, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190647804 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIDICLEY JOSE CARDOSO Data do acidente: 18/08/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
P 1/2/6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! Y

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190647804 Vitima: SIDICLEY JOSE CARDOSO
Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SIDICLEY JOSE CARDOSO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15132504
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190647804 Vitima: SIDICLEY JOSE CARDOSO

Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SIDICLEY JOSE CARDOSO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: SIDICLEY JOSE CARDOSO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000050

Conta: 0000016339-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Seguradora )

GLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admintsseaors do Sequm DPVAT

| Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [T]] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [Cmorre |
2 - N9 do simistro ou ASL: l <(PF davitima; pleto da vitima: ]

N __U_" ™
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA\/BENEFICIARIOIREPRESENTANTE LEGAL}- CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

SN ) o Clncd o0 dﬁ {36 97Y9- 24

7~ Profissio: m:g/ " | 8- Endereco: 9 ﬂl 10- (gom lemento:
00 | AL 1o ACALL e
11 - Birgo: . 12 - Cidade: ~ 13 ?dm W
M_CMMCQAM 7 7L - o
- E-mail: 16,- Tel.{DDD): KL
(2357 53- 29
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA V[TIMAIBENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADDR
£ 17- Nome completo da Representante Legat:
vy
o
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissfo do Representante Legal:
o
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [J rs1.coA R$1.000,00 [] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] seM RENDA |:| R$1 001,00 ATE R$2 500,00 ['_'] ACIMA DE Rss 000,00
\ IE\BENEFIC A mo DA INDENIZA(;B ) ,'
ECONTA POUPANCA {Somente para os bancos sbaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE {Todos os banoos)
[[] Bradesco {237) [ itatifaa1) - Nome do BANCG:

[ BancodoBrasi(001)  f Cabia Econémica Federal {104)

AGENClA.- O CONTA: C{b 35 q J @ AGENCIA:(: D CONTA: [ JO

{Informar o digito se existir) {informar o digito e exstir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
{ @ que eu tiver direito, recenhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacao do crédito, quitagio total do valor recebido.

~

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML} para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
#& 0 IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& OIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

INVALIDEZ
PERMANENTE

Solicito o prosseguimentc da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, s custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantrf‘cat;ao das lesGes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veicuio
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Dedlaro que esta autorizagdo ndo significa préviz concordincia com a futura avaliagio médica ou rentincia ao direlto de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contetdo.

DECLARACAC DE L‘.INICOS BENEFICIﬂR[OS = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

25- Giau de Parentesm com avitima: 26 - Vitima deixou companhelro[a) D Sim u N3o 27 - Se avitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

28-vitima [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitimadebou § ] Sim | 31-Vitima |_]Sim | 32-Se tinha irméos, informar | 33~ vitima dexou [_] $im
teveﬁlhos?D Nio | Vivos: Falecidos: mm‘m(\drm)?l: Nio | teveimdos? [Inge | Vivos: Falecidos: paisfavés vivos? D Niia

Estou clente de que a Seguradora Uider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
esta condico, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaregdo ndoverdadeira poderd gerar 2 obrigacio de ressarcir o valor recebido, além das
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

_\'—m_

o £ 38-12 [ Nome:
g impressio 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roge) CPF:
~ digital da
= | -
o _viima ou Assinatura da testernunha
E :JEHEUL.’S-HO 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
=l | o aifabetizado
o CPF:
g
=
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a roga) Assinatura da teet ;
i estemunha

40- Local e Data, AMW&'H%K 0&////20/?

1- Assinatura da vitima/bedeficiario {dectarante)
42- Ascinatura do Representante Legal {se hauver) 43 - Assinatura do Precurador {se houver)

E’ FP5.001 V002/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO ‘
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL WM

_POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0472 CIRCUNSCRIGAO - PAUDALHO -
DP47=cmc DINTER1/11°DESEC

BOLETIM DE OCDRRENCIA Ne. 19 EGC1327001877

Ocorréncia registrada nesta unidade policial fo dia 23/09/2019 as

19:59
CIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL - Culposo (Co ado
que aconteceu no dia 18/8/2019 no periodo da Tarde

_—
Fato scorrido no endereco: RUA CANDELARIA, 1 - Bairro: ALBERTO HAIA -
CAMARAGIBE/PERHAMBUCO/BRASIL
© Local do Fato: VIR PUBLICA - -

Pessozls) envolvidais) na ccomdncla:

MEHHUM ( AUTOR VAGENTE )
PAULD TASSO GOMES RODRIGUES { HOTICIANTE }
SIHCLEY JOSE CARDUSO (‘ﬂTIMA }

Ohjete(s) envéléidb(s) na ocarréncla:

VEICULO: (Usado na geracio da acorréncla) , que eskava em posse do{a) Sr{a}:
SIDICLEY JOSE CARDOSO

Qualificagcdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
SIDICLEY JOSE CARDDS 0. .(ndo presente ao plantdo) - Sexo: Mascualino Mae:
MARIA ZILDETE PERFNIRA CARDOS Pai: SEVHﬂlﬂD‘JOSE CARDOSO Dala de Hascimento!
27/7A879 Naturalidade: CAMARAGIBE / PERNAMEUC O/ BRASIL Documentos:
473115/SSP/PE (RG). 93917547322 (CPF) Estadu Civil: SOLTEIRO(A) Escolsridade: 2°. GRAU
QOMPLET O Profissan: uzcmlca Telsfones Celulares;

- 986036203 .

Endersgo Residencial. RUA ACARIL, 74 - CEP: SE600-8048 - Bllrl‘.. ALBERTO MAIA -
QANIRAGIBENERHAHBUGOMMSIL

PAULO TASSS GOMES RODRIGUES (presente ao plantdo) - Sexo: Masculino Mbe:
JOANA GOMES RODAIGUES Data de Hacimento: 4734063 Haturabidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 1S00532/3SP/PE (RG). 36268458424 (CPF) Estado
Civil DIVORCIARO({A) Escolaridade. 2°. GRAU COMPLETO Pniissio. GUARDA MUNICIPAL
Telefones Celulanes:

-83DU2IREGT IO

Enderego Restdencial: RUNICIPIO DE PAUDALHO, 186, AV. PACHECO LEITE FILHO - CED:
EE5850-000 - Balrre: egmno PAUDALHO/PERNAMBUCO/BRASIL

NENHUM (ndo presente ao plantdo) - Sexo: Desconhecido Naturalideds: NAO

usumunn | @osel
INFORMAND [ DERUASMBUSY | 33

— e =
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Qualiﬁcagﬁo do(s) objeto(s) envolvido(s)

HQTOGIGLETA WEIGULQ) de propriedade doja) 3r{a} SIBBCLE‘!’ JOGSE CARDOSO, qus
estava em posse do{a) Sria): SIDICLEY JOSE CARDOSO o

Categoria/Marca/fodelo. MOTOSICLETA/HONDANXR 159 BROS ESD Objsto apreendido: Nie
Cor, PRETA - Quanbdads: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PG Q14832 {(PERNAKMBUCOCAMARAGIBE) Chassi: u:xmumnnna
Ano FabricagaufModsto: 2013/2614, Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observacéo

RELATA:PAULG TASSO GOMES RODRIGUES, QUE SEU SOBRINHO SIDICLEY JOSE
CARDOSO, VOLTAVA PARA A RESIDENCIA NA CONDUGAO OE SUA MOTOCICLETA DE
PLACA qu-‘lde!, nummo NO LOCAL ACIMA CITADO UM MENING DEAREPENTE

 ATRAVESSOU EM SUA FRENTE E NAC CONSEGUINDO EVITAR A COLISAD, A VITIMA
ACABOU PERDENDO O CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIU A0 tHAVD, SOFRENDO

. FRATURA NA PERNA ﬂIR!lTI SEGUNHDO O HOTICIANTE, SEU SOBRINHO FORA

SOCORRIDO PARA UPR DA'AV CAXANGA E PﬁSTlliﬂHHIHTI TMHSFERIH# PARA B
HOSPTIAL .!TUI.IO VARGRS EH REGIPE. .

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

ﬁg%ﬁ:&'rousso goﬁs noMus J‘l}" - e o

{HOTICIANTE) SRR :
Py /\/ﬁ B . ~ RS
| I A '

8.0, reqgistrade per: JOSE mlﬁﬁa RAMOS DE ANDRADE - Matricula: 319717-4

i Do
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Seguradora )

GLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admintsseaors do Sequm DPVAT

| Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [T]] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [Cmorre |
2 - N9 do simistro ou ASL: l <(PF davitima; pleto da vitima: ]

N __U_" ™
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA\/BENEFICIARIOIREPRESENTANTE LEGAL}- CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

SN ) o Clncd o0 dﬁ {36 97Y9- 24

7~ Profissio: m:g/ " | 8- Endereco: 9 ﬂl 10- (gom lemento:
00 | AL 1o ACALL e
11 - Birgo: . 12 - Cidade: ~ 13 ?dm W
M_CMMCQAM 7 7L - o
- E-mail: 16,- Tel.{DDD): KL
(2357 53- 29
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA V[TIMAIBENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADDR
£ 17- Nome completo da Representante Legat:
vy
o
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissfo do Representante Legal:
o
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [J rs1.coA R$1.000,00 [] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] seM RENDA |:| R$1 001,00 ATE R$2 500,00 ['_'] ACIMA DE Rss 000,00
\ IE\BENEFIC A mo DA INDENIZA(;B ) ,'
ECONTA POUPANCA {Somente para os bancos sbaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE {Todos os banoos)
[[] Bradesco {237) [ itatifaa1) - Nome do BANCG:

[ BancodoBrasi(001)  f Cabia Econémica Federal {104)

AGENClA.- O CONTA: C{b 35 q J @ AGENCIA:(: D CONTA: [ JO

{Informar o digito se existir) {informar o digito e exstir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
{ @ que eu tiver direito, recenhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacao do crédito, quitagio total do valor recebido.

~

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML} para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
#& 0 IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& OIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

INVALIDEZ
PERMANENTE

Solicito o prosseguimentc da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, s custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantrf‘cat;ao das lesGes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veicuio
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Dedlaro que esta autorizagdo ndo significa préviz concordincia com a futura avaliagio médica ou rentincia ao direlto de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contetdo.

DECLARACAC DE L‘.INICOS BENEFICIﬂR[OS = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

25- Giau de Parentesm com avitima: 26 - Vitima deixou companhelro[a) D Sim u N3o 27 - Se avitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

28-vitima [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitimadebou § ] Sim | 31-Vitima |_]Sim | 32-Se tinha irméos, informar | 33~ vitima dexou [_] $im
teveﬁlhos?D Nio | Vivos: Falecidos: mm‘m(\drm)?l: Nio | teveimdos? [Inge | Vivos: Falecidos: paisfavés vivos? D Niia

Estou clente de que a Seguradora Uider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
esta condico, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaregdo ndoverdadeira poderd gerar 2 obrigacio de ressarcir o valor recebido, além das
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

_\'—m_

o £ 38-12 [ Nome:
g impressio 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roge) CPF:
~ digital da
= | -
o _viima ou Assinatura da testernunha
E :JEHEUL.’S-HO 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
=l | o aifabetizado
o CPF:
g
=
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a roga) Assinatura da teet ;
i estemunha

40- Local e Data, AMW&'H%K 0&////20/?

1- Assinatura da vitima/bedeficiario {dectarante)
42- Ascinatura do Representante Legal {se hauver) 43 - Assinatura do Precurador {se houver)

E’ FP5.001 V002/2019




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: 29/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SIDICLEY JOSE CARDOSO

BANCO : 104
AGENCIA: 00050
CONTA : 000000016339-7

Nr. da Autenticacdo 2E00749BB1AF9B24



- 4 = = 7

__________ e

CNPJ 09.769.035/0001-64
Compesa INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2
Tt NDIIA!ENIO RUA DAS HOSAS - NUM. - @@a2e - BRIRRO NOVO CAMA
. R.‘u.lli!- 14l 54 75¢)- OGM .

Ry

|r|> DOS DO CLIENTE 74987893 Jui/2019

Ik «h. TE DE ARALLID MATRICULA:
R ACART, W. @@@74 - ALBERTO MAILA CAMARAGIBE PE 54771-7a@

INSCR].EAO: 766.185.085. 1769. 000 GRUP0:18 DEB.AUTOMATICO: 074987893

SEHAFARASUA | SIEAGADESPOTO |REsENCIAL ORI NDUSTRAL 1~ PUBLICA

IA?RIOMETRO DATALE, AN'SERIOR DATA LEIT. ATUAL TIPO DE CONSUMD (A/E)

WLrzdey | 137077 14/0d72019 REAL

RUE L,

LETE Mil: o CONSUMO:

LEdE A0 s .
LEGT Facts iy
HISTORLILY DE CONSUHD -
REFEREHCTIA COHSUMO . NUMERD DE AHOSTRAS

o PARAMETROS 15376 PoRT, | ANALTSES| ATENDEN
86/7u1y B MS 2.914/11} REALIZ. |A LEGIS
@5/z619 9% TURBIDEZ 73 73 72
047 919 e COR ABAREMTE 73 73 73
@3 vl C1 QRO RESIDUAL 73 73 rE}
@2/ win UB cm H TOTAIS 73 73 73
oL outy @B § 73 73 73
MEDTA: a0 Quatidade de Aguo: www. conpesa. com. br
0BS.: (1)COLIFORMES TOTAIS AUSEMCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS
2)05 PARAMETROS COFIFORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLI E CLOKO
ESTDUAL SAO TNDICADORES DAS COMDICOES SANITARIAS DA AGUA

3)0s PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAO INDICADORES DAS CONDICOES

SOLIADAS AD ASPECTO VISUAL DA AGUA

DESCRICAD DOS SERVICOS CONSUMO TOTAL(RS)
Al L4 :

LS TEICIAL E URIDADLCS)

TARLFA CORTADD DEC. 14.251/04 ©7/2619 12,39

L
COPHS

=]

1. BE- 281

RESS0O EM:

17

E Hl FISALE “ . . o
# IDENTIFICANOJ A FKISTE”CIA DE 5 FATURACS) PENDENTES

VENCIMENTO: 75 ;’@8; Mo TOT;\LAPAGAR: 12,39

$.221.31, REGULARLZE SEU DEBTTO E E‘JITE A NEGA
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NOTA FISCAL | FATURA ] CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

COMPANHIA ENERGETICA
DE PERNAMBUCO
AV.JOAQ DE BARROS, 111, BOA VISTA,

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
Atendimento ao deficlente auditivo ou de fala: 0800 281 0142

site www.celpe.com.br

tarifas, produtes, servigos prestades e tributos 568
dlsposigdo, para consulta em nossas unidades da atsndimento a no|

Ouvidoria 0800 282 5539
RNAMBUCO
253[;56;5902 Agéncia de Regulag@o dos Servigos Piiblicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 de Pemambuco-ARPE: 0800-72?-01_ 57-quagéo Gratuita 'de Tgle.fones Fixos
INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 . Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
www.celpe.com.br 167-Ligagdo Gratuita de telefones fixos e méveis
DADOS DD CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EM}SS?O DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
17/09/2018
MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA 24[ 09[ 2 0 1 9 007026223177
DATA DA APRESENTAGAO N* DO CLIENTE
CPF: 818.410.384-34  NIS: 12523181675 TOTAL A PAGAR (RS) 17/09/2019 2015924566
HOMERC DA NOTA FISCAL
52 77 N" DA INSTALAGAO
ENDEREGD DA UNIDAGE CONSUMIDGRA ’ 077739127 006468345
CLASSIFICAGAD
LO PRIMAVERA S £R B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
Monofasico

PRIMAVERA/PAUDALHO

55825-000 PAUDALHO PE RESERVADO AD FISCO

A condigbes geraia do ! = = TN mmn), A744,1899.5CF3.4049.11C5.4EBA.7738.6753

DESCRIGAO DA NOTA FISCAL |
DESCRICAD “QUAN‘I‘!DADE]I PREGOD ” VALOR (R$} |
Consumo Ativo até 30 kWh | 30,00 | 0,19193125| 5,75]
Consumao Ativo superior a 30 até 100 kWh 70,00 0,32991071 23,03
Consumg Atlvo superior a 100 até 220 kWh 16,00 0,49366607 .80
Acréscimo Bandeira VERMELHA 2,78
Contrib. flum. Publica Municipal 12,12
Mala por N 070040833 - 1610718 073 Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMOD o
Juros por atraso-NF 670040833 - 18/074 0,34| | Coneumo Svo e bW BARIZSSD || SET 18 NN 116
Bl.lwiﬂ a
— :u 25 100 kh U3t4z0200 || AGO 13 [HLEHDINILIIED 18
Atualizagio |GPM-NF 070040833 - 18/07H3 I 0,12 Comyimo Mivo cuperora ggpq3oaan [[4UL 19 (INEITINIANINNG] 15
I l ! JUN 18 [[RERITHIRIIHIHN 125
L I R (T TTTTHTTTETTHITT 157
TOTAL DA FATURA f Il Ji 52,77 [~ comrosigAo DO CONSUNG | ABR 1. KDL 135
R MAR 19 [[RIEINMAMOTII 129
INFORMAGOES DE TR X ]
: ¢ ouTes | |emmosemnmte wnts amen ey gq i 108
ICMS PiS COFINS Distribulgo [Celpe) um 273 JAN A2 [IHEHIINM 10%
BASE PE |I, [FVALOR DO |[ BASEBE || ,, |[ VALOR DO'|[ BASE DE VALORDO | | ia 445zt || DEZ A8 [N 1os
CALCULO INPOSTO || cALcuLo IMPOSTO || cALcuLo IMPOSTO Tributos 77 449 || NOV 16 [IIOHINGINON0H 12
Perdas ds Energla 369 835 ouT 18 [{I{IHNNNIN 106
5,00 I 0,00 33,45 0,81 0,31 3946 3,72 1,46
i L I |[oet] I TOTAL e | Rt 115
DURAGAD E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
DEMONSTRATIVO DE CONSUMOD DESTA NCTA FISCAL
. N i P P 0
NOMERD DO "TI"D oA{L... ANTERIOR ATUAL M (| copserante]lausre]|corsuso fuirzute
WEDIDOR FUNGAG| ™ nata J[temumal[_Gata | [Lemura]|D1S) kih
0000000D3170294725 CAT  19/082019 2.724,00 17/00/2019 284000 29  1,00000 0,00 19600 |DICHodahorascemEnergin  PAUDALHO 0,00 1087 2,74 4340
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 7.67 1534 3069
DMIC-Duragio mixima de [\Ei]] 5,88 0,00 0,00
interrupgdo comtinua
DICRI-Duraglo de Limita DICRE 18,60
interrupgac em dia critico
|DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEMTURA; 1BH0/2040 I IEUSD-Vnhr do Encargo do Uso = R§ 18,23 |
[ Consomr yode sohars Srach o b e I o o < it ot
ﬁNFORMAQﬂES IMPORTANTES L NIVELS DE TENSAD
Pague no pnntn mais perto da voce! lanchonete almeida: av costa e silva centro / polimark camunicacio TENSAD NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAQAOM
ino silva 46 centrolista completa em www.celpe.com.br.™
Na data da Iaitula a bandelra em viger 6 a Vermelha, Mals Informagdes em www.aneel.gov.br. MINIMO MAXIMO
O clisnte § compensado quando ha violagfio na continuidade Individusl ou do nivel de tensio de fornecimento.
Pagto. em atraso gera multa 2%{Res414/ANEEL), Jures 1%a.m{Lei 10.438/02) e atualizagao monetiria no préx. mes 220 202 231
Isengio do ICMS conforme art. 9, XLVl a, 2.2.2, do RICMS-PE, )
Desconto pela apllcagdo da Tarifa Social de Energia Etétrica criada pela Lel N° 10.438 de 26/04/02 - R§ 32,12,
O Cliente é do quando hd descumprimento do prazo definido para os padries de atendlmento comercial. AUTENTICAGAO MECANICA
‘DESTARUE AQUI .
CONTA CONTRATO MESIAND TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
007026223177 09/2019 52,77 24/09/2019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.

Este canhoto sera usado em leitora ética.

527700110074 026223177109 1419 AUTENTICAGAO MECANICA

AR




0 i:leR DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos niimeros abaixo:

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 f Outras regi§es: 0800 022 12 04

SAC {para reclamacdes e sugestBes, 24 horas por dia): 0800 022 B1 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445712,
disponivel no endereco eletranico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPX?TIPO=18&CODIGO=29636
A Circular SUSEP" n2 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informacdes acerca da profissfo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documenta¢io comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD E RESSEGURO. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIC DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS Na LEI N29.513/98,
Vil

Pelo exposto, euuM[U\agD MIWA A_O O,QQ UA Mlﬂfd /é\
inscrito (a) no CPF/CNPI q&qqg, (9\{(1’ / 3(“/ , naqualidade de Procurador {a) / intermedidrio (a} do Beneficidrio

inscrito {a) no CPF sob o N%Zﬁ.l'z.i i 329%

da vitima

I\

r

do sinistro de DPVAT cobertura
inscrito {a) no CPF schb o N® Q , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

[¥Rrecuso informar

\_ »,
s ™
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragiio implicard na sangio penal prevista
no art. 295 do Cédigo Penal.

Enderego:oéo }O’Zjﬂmm Nﬂme;g); Pj/' Compsz(nto:g
Bairra: m]{ml%m Cidade: Estadc:pe CEP.E{5 ‘(yozg m\,}

=

ancn Jedba. S W linz ] Com, B0 9363 R

Ta do Declarante

DLDRL.001 V001/2017
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CAXANGA
Nome: / Idade: Nascimento:
329757-SIDICLEY JOSE CARDOSO 40a 1m 27/07/1979
Sexo: Contatos:
MASCULINO - / B1-986430804
Mée: Endereco:

RUA MINEIROLANDIA , 74 - SAN MARTIN -

MARIA ZILDETE PEREIRA CARDOSO
RECIFE/ PE - CEP: 50761620

REGISTRO CLfNICO

UNIDADE BEPRONTO ATENDIMENTO'

Data do Atendimento:

18/08/2019 /

Prontudris: 00329757

N° Atendimento: 01333923

Servico: ORTQOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Médioo: FILIPE MESQUITA CRM: N2 21360

QPD/HDA:

Dor e edema na perna direita apos acidente motociclistico hoje.

EXAME FisIco:

Edema na face anterior do 1/3 medio da perna esquerda
Sem deficit neurovascular do pe esquerdo
Glasgow = 15, nuca livre

DIAGNOSTICO:

1. Fratura diafisaria dos 05505 da perna direita

RUA RIBEIRC PESS0A - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609



‘MandLucnaa:
Frindatae Mitioe! da Siver Alalda
Nomea: Idade: Nascimento: Data do Atendimento:  18/08/2019
329757-SIDICLEY JOSE CARDOSO 40a Im 27/07/1979 Prontudrios 00329757
Sexo: Contatos:
MASCULING - / 81-986430804 Ne Atendimento: 01333923
MSe: Endereo: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MARIA ZILDETE PEREIRA CARDOSO RUA MINEIROLANDIA , 74 - SAN MARTIN - | Médico: FILIPE MESQUITA CRM: N°® 21360
RECIFE/ PE - CEP: 50761620

Conduta:

1. Rx da perna esquerda - Fratura desviada dos 0ss0s da perna direita na porcdo diafisaria

CD: 1. Tala coxopodalica
2. Analgesia
3. Transfiro paciente para tratamento cirurgico.

G

$
S FILIPE MESQUITA CRM: N© 21360

ORTOPEDIA/TRAUMATCOLOGIA

RUA RIBEIRQ PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: B1-31844366 /CGC: 9767633000609



, CAXANGA
Nome: Idade: Nascmento:
" 329757-SIDICLEY JOSE CARDOSO 40a 1m 27/07/1979
Sexo: Contatos:
MASCULINO - / 81-986430804
M3e: Enderego:

RUA MINEIROLANDIA , 74 - SAN MARTIN -

MARIA ZILDETE PEREIRA CARDQOSO
RECIFE/ PE - CEP: 50761620

Bt o
' UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTG : K Yois) fac 88

Fundbgas Manest do Sive Bnpid

Data do Atendimenta: 18/08/2019-

Prontudrios 00329757
Neo Atendimento: 01333923
Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Médlco: FILIPE MESQUITA CRM: N 21380

RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA

DATA: DOMINGQ, 18 DE AGOSTO DE 2019 TIPO: RESUMO DE ALTA

UNIDADE:

ACOMPANHAMENTO MEDICO:  SIM

SENHA:

Qr:

Dor e edema na perna direita apos acidente motociclistico hoje.

EVOLUGAQ:

Edema na face anterior do 1/3 medio da perna esquerda
Sem deficit neurovascular do pe esquerdo
Glasgow = 15, nuca livre

1, Fratura diafisdria dos ossos da perna direita

Cd: 1. 1. Transfiro o paciente para tratamento cirurgico.,

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609

I



Nome: Idade: Nascimetito:
326757-SIDICLEY JOSE CARDOSO 40a 1m 27/07/1979
Sexo: Contatos:

MASCULINO - / 81-986430804

M3e: Enderego:

RUA MINEIROLANDIA , 74 - SAN MARTIN -

MARIA ZILDETE PEREIRA CARDOSO
RECIFE/ PE - CEP: 50761620

HIPGTESE DIAGNOSTICA:

f

Data do Atendimento: 18/08/2019
Prontudrio: 00329757
Ne Atendimento: 01333923

Servigo: ORTGPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Médlca: FILIPE MESQUITA CRM: Ne 21360

1. Fratura diafisaria dos ossos da perna direita

CID PRINCIPAL:
CONDUTA:

1. Transfire o paciente para tratamento cirurgico.

MEDICO: FILIPE MESQUITA CRM: N® 21360
ORTOPEDIA/TRAUMATGLCGIA

RUA RIBEIRQ PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609
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UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

-t

Resumo da Classificagéo de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 2019-08-18 17:57:23
Nome Paciente: SIDICLEY JOSE CARDOSO
Céd. Paciente: 329757 ‘
Data de Nascimento: 27/07/1979
Sexo: Masculino
ldade: 40
Senha: OR0028
Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO
Atendimento: 1333023 [HEHMICREINIIO
SAME:

Periodo: 2019-08-18 17:57:23 - 2019-08-18 17:59:23

Prioridade:

Cor: **W!AMARELO

Queixa Principal; PACIENTE TRAZIDO PELO GBM,, QTC 1284380
VITIMA DE QUEDA BE MOTCQ, DOR EM MID.
NEGA VOMITO OU DESMAIQ.

Observagéo: HAS -
DM -
ALERGIA -

Fluxegrama sintoma: TRAUMA MODERADO

Disctimfnador{es): - DOR MODERADA

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Acolhido{a) por: ANA CAROLINA AMORIM DE LIMA - COREN: 502206 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressaec: 2019-09-06 11:18:29

Sistema de Acolhimento com Classificagéo de Risco Pagina 1de 1



" SIDICLEY JOSE CARDOSO ' . 01128318 - 700604483320

758904 MASCULING - 40a0m27d CLINICA ORTOPEDIA, CLORT 105-01

[

Relatono de Alta Hospltalar
T ‘ ORTOPEDIN"r RAUMATO -

— 'agnostlco'

HiDA: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICL[STICO EVOLUINDO COM DO
HD: FRATURA DE OSSQS DA PERNADIREITA o

PACIENTE CLICAMENTE ESTAVEL, SEM QUEIXAS NO MOMENTO SEM INTERCORRENCIA ELIMINACOES FISIOLOGICAS
BL NTES. APETITEE SOHU PRESERVADOS ;

f'”- SEH SINAIS FLOGISTIC ) k
T tamento. ;

PR 1‘7019 REDUCAO CRUENTA + OSTEOSINTESE COM PLACA ALCP E PARAFUSOS (DR MACENA) -_

—_OBS: o

___Cmdlgoes Clinicas (no momento da Alta)

. ALTA HOSPITALAR SOB ORlENTACAO DR MACENA

. RETORNC AO AMBULATORIO DO TRAUMA EM-3 SEMANAS
. ANTIBIOTICC E ANALGESIA PARA CASA -

. FISIOTERAPIA MOTORA

5, CARGA ZERQ ATE RETORHO

iR =

PR HOPRADA
BATA DA INTERNACAO "DATA DA ALTA
P 19/68/2019 T . 23/08/2019

Racife, 23 DE AGOSTO DE 2019

EMMANUEL COSTA'MACIE}

HOSPITAL GETULIO VARGAS ~ HGV
Av Gal San. Martin, S/N - Cordelro - Recife - PE - 50630-060
CNPJ - 10.572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600

e




. mternado nesta umdade hospltalar no setor ' de traumato
gt 19/08/2019 a0 dla 23/08/2019 para: “tratamento m
‘Necessna de 30(TRINTA dias . de: afastamento das’ attwd e

: Recafe,23108/2019 S

TR Zmi.,.ée dO ‘.‘.a*udu de e nainbuss

H'O S P I TA L
etalio:Vargas

A" General sa Mamn, SIN COTdEI!'O, Recafe]PE c

ATFSTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins. que o pac1ente SlDlCLEY JOSE'C‘

tamento chmco a partir c da data.de ho;

B 'clb_.[io_:,ssz

* Assinatura do. Médico
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AIUANA

SEGURADORA ‘-- e o e e et i

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

-~ IDENTIFLCAC_AO
VITIMA

DATA DO ACIDENTE
PORTADOR DA pocumentacio MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

QUALIFICAGAD DO PORTADOR 5 ( ) VITIMA

() REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM

09 compLemento Caba sarro PRIMAVERA
cpape PAUDALHO vr _PE__ crp 55825-000
e-malL _ Mmarcosfeitosa25@hotmal.com ¢ grone (81, 99534-7625
. j
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

{ }REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA QU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO {CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) LAUDG DO (ML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDC DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VIT|MA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE [ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR QU AMBULATORIAL (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

{ ) AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

05 DADOS BANGARICS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARID /

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES INVALIDEZ PERMANENTE ————
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, O CERTIDAC DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ
DE CASAMENTC OU CARTEIRA DETRABALHO GU CARTEIRA NACIONAL DE MABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARAGAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL]

{ )PROCURAGAG E CIRCULAR 445 [NO CASO DO REPRESENTANTE SER PROCURADOR) j

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS "}

/DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~

) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA ViTIMA QU CERTIDAC DE NASCIMENTO QU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATGRIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE £ ©
TRATAMENTG REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES {ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MED!CAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENGIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAQ DE RESIDENCIA
{ORIGINAL) '

{ )AUTORIZAGAD DE PAGAMENTG / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

/

/‘DOCUMENTOS COMPLEMENTARES DAMS

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DETRABALHO O CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO {CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAQ DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

_ { )PROCURAGAG E CIRCULAR 445 (NO CASD DD REPRESENTANTE SER PROCLIRADOR)

KINFORMACOES IMPORTANTES ~

« MORTE = R$ 13.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURC PREVISTA NA LEI 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZACAD

« O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODDTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

\GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 /

RESPONSAVELFELA D/g

/~PORTADOR D:Dzochn?cho APRESENTADA ONASEGURADORA
DATA DATA (4 45}&
oenioave _Y 57 624 wome N\ @, y‘?y}
ASSINATURA /) (N

.\ASSINATURA

NS




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

k
(:? Seguradota Lider dos.
Consérclos do Seguro DFVAT

|IDENTIFICACAO DO SINISTRO .

Pl
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L - o N : i
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ASL-0407616/19
Vitima: SIDICLEY JOSE CARDOSO
CPF:039.175.474-22 CPF de: Priprio
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

Data do acidente: 18/08/2019
Titular do CPF: SIDICLEY JOSE CARDOSO

{DOCUMENTOS APRESENTADOS

S—

[ATENCRO . N e

Sinistro

Boletim de ccorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagdo
Outros

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA : 919.419,384-34

Comprovante de residéncta
Declaragac Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacéo
Procuragéo

SIDICLEY JOSE CARDOSO : 039.175.474-22

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

-acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194[74.

" O'prazo para o pagamento da indenizacio & de 30-dias, contados a partir.da apresentacio da documentacio completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT a consulta do andamento de processos de Indenizagio, acesse _
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596

" (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugmtnes, entre em: oontabo, 24H

A indenizacio por invalidez permanente é de até Rs '13.500,00. Esse valor varia conforme a grawdada das sequelas e de ‘

A responsab:hdade pela guarda dos documentos originais é do interessadolvitima. s

-

Portador da documentagio a apresentada- . 35 | - ' Responsavel pelo cadastramento na seguradora

|

Data da apresentacdo: 20/11/2019
Nome: MARCOS ANTCONIO DE ALMEIDA
CPF:. 919.419.384-34

\

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Data do cadastramento: 20/11/2019

Nomae:

ABENILDA MARIA BARBOSA
CPF: 028.384.474-40

W

Al

LDA MARIA BARBOSA



'.elatoriqs.";&g Si’stema de Identificagio Civil . * https://servicos.sds.pe.gov.br/policiaigil/relatoriosFrame...
POLICIAAGIL VOLTAR SAIR DO SISTEMA.
. e 2 23022019 17:15
Plos ot Garestdas Gar ARSI LS WIS
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L
Relatério Detalhes do Veiculo
Placa: PGQ1463
Situag¢do:
Nome proprietirio: SIDICLEY JOSE CARDOSO

CPF do proprietério:

UF:PE Co Tipo:MOTOCICLETA
Espécie: PAS ¥ig I MarcaMfodelo: HONDA/M
Marca: HONDA e Anc Fabricagdo: 2013

Cor:PRETA

" Municipio: CAMARAG IBE
Logradouro: RUA BARCELONA . 7 ‘
Nomero:26 Bairro: ALBERTO MAIA. ;.
CEP: 54771720 R |
Complemento: CASA C
Chassi: 8C2KD0540ER007235 Restrigdo: AL. FID.ADM 1
Renavam: 537096687 “ . ) ‘
Licenciamento: R$0.0
IPVA: R§0.0
Seguro: R30.0
Bombeiro: R$0.0
Conservagéio: R$0.0
Taxas: R$0.0

_Multas: R$60.0
Quantidade de multas: 0

- Quantidade de mulias a veneer: 0

Multas a vencer: 0.0

“* IPVA a vencer: 0.0

¢ M i¥Total: 0.0

Al
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ESTE £o SEU BILHF'H'E DO SEGURO DPVAT
PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190647804 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIDICLEY JOSE CARDOSO Data do acidente: 18/08/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.

P1/2/6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o

membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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. dellamnn st 6 R3¢ -PE,

" Petante as SEGURADORAS que

. __BOLETIM DE OCORRENCIA, em quaisquer Del

&
“r

o PROCURACAO

OUTORGANTE: S45) /£ XpSe” Aun DOSD

portador() do RG n° 54 Z5Yr5

w039 [ AE5 /Y EY - L Residente
2/

—

OUTORGADO: MARCOS MOMO DE

4250694 SSP/PE, Inscrito no CPF sob o n° 919.419.384-34, Residente na fua Lo. Primavera, =~ -

Primavers; Paudalho-PE

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Mandato o(a) OUTORGANTE acima -

, Brasileiro (a), . - -

s 27IPE inscrito(@) no  CPF sob = .-
na T Rua . . -

N 24~ Bairro 4l Re1 T8 [YAR Municipio -

ALMEIDA, Brasileiro, Portador do RG: & -

qualificado(a), nomeia e constitui sev-Bastante procurador 0 OUTORGADO, para Representa-la

cobertura;  _Dums

Constitsi o CONSORCIO DO SEGURO DPVAT, na -
, Vitima de acidente de trénsito no dia 42 10X lggcg, :
Podendo para este fins /prestar. declaragGes, apresentar documentos Particulares, preencher

Formularios constando dados.Particulares do OUTORGANTE, Solicitar pericias ,pegar cépia de

A

ggacias deste Estado de Pernambuco, Solicitar . -

¢ pegar BOLETIM DE OCORRENCIA da POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO, Solicitar e

pegar copia de prontuario médico, também solic
de emergéncia em quaisquer Hospital Particular,

~

itar e pegar ficha de esclarecimento ou boletim |
Municipal, Estadual, Federal, Solicitar e pegar -
BOLETIM DE OCRRENCIA, em quaisquer posto da POLICIA RODOVIARIA FEDERAL,

Solicitar e pegar declaragdo junto ao SAMU¥:e ao CORPO DE BOMBEIROS, em fim tudo o mas

necessario para-o bom e fiel desempenho do presente mandato.

Lo log 2019

OUTORGANTE

Serventia
Rua Dez da
(81) 1518-
Reconhaco
t1)31dicle
. 10/08/2019
' Madeiros -

= TSNR:
, ' FUNSEG:

LN

R$ 0.80 - FERC:
RS 0,08 - Total:
0159483, 8AB0A201502.00420

REPUBLICA FEDERATIVA.D( BRASIL
ESTADO DE PERNAMBUCG
Notarial dn $ac Lourefco da Mata/PE
Janairs, G5B - Centro
0217 - serventlanctarlalel@gmall.com,
por AUTENTICICADE ai{s) flrma(s) de:
v Jose Cardono. Sao Louranco da Hata, - ;
, 99:32. DOU FE. Anna Gabriella Farinha de ‘-‘;' B
eacrevents autorlzada. Ao Cartorlo: RS 3,59 E )

R$ Q.40 -, FERM: RS 0,04 -
RS 4,21, Selo(a):

. ¥




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0407616/19
Vitima: SIDICLEY JOSE CARDOSO Data do acidente: 18/08/2019
CPF: 039.175.474-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: SIDICLEY JOSE CARDOSO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA : 919.419.384-34

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

SIDICLEY JOSE CARDOSO : 039.175.474-22

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/11/2019 Data do cadastramento: 20/11/2019
Nome: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Nome: ABENILDA MARIA BARBOSA
CPF: 919.419.384-34 CPF: 028.384.474-40

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA ABENILDA MARIA BARBOSA



