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HOSPITAL OTAVIO DE FHEITAS Pagina 1 de
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0196217719
Vitima: ALECIO ROBERTD ALBIND Data do acdente: 19/02/2015
CPF: 815,784 60468 CPF de: Proprio Titular da CPF: ALECIO ROBERTO ALBING

Seguradora: ARUAMNS SEGURADGRA S5/4

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato dedaratdrio
Dedaracic de Inexisténoa de IML
Declaracda do Proprietéro do Yeicule
Documentagan médico-hospitalar
Cpcumentos de identificagso

DuT

{uiiros

IWONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR : 794.699,114-68

Comprovants de residénda
Dedaracdo Circular SUSER 44512
Documentos de identificacdo
Procuragdo

ALECIO ROBERTO ALBINO : 819.789.604-58

Autorizaco de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dlas, contados a partir da entrega da documentagio completa, Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizaghio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-D221.204,

- A indenizacio por invalidez permanente & de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas ¢
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 8194 f 74,

Documantacdo recebida sem conferéncia.

A ﬂnmmantiﬁﬁ solicitada dos documentos indicados am originais, ou copias uutm pn_n-r.unn estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega par meio de chancela ou carimbo, & os mesmos devem ser digltalizadas no
ata do atendimento para inclusdio no avisy de sinistro digital.

A responsabifidade pela guarda dos docurmentos originais ¢ do Interessadovitima.

Portador da documentacdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Ciata da entrega: 10/06/2019 Data do cadastramenta: 10/D8/2019
Maowne: IVONILDO FERREIRA DE BARRDS JUNIOR Nome: NATHALLS GARRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 754,688 224-68 CPF: 109,530,024-54

IVONILDD FERREIRA DE BARROS JUNIOR NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUTA




AWANM

1 DENTIFICACAQ i = — - —
vitma__ ALFC O ROBERTIC At 0O

paTADO ACDENTE £ 372 [ /3 crroaviima_ 313 £33 o¥ ¢8
IVONILDO FERREIRA BE BARROS JUNIOR

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

QUALIFICACAO DO PGRTADOR () VITIMA ) REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM
avitiMat __ALECS o RENTO AL Zip O

ENDERECE DO PORTADOR FRAGA PADRE FELIX BARRETO

w13 compuemento galkro _ LIYRAMENTO

cioape_ YITORIA o PE  p 55802-380

E-MAIL TeeroNE (31 9BB77-6145

e /
MARQUE D) FARA CAR DOCUMENTO ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE %,

{)q REGISTRE DE DLORKEMCIA EXFEDIDO PELS AUTORIDSDE POLICIAL (OOPIA AUTENTHCADS E LEGAYEL)

{"ACARTEIRA D IDENTIDADE D WITiiA 0L CERTIDAD DE WASCIMENT OU CERTIDAD DE CASAMENTD QU CARTEIRA DE
THAHALHO OU CARTE{R:S NACIONAL DE HABILITACAD {COFIA SIMPLES E LEGIVEL)

'M] CPF Dok YiTIMGA (CGPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{1 LAUDD DO ML {COPLAAUTENTICADA F LEGMEL)

") WA IMPOSSIBILIDADE DE AFRESENTAR 0 LALIDD DO ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAINGE DO [ML
(ERIGINALY ASSENADA PELAYITIMA E RELATURIO [0 MEDICO ASSISTERTE [URISINALL GUE COMPROVE A EXISTENCLA
D IMVALIDEZ FERMANENTE, CTHA A DATA A ALTA DEFINITIVA

(¥LBOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR QU AMBLIATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

bn COMPROWANTE OE RESTDERCIA EM HOME DAY ITIMA {OORIA SIMPEES £ LEGVEL) OL DECLARAGAQ DE AESIDENCLA

RIGINALY
‘{dz_rmmz.u;.m DE PACAMENTED ¢ CREDIMTD DE INDEWIZACAD D& vITIMA (ORIGIMAL), COM DOCUMENTDS QUE CONFIRMEM

SEGURO DPVAT - PROTOCOLD DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E GAMS

~DOCUMENTQS BASICOS - DAMS "

[ }REGISTAL DE DLORRENSIA EXPEDIDG PELA ALTORIDADE POLK 1AL (CIP1A AUTENTICADS E |EGIVEL)

{ 3 CARTEIRA DE IDENTIDADE D WITIMA OU CEATIGAT DE MASCIMENTD 0L CERTIDA DE CASAMENTO 0L CARTEIRA
DE TRAEALHC DU CARTEIRA NaCHIRAL DE Ha BILI TACAS (COPTA SHMPLES E LEGIVEL

[ 1CPF D YITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ 3 RELATORIC DO MEDICH ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESHES SOFREDAS EM DECORRENCIA [0 ACIBENTE E G
TRATAMENTC REALIZADD (COFIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ] COMPROYAMTES (DRIGIMAIS E LEGIVEIS] BIAS CESPESAS MEDICAS HOSPHTALARES (VI TADAS

[} HOTAS FISCAIS (ORIGIMAIS E LEGIVEIS] PE FARMACTA ACOMPANAADAS DO RESPECTRC RECEITLARID MEQIED (0P
SIWPLES E LEGIVEL)

[ }COMPROVANTE DE RESIDEWCIA ER NOME D WITIMA (COPLA SEMPLES E LEGIVELY (4F DECLARACAD DE RESIDENCIA
{BRIGINALY i

{1 AUTORIZACRD DE PAGAMENTG ¢ CREEHTC DE INDENIZACA DA VITIMA (DR IGH ALY, COM BOCLIMENTES QUE
COMFIRMEM QF DADQS BANCARIIS, TAS COMAO COPE GE FALHA DE CHEQUE OU CARTAD RANCARIO

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES DAMS
[ JCARTE|RA DE \DEWTIvDE DD REFRESEMTAWTE LEGAL, SE HOLWER, DL CERTIDAD DE MASCIMENTD DU CERTIDAD
DE CASAMENTS QU CARTEIRA DETRABALHG OL CARTEIRA WACIOMAL CFE HABHLITACRSD 1CﬁF‘ll. SIMP ELE LEGh"EI..]
[ yE€PF DG AECRESEMTANTE LEGAL ,SE HOLAWVER [CORIA SIMPLES € LEGIVEL)
[ 3 COMPREVAMTE DE RESIOEHCIA EM WOHE DO REFRESEMTAMTE LEGAL, SE HOLVER (Eﬂ PIA SIMPLES E LEGh’EI.}I ol |
DECLARACAD BE RESIDENCIA (ORI GINAL) :

05 DADDS BANCARIGE, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE QU CARTAQ S4NCAR|D /]

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES [INVALIDEZ PERMANENTE

[ JCARTEIRA DE IGENTIDADGE DO REPRESEMTANTE LEGAL SE HOUVER, U CERTIDAG OF NASCIMEWTD AU CERTIDRD
DE CASAMENTOD D) CARTEI2A DETRABALHE Gl CARTEIRA MACICHAL DE HABILITACKS {COHIA SIMPLES E LEGVEL)

[ }EPF DO REPRESEWTAMT: | FiAd ,5E HOUVER [COFIA SIMPLES E LEGIVEL)

L COMPROVANTE DE RESIDEMG A EM MGME DO REPRESEMTANTE LEGAL SE HCHUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVELL 0L

DECLARACAD DA RESIDENCIA [ORIGINALY

\J } PROCLAACED E CIRCLILAR 445 (WO CAST DO REFRESEMTANTE SER PROCUASDOR) o

{ }PROCURAGAD ECIRCULAR 445 [NO CAST DO REPAFSENTANTE SER FROCURADDR) )

~INFORMAGOES IMPORTANTES ——— ++ = oo o e

» MORTE = A§ 13.500,00

+ BIYALIDEZ PERMAMENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE YALOR VARLL COMFORME A GRAVDADE
DAS LESDES E DE ACCHIDD COM TABELA DE SEGURG PREVETA NA LE! 6,194,774,

- DESPESAS MEDICAS {DAMS) = REEMBEL S0 ATE R4 2,700,083 [REEMBCAS0). ESTE VALOR
YARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMBEROVADAS.

WALGRES DE INDENIZACAD

v 0 PRAZO PARA PAGAMENTD DA [NDENIZALAD E D 50 DIAS COMTADGS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACKO
CCHARLETA

+ COM BASE WA LEBISLACAD EM YIGGR, PODERAD SER SOLICITADDS COCUMENTOS COMPLEMENTARES, £OMO 05
LISTADDS HESTE FORMULAR HZ

* FARA ACDMPANHAR O FEDIDD DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURGDOTRANSITO.COM.AR OV LiGUE
GRAT|S SAC DFVAT 0800 822 1204

h — Y
POHTACOR DA DOCURMENTACAS APRESENTADA—,

[1&TA EOKQQ/K'Q

IDENTIDADE 4483761 g _ J
r Ia l N |
_xnsslmwuu 11.'-4*—‘(‘{""_‘ L h“"‘+ ,U W (= ')Q’T" ) |

ol Qas o~ ﬁ_ﬁ—r‘{._

- RESPOINSAVEL PELA THGITALIZACAD NA SEGLRADDAA ~,

| ———

DATA ABIIAMA 2T IDANAD. |




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190371995

Vitima: ALECIO ROBERTO ALBINO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Moreno
19/02/2019

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

24/06/2019

0

Nao

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALIICO (GLASGOW 15).
FRATURA EXPOSTA DISTAL DO RADIO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 4
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.

sequelas:
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 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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0196217/19
Vitima: ALECIO ROBERTO ALBINO Data do acidente: 19/02/2019
CPF: 819.789.604-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALECIO ROBERTO ALBINO
Seguradora: ARUANA 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

DUT

Outros

IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR : 794.699.224-68

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

ALECIO ROBERTO ALBINO : 819.789.604-68

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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.

Documentagao 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: 10/06/2019 Data do cadastramento: 10/06/2019
Nome: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 794.699.224-68 CPF: 109.530.024-54

IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
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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, 10 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190371995 Vitima: ALECIO ROBERTO ALBINO
Data do Acidente: 19/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALECIO ROBERTO ALBINO

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14427781
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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, 07 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190371995 Vitima: ALECIO ROBERTO ALBINO

Data do Acidente: 19/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALECIO ROBERTO ALBINO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ALECIO ROBERTO ALBINO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000648

Conta: 00000164780-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190371995 Cidade: Moreno Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALECIO ROBERTO ALBINO Data do acidente: 19/02/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALIICO (GLASGOW 15).
FRATURA EXPOSTA DISTAL DO RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.

sequelas:
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 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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




5- Nome complato: —— . 5 - CPF:
(_J AL::C#’D no BEAT O AL A r0 _ Lis 288 £o0% & ¥
7 - Proflssfio: I 8 Enderegos . - " iy 5 - Kirnera: 10 - Complementa:
velrLanwTE | LA HEMAIGVE Dina ol u? F 4549
11 - Bairro: ) 12- Cidade: [ 13-Estado: | 14-CEP:
A Sa pE FAafmA LG I D = Y P00 pow
15 - Exmall: 16 - Tel {DDO}:
Cer) 9Rp1r£s8 5

DADOS CADASTRASS

NAD ALFABETIZADO

o ;
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At o e Jagern DV AT

= — il
i\ L - Escolha ofs} tipois) de cobertura:  [] CAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂﬂunum PERMANENTE  [[]morrs l

2 = N2 dty sinistra pu ASL: 3 -CPF dg yitima: 4 « Nome complato da vibima:

28 ¢ol 63 /0 napREATO e
[ REGISTRO DE INFORMACEIES CADASTRAISE FADA E RENDA MENSAL DA PESS(0A FSCA IVITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANT2 LEGALL CIRCULAR SUSEP Ne 4572012 |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, FUTOR E CLIRADOR} PARA VITIMAJBENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS 04 INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome omplata da Representante Legal:

18 - CPF do Representante Lagal: 19 - Profissap do Representarie Legak:

[reclaro, para tndns o% lins de direita, reskdir ng enderago acima informado, conforme comprovante anaxo [AHE){AR cﬁrlnl

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR [0 rsi08 2 RS$1.000,00 [ #s2.501,00 ATE R35.000,00

] SEM REMDA [T] A4a.002,00 ATE AS2.500,00 ] acwas g RS 000,00
1 - DADOS BANCARIOS: [] sEMER:CIARIO DA INDENIZACEO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIARIO DA INDENIZAGAG (PALS, CURADORTUTOR}

e CONTA PGUPANCA, 1tormente para o bancas sbaten, fssinslr urma opgi] ] caNTA CORREMTE raodos os bancos)
| Bradesco (2371 EE Nome do BANCD:
{JBanodotrasd (001) < Caba Econdmica Federal {104)

Asimmsm CDNTA:[ngé lf:} go]@ MENCIA:SO cown:( JO

[uﬁa'maru dightcr 5e estin] {icvenean an digifoy S ety tiriformar o dighta 32 exleir) [l o cligloes s e

Autorizg A Seguradura Léder a ereditar na eonta bancaria infarmada, de minta tityiaridade, o valor da indenizagdofreembolsn do Segurs DPVAT
a que ey tiver diredo, reconhecendo e dando, desde (4 g somente apds a efetivagdo do crddito, qultaciia tatal do valor recebido.

iy

22 - DECLARAGCED DE ALISENCLA DE LAUDO 0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTUIRA DE INVALIDEZ FERMANENTE

Declaro, sob as penad da b, que cstal wpossibilitado de apreseniar o awde do instite Midics Lega! [IML} para o4 fins de fequenmenta de indanizacso
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apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliaplio rnddica 42 custas da Seguradom Lider parg verificagdo d3 existSns & guantmcacda das lesfies
parmanentes decoreies de acidente de transita, ponfarme Lei 6,194,574, art. 3%, 812, declarande que esta Auterizacia ndo significa prévis concordanca com  fubura
avatiagdo madica ou reauncia ) direita de combestdda, caso discorde do seu corteadn
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£4ta condican, estanda dente, 2inda, de que gualyuer omissEe ou declaragdo ndc verdadeira pederd gerat a obrigagio de reszarcit o valor recebida, além da
responsabiidade criminal por :nfracdo do artlpa 29% do Cadign Penal,

I8 14 | Nome:

35 - Mome leghel de t{uem assing a rogofa pedida CRF:

Assinaturz da testemunba
36 - CPF laglvel de fuem assing o rogesa pedido 35 - 7= | Nome:
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37 - {*] Assinatura de guem assing a rogofa paditdo
1R Assinatura da testemaunha
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GOVERNOQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBLUCDO
DELEGACIA DE POLICIA DA 021> CIRCUNSCRICAD - MORENO -
DP21*CIRC DIMMG*OESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA No. 19E011100067%9

Ocorréncia registrada nesta unidade policiai no dia 07/05/2019 as
11151

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAOC FATAL - Culposa o
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parmanentes decoreies de acidente de transita, ponfarme Lei 6,194,574, art. 3%, 812, declarande que esta Auterizacia ndo significa prévis concordanca com  fubura
avatiagdo madica ou reauncia ) direita de combestdda, caso discorde do seu corteadn
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- PREFEITURA MUNICIPAL DO MORENC

SECRETARIA DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
(SAMU}

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que ¢ Senhor ALECIO ROBERTO ALBIND, 43 anos, portador
do RG. 4.675.861 foi atendido pelo SAMU MOREND, no dia 19/02/2019, as 00h45min,
acionado através do ndmero 192 da regulagio médica do SAMU metropolitano Recife,
ocorréncia N2 § 591442, O mesmo foi vitima de QUEDA DE MOTO em VIA PUBLICA.
Segundo registro da equipe que realizou o atendimento, & vitima encontrava-se
CONSCIENTE, ORIENTADO, CORADO, APRESENTANDO ESCORIACOES EM MEMBROS
SUPERIORES E INFERIORES MAIS FRATURA EXPOSTA DE PUNHO CIREITO E CORTE NOS
LABIOS. O mesmo foi removido para o HOSPITAL DTAVIO DE FREITAS onde ficou aos
cuidados da equipe médica.

Sem mais para o mamentao.

F

SEFH |

OSMIR ALVES DE OLIVEIRA
Coordenador SAMU/MORENO-PE

Rua Prefeito Antbnio de Lemps, 1947 - Nossa Senhora de Fatima — Morenc/PE — CEP: 54.800-000
FONE: 3535.4551 / E-mail: coordenacao.beiro@gmail.com



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: 01/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALECIO ROBERTO ALBINO

BANCO: 104
AGENCIA: 00648
CONTA: 000000164780-1

Nr. da Autenticacdo FEDBOB2581E1F4F1
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