﬂﬂﬂﬂg E'?”E E?55¢£5 - OPe
=maill;

£189220: 012

5 Declaro, para todes os fins de direlto, residir no enderego acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CO PIA).
E RENDA MENSAL:
& [X RecusoinFormas [] ATé ré1.000,00 [ #S3.001,00 ATE r$s.000,00 L] Rs7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semrenoa [J Rs1.001,00 Avé r$3.000,00 (] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima bE ré$10.000,00
§  DADOSBANCARIOS DOBENERICIARIO DA INDENIZACKO - ASSINALE UMA Opco DE Conra.
< EMAWGMMHMMMM-hmM I:Imnracmnfmnmumw
[ eradescaf237) [ rauif341) Nome do BANCO:

[ Baneo doBirasit(oa1) Emmmm

AﬁEHtIA: conta:( L€ 203 j MENCW@O conma; _JD

finfarmar o digita se istir) lulnfuﬂrunﬂhwuuﬂ {ieforrmar o digitn se mdtirh [-H'n'mmunﬂnum

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta ha nedri@informeda, de minha titularidad e, o valor da indenlzagSo/reembolso do Seguro DPVAT
A Que & tiver direite, reconhecendo e dendo, desde 14 & somente apds & fetivagio da crédito, quitacio total do valor resehida,

e

- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREEN

' CHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDRZ Pt

Declars, sob as penas da lel, que estou impassibilitado da aprese.htar o laudo do Instituta Médico Legal {IML) para os fins de reguarim
do Segura BPVAT por invadldez permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgles):
Mao b IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncha; ou
[J 0 1ML que atende a mdummumﬁmmmmmmmmmﬁummmmm
I:l 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias

Pelo mathe assinalade, solicita o prosseguimento da andlise do meu pedida de Indenizaglio do Seguro DPVAT, par invalidez permanents, com

apresentada, concordando, desde J4, em me submeter 4 avaliacdo médica bs custas da Seguradors Lider pars verificacio da evisténgia e quantifi
permanentes decamentes de acidente de trinsite, confarma Lei 6.194/74, art. 38, 517, declarando que esta sutorizagSo nlo significa prévia con
avaliagio médica ou rendincia ao dirsiba de contesti-la, cass discorde do sew contedde,

Sl 'bEﬁLﬂ-HI;IOﬂEl]mms n!ﬂﬁflg’llﬁlpis: F“.EE"'?""“E"H;“’-?!,@EHTE PARA cmsmnnfmm T %
Estado civil da vitima: [ Solteire [ Casadlo (no Givi) [Jowerciado [7] separado ludiciaimente [ viive | Data do bito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: l Vitima deixow companhaira(a): Dmm D NEo | Seavitima detwou companheirofa), Informar o name eamphato:

MORTE

filh Sim [ Ndo | Se tinha filhos, informar auantos: Vitima deiou Sim ["]NGo | Vitima deinou Sim []No |
Vitima teve ns?‘u U ) \I'Jm:: " mﬁl:::‘dm: nassiture fval nascer)? D D palsfavés vivos? = O

Estou clente de que a Seguradora Uider pagard, caso devids, a indenlzagio do Seguro DPVAT por morte Aqueles beneficlirios que se apresentarem e provarem
@sta condicdo, estando cente, ainda, de que qualquer amissdo ou declaragio ndo verdadeira pederd gerar a obrigagio de ressarcr o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragSe do artigo 209 da Cédige Penal.

TESTEMUNHAS

Local e Data,_ 1¥ | Nome:

CPF;

b (h gt ]
ndéo afabetizada Azsinatura

{*) Assinatura de quem assina A ROGO 24 | Mome:

X o ' CPF;

Assinaturdda vitima/beneficidria {declaranta)

. Assinatura
Assinatura do Representante Legal (s houver) .!:3 ﬁnnbﬂrﬂ do Procurador (se houver) :

ﬁhﬁwmmmmmwmmmwnm mw&mﬁrunﬂwomlﬂmﬂrﬁﬂﬁﬂ%ﬂ,mm
-H[dmjmmmemmwmﬂaﬁummmwmm-mmmum@
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COPPROVANTE DE RESIDENCIA DE ToODOS.
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Prafizcio: Endereco: dJ Umero: =m :
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irra; . - " . : . T
E IST;’LUEV? ’%d’ Ctla - Gﬂﬂﬂﬂg E'?”E E?55¢£5 - OPe
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5 Declaro, para todes os fins de direlto, residir no enderego acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CO PIA).
E RENDA MENSAL:
& [X RecusoinFormas [] ATé ré1.000,00 [ #S3.001,00 ATE r$s.000,00 L] Rs7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semrenoa [J Rs1.001,00 Avé r$3.000,00 (] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima bE ré$10.000,00
§  DADOSBANCARIOS DOBENERICIARIO DA INDENIZACKO - ASSINALE UMA Opco DE Conra.
< EMAWGMMHMMMM-hmM I:Imnracmnfmnmumw
[ eradescaf237) [ rauif341) Nome do BANCO:

[ Baneo doBirasit(oa1) Emmmm

AﬁEHtIA: conta:( L€ 203 j MENCW@O conma; _JD

finfarmar o digita se istir) lulnfuﬂrunﬂhwuuﬂ {ieforrmar o digitn se mdtirh [-H'n'mmunﬂnum

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta ha nedri@informeda, de minha titularidad e, o valor da indenlzagSo/reembolso do Seguro DPVAT
A Que & tiver direite, reconhecendo e dendo, desde 14 & somente apds & fetivagio da crédito, quitacio total do valor resehida,

e

- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREEN

' CHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDRZ Pt

Declars, sob as penas da lel, que estou impassibilitado da aprese.htar o laudo do Instituta Médico Legal {IML) para os fins de reguarim
do Segura BPVAT por invadldez permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgles):
Mao b IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncha; ou
[J 0 1ML que atende a mdummumﬁmmmmmmmmmﬁummmmm
I:l 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias

Pelo mathe assinalade, solicita o prosseguimento da andlise do meu pedida de Indenizaglio do Seguro DPVAT, par invalidez permanents, com

apresentada, concordando, desde J4, em me submeter 4 avaliacdo médica bs custas da Seguradors Lider pars verificacio da evisténgia e quantifi
permanentes decamentes de acidente de trinsite, confarma Lei 6.194/74, art. 38, 517, declarando que esta sutorizagSo nlo significa prévia con
avaliagio médica ou rendincia ao dirsiba de contesti-la, cass discorde do sew contedde,

Sl 'bEﬁLﬂ-HI;IOﬂEl]mms n!ﬂﬁflg’llﬁlpis: F“.EE"'?""“E"H;“’-?!,@EHTE PARA cmsmnnfmm T %
Estado civil da vitima: [ Solteire [ Casadlo (no Givi) [Jowerciado [7] separado ludiciaimente [ viive | Data do bito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: l Vitima deixow companhaira(a): Dmm D NEo | Seavitima detwou companheirofa), Informar o name eamphato:

MORTE

filh Sim [ Ndo | Se tinha filhos, informar auantos: Vitima deiou Sim ["]NGo | Vitima deinou Sim []No |
Vitima teve ns?‘u U ) \I'Jm:: " mﬁl:::‘dm: nassiture fval nascer)? D D palsfavés vivos? = O

Estou clente de que a Seguradora Uider pagard, caso devids, a indenlzagio do Seguro DPVAT por morte Aqueles beneficlirios que se apresentarem e provarem
@sta condicdo, estando cente, ainda, de que qualquer amissdo ou declaragio ndo verdadeira pederd gerar a obrigagio de ressarcr o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragSe do artigo 209 da Cédige Penal.

TESTEMUNHAS

Local e Data,_ 1¥ | Nome:

CPF;

b (h gt ]
ndéo afabetizada Azsinatura

{*) Assinatura de quem assina A ROGO 24 | Mome:

X o ' CPF;

Assinaturdda vitima/beneficidria {declaranta)

. Assinatura
Assinatura do Representante Legal (s houver) .!:3 ﬁnnbﬂrﬂ do Procurador (se houver) :

ﬁhﬁwmmmmmwmmmwnm mw&mﬁrunﬂwomlﬂmﬂrﬁﬂﬁﬂ%ﬂ,mm
-H[dmjmmmemmwmﬂaﬁummmwmm-mmmum@
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COPPROVANTE DE RESIDENCIA DE ToODOS.
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PREFEIT!'SA MUNICIPAL DE GRAVATA
=|A MUNICIPAL DE SAUDE
« R PAULD DA VEIGA PESS0OA

FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

N2 DO REGISTRO DO HOSPITAL:314027
PACIENTE: GENILSON AGENOR DA SILVA

DATA: 31/08/2018

HORA DA CHEGADA AD HOSPITAL: 08:05
CNS: 708006315353223

GENITORA: JOSEFA HELENA DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO: 08/06/1981 IDADE: 37
ENDERECO:MARIA ALESANDRA DOS SANTOS

TELEFONE: (81) 9106-6082
SEXD: Masculino COR: Sem Informagéo
Ne:60

BAIRRO:VILA SANTA LUZIA CIDADE:CHA GRANDE UF: PE CEP:
PONTO DE REFERENCIA: : ACOMPANHANTE: ESPOSA, SILVANA
HDA
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o oy S AT CIRCULAR SUSEP 445/12

LQ sii'dDuER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentas, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

hﬂp:ffmi.SUSEF.Gﬂ“!ImuﬂTECAWEBmD(ﬂRFEHM.mmeOﬂ &CODIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 4457132, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos decumentos de Identificacio pessoal, informacdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulério, nao impede o pagamento da Indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determi nacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, érglo responsivel pelo controle efiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagio e ressequra,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras —~ COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem pos finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeftas de atividades ilicitas previstas na Lei ne8.613/98.
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na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio MM@ Ch SAL Lia inscrito

(@ no CPF sob o Ne34.077.9 Y/ 5/ . do sinistro de DPVAT cobertura / < da Vitima
GLAN S0 B Brreor ooy SLL iz, inscrito (a) no CPF sob o No O3 3. 1293y
determinacio da Circular Susep 445/12: :
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Declaro ainda, sob as penas da lej e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir n o :ahmfu};_ s
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada, GIOREE e
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicars na sancao penal prevista no art. 209 do Cadigo Penal,

Endereco Num.mé.' Complemento
(— ﬂ'-.!rﬂ : (I.?L VELLNDO G580 T 20 5
Bairro Cidade ) Estado CEP
YOA0 0 Cesvery | P |sscyzprs
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

v ANORE _ Frapeo, 205 S4uTos

RG ne_5. 610. HeF , data de expedicdo / / .
Orgéoj_mm__, portador do CPF n° f02 J00. 964-3 <2, com
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DIAGIMAGEM
I'A’C[EITFE: GENILSON AGENOR DA SILVA IDADE; 37 ANOS
_]__'::,IEDICD SOLICITANTE: DR. ROBSON KOPKE '
b, - -

A DO EXAME: 03/09/2018

Figade de volume ﬁﬁnng_l;_;
Alenuacao hepatica rormal Sem sir
* dilatagao de vias biliares intra-hej

T ST
. s, ‘J'ﬁnf‘*ﬁ'r i
~Aoita e vela cava de contornos’: disfi T
adenomegalias ratroperitoneais;

~-Auséneia de imagens sugestuss-dengiie
cavidade abdominat, e

- Rins de atenuagds s f _

i, Dr, Agamarion Magainaes, s/n - Liviamento - Vitésia de Santo Antdo - PE - CEP: 55604-070
inexo ao Cehtro-Hnspit_alar Santa Maria - Fones: 81 3523.2553 - 9.8867.3160 - 9.9223.5722 .



BEAGIMAGEM

Clagnastics per fmegam
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tambam discrato sobre'a

ﬁw 'Dr Agameénon Magathaes' s,-'n Livramento - Vitoria de-Santo Antéio - PE - CEP: 55604-070
Anexo ao Centro Hospitalar Sant& Maria - Fones: 81 3523.2853 - 9.9867.3160 - 0.9223 5722



DIAGIMAGEM

Dlagnéalica por [ntaga m

ACIENTE: GENILSON AGENOR DA SILVA  1DADE: 37 ANOS
FEIICO SOLICITANTE: DR, ROBSON KOPKE :
ATA DO EXAME: 03/09/2018

BGUINTES ASPECTOS FORAM OBSERY ADOS
v Eixo v:artabralpras&m '

RS - Elementos que constituem o0& Arcos o
anatdmico ¢ mineralizacio OSSed ROPAE

- Redugito da altura e tinkas de solugi ¢ contingsdi
corpo vertebral de T12, havendo minitio.désviode
hiperatenuaclie por compactagiio dssva; wspecto o
componente de achatamento, havenda tedugi
COrpo ¢ proje¢io diserein da parede posteri
tanal medular, exercendo efeito cOmpy

anterior do cone medular,

- Observamos protrusio mediang. ) sbaselarga;
intervertebrais de L2-1.3 e L3E4, determinant
e dos recessos laterais, tocandd:semi deformar a fay
promover redugio da amplitide diss fordres ney

- Protrusiio mediana & parind oy 08 Somonios phsteriores do disco

i . deteri Bordiigd epidural anferior e dos
£ 5 poredies descendentes das

basesforaminais,

.. ;{r.?ﬁf.'ﬁ:ufamenun Magalﬁﬁéé; é!n - Livramento - Vitria de Santo Antdo - PE - CEP: 55604-070
Anexo ao Centro Hospitalar Santa Maria - Fones: 81 3523.2653 - 9.9867 3160 - 9.9223.5722



DIAGIMAGEM

© Diegodsiioe porlmegam

.~ Protrusic mediana e paramediana de base lar ; i i .

_ 82, dos contornos posteriores do disco
mtewap;bml c}e £.5-51, determinando obliteragio da gordura epidural anterior e dos
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