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COPIA BUTRUTING

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
" SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTOMIO PERSIVO CURHA

PERICIA TRAUMATOLOGICA N°226412018 -

REQUISITADD POR: DELEGACHA DE PCLICIA DA 0224, CIRCUNSCRICAQ - FIEDADE
Oificio e, 07167 2018 Date 167372018
ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA OE POLICIA A 0224, CIRCUNSCRICAQ - FIEDADE

0O médico legista abalxe assihadae, cumprindo deteminacdo do Diretor do Instftuto de Med(cina Legal
Anténic Persiva Cunhza, de acordo com a disposto nz legislagde vigente, examinando &s 13:28 da dia 16 de

Margo de 2018, na segdo de Clinica Médicg-legal, procedeu o exame de WEYDSON LOPES DO
NASCIMENTO filhofa} de AUGUSTO JOAGUIM 00 NASCIMENTO 2 do SEVERINA MARBA LOPES, da
cor NAO INFORMADO, sexo Masculino, cabelo NAQ INFORMADD, astade civil Selteire (a}, aparentantdo
o idade de 32 Anos, pesa KAG INFORMADO, de estatura NAO INFORMADO, natural de HAQ
INFORMADOQ, nacionalidade BRASIL, documenlo apresentado RG: 63975348, ovtre Dacumento: Carteira
de habllitagae - 1147533403, profiseio ENCARREGADD, anderega RUA AMAMBAN, n* 192,
complementa: Bl. 05 APTO 304, hairro CANDEIAS, telefone/s NAD INFORMADO , JABOATAO DOS
GUARARAPES - PE, sinals particuiares NAD INFORMADO, local de acoméncia NAQ INFORMADO, -
verilicou & que. a sequir, descreve. pelo que responde 2 estes quesitos:

“

HISTORICO: .
PERICIANDC ENCAMINHADO PARA EXAME TRAUMATOLOGICO. REFERE QUE NG DIA 0511072017
FOR YOLTA DAS 2:30H, PERDEL A MREGAQ OE SEU VEICULO £ BATEL CONTRA O MURO DE UM
EQIFICIO, NO BAIRRO DE PIEDADE £M JABOATAO DOS GUARARAPES/PE. TROUXE LAUDO DE ALTA
HOSPITALAR DO HOSPITAL GETULIQ VARGAS, DATADQ DE 12/10f2017 E ASSINADD POR DR ITALO
CORDEIRD MOREIRA CRM 25433, QUE DIZ: " PACIENTE DE 33 ANOS, COM HISTORICO DE ACIDENTE
AUTOMOBILISTICO, CHEGA A EMERGENCIA DIA 05/10/2017, ENCAMINHADOD DA UPA DE BARRA DE
JANGADA, COM DOR E SANGREMENTO HA 4 HORAS, REALIZOU LAPAROTOMIA EXPLORATORIA, SEM
INTERCORRENGIAS, RECEBE ALTA EM BOAS CONDICOES CLINICAS, DIAGNOSTICO PRE-
OPERATORIO: TRAUMA ABDOMINAL FECHADO, TIPG DE OPERAGAD: LE + ILEQCOLECTOM!M DIREITA
COM ANASTOMOSE TT..DIAGNDSTICO POS-OPERATORIO: GRANDE QUANTIDADE DE SANGUE E
COAGULOS (MAIS QU MENOS 1000MLY EM CAVIDADE ABDOMINAL + LESAC SEROSA EM MESO DE
ILEQ glsmu LESAGC SERQSA DE MAIS QU MENQS 10CM DE CECO+ LESAQ DE SEROSA EM
SIGMOIDE.

DESCRIGAO -

FExame Fisico: .

AQ EXAME: OBSERVO CICATRIZ HIPOCROMICA DE 25MM EM REGIAD MENTONIANA E QUTRA GQUE
MEDE 15MM EM ASA DE NARINA ESQUERDA, MUITO DISCRETAS. OUTRA CICATRIZ, MAIS
GROSSEIRA. COM MARCAS DE PONTOS CIRURSICOS EM LINHA MEDVANA DE ABDOMEN QUE MEDE -
2EOMM, CBSERVD ATNDA OUTHA CICATRIZ CIRCULAR EM FOS5A INGUINAL DIREITA, MEDE 10MMW DE
DIAMETRO [ SUGESTIVA OE LOCAL DE INSERCAD DE DRENG CAVITARIO).

QUESIMTOS:

1% Houve fasSo & integridade comporal au 3 saida do axamfnada’?
Bim

2 Cal o ingtrumenla ou meio que a aeatignou?
Instrumento contundente.

INST DR MEDICINA LEGAL |
A 0 PERSIVE) CUNHA
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE FOLICIA CIENTIFICA

INETITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA
3% Da lesfio esultou debfidade permanente de rembro, senfkdn ou fungie, pengo de vida, aceleracio de parto,
incapacidade para as ocupagies habituals por mais de 30 (irinta) dias? {espesificar)

Sim. PERIGO TE VIDA E iNCAPACIDADE PARA AS OCUPACOES HABITUAIS POR MAIS DE
SO(TRINTA) DIAS, NO ENTANTO NECESSITA, PERICIA COMPLEMENTAR PROVIDO DE
PARECER DO CIRURGIAD GASTROENTERGLOGICCO A FIM GE AVALIAR A EXSSTENCIA O
NAQ DE DEBILIDADE PEEMAMNENTE DO SISTEMA DIGESTRO.

4%) Da kesdo resultou deformidade parmanante. perda ou inulilizacio de membrg, sentida ou fungia, enfermidade
incurave!, incapacidade permanenta para o mbakho, aborto? {(espacificar)

Aguardar exame complementar,

Lido e achade correlo ofa) médico{z) legista qua assina Dr(*). BARBARA SOUZALZ PRAZERES - CRM

16653,
¥, . Jh '.:u_

- e 2
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GOVERNO DO ESTADD DE PERNAMBLICO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA .

INSTITUTO DE MEDIGINA LEGAL ANTONIO PERSIVO GUNHA

EXAME COMPLEMENTAR N* 19028 f 2018
REFERENTE AC LAUDO N° | 2018

T

REQUISITADO FOR: DELEGACIA DE POLICIA DA §22A, CIRCUNSCRIC&D PIEDADE

Offelo re, D08/ 2018 Dain 2415/ 2018
ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE F*DI_.ICIA DA 022A. CIRCUNSCRICAO - PIEDADE,

. qua a seguir, dascrave, pelo qua responds a Bstes quesntnrs .

O médico lagista abalxo assinado, cumprinda determinacat do Direlor do Institubo de Medicing Legal
AntEnio Persiva Cunha, de acordo com o disposta Aa legislagio vigente, examinando As 13:48 do dia 24 de
Maio do 2018, na segio de Clinita Médico-legal, procederam o exame de WEYDSON LOPES DO
MNASCIMENTC filhofa) de AUGUSTO JOAQUIM DO NASCIMENTO e de SEVERINA MARIA LOPES de cor
NAQ INFORMADD, sexo Mascullng, cabaly NAO INFORMADQ, eslado civil Salteira {2), aparentando a

idade de 32 Anos, pesa NAQ INFORMARO, de estatura NAO INFORMADO, natural de RECIFE - PE,
nzcicnafdade BRASI, documento apresentado RG: 6397538, profizsio ENCARREGADOD, vestes NED
INFORMADD, sinais parﬂculares NAD INFORMATDO, local de ocoméncia Nﬁﬂl INFORMADQ, verificou o+

HISTORICO:
Vem para pericia complamentar da pericia raumatologica 9284/2018 realizada dia 16323 por

BARBARA LUZ PRAZERES, réfarante a acidente automobilistien dia 05/10/2017. Traz lauds de servign
onde o operada (Hospital Getdlie Vangas) assinada peio médica Caros Esdras (CRM 19242 que relata
clrurgia em outubro de 2017 @ acorpanhamento ambelatorial. Refere ainda no laude qua asta apla 8 suas

atlwdades taharaie (22052018},

BE’sr.:ngAG

Exame Fisico:
cicalriz mediana abdummai com cerca de 300 mm de extens&o: cicatriz hipocromicas discretas sm face

{mammo de 25 mm) |

DISCUSSAQ f CONCLUSAD '
Achados no exame direto & indirets dermonstram rssar:r a integridade norporal ‘da axammado ;H:u'

instrumento contundente.
L

lfl!.lJEE TO5:

1%y Da olensg A Intagndada corporal ou a salde do perciandn resultou debliidade pen‘nanEnlE da membro,

", sentido ou fungao; pergo de vida; incapaadads para as acupagdes habituais parmais do 30 {nnta} dies;

aceleragao de parto?- [aspecificar)
SIM. PERIGO DE VIDA E INGAPAGIDADE PARA AS DCUP&QOES HABITUAIS PDR MAIS IiJF

TRINTA DIAS.

2 Da ofensa resul‘tou deformidade permanents, perda ou Inufilizagao de membra, sentide ou fungao,
enfermidade incurdvel, incapacidada parmanents para o lrabatho, aborta? (espacificar)

REFORMIDADE PERMAMENTE: CICATRIZ EXTENSM _ .

3%} Do ponto de vistz Médicodegal, o pericando ests restabeledida?
Sim :

. : Pagina 1 da 2
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Soguradora Lider dp
Camdreln de Seqguro BPYAT

IDENTIFICAGAQ DO SINISTRD

ASL-D486651/17
Vitlma: WEYDSOM LOPES DO NASCIMENTO Data do Acidente: 0571042017
) CPF: D5%.265.174-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletlm de ocorréncia Ouirps

Comprovacgea de ato dedaratario

Oocumentagio médico-hospitalar '

ecumentos de Gemitcachs [N
Outros

WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO : 058.265,174-32
Autorizacdo de pagameanto
Comprovants de residéncia

ATENCAD;

- 0 prazo para o pagaments da indepizacio & de 30 dias, coantados a partr da entreqa da documentacio
complela, Pars acompanhar o processo de andilise do pedide de IndenizacSo, acesse www dpvatsequra,com, br oo
ligue 0OB0O-02212104.

= A indanizacaoe por invalidez permanente é de abé RS 13.500,00. Esse valar varia ennforme 3 gravidade das
sequelas e de acordo com a abela de sequre prevista na lel 6194 7 74,

Decumentagdo recebida sem canferéncia.

Portador da documentacio entregue Respansivel pale cadastramento na sequradora
Data da entrega; 0571242017 Data do cadastramento: 18/12/2017
Mome: WEYDSON LOPES DD NASCIMENTO Nome: ANDREZA ALVES DA CLUINHA
CPF/CHPY: 058 265,174-313 CPF;: 158.640.827-59

WEYDSON LOPES DO MASCIMENTO ANDREZA ALVES Crh CUNHA



Sequro DFYAT - Protocolo de Recepgio de Documentos

W‘. Sinistro " | INVALIDEZ PERMANENTE

"

Sequradora Lider- DPVAT

QLIALIFIEAI:ﬁ.D Do EVENTD

IDala mﬁ.ddnn@&ﬁ&”_ume da ¥ltlma \X}&}‘" Dgo I\] ]’% Khm “mww 58

QUALIFIGA@;&G L0 REQUERENTE

| Numa\m}’f_)mﬂ L-::Peﬂ_ 00 ]\Jﬂﬂ:{,{‘}m ml(rumn [raprasentania Loga E]E,’;Bc"ﬁ, vinculo: : |
| Endaregs para Comespondéncla m,&m H B}kl !_LS _(j' CDI‘CU-:TUQAZ{,,O ﬁLOCD.. ‘B!-') }&E)T“ 3@[[ |

r Balrra C‘&Uu[.) ef'{} -{% Cldad w 5 p":lﬂ &Mm
BT TO0 e 0 e A NN A\ GEAL D)

Atengﬁﬂ ! |:> Preencha com [ X] Para decumentagio antragun

- TIPO DE ROCUMENTO

DOCUNMENTOS BASICOS {da vilfma efou represantanta legal) AN

Reqlstro da Ocorréncla, expedldo pala auteridade pellcial |[Copia Autantlcada a leglval)

Idenlidada | RG ou Carlldio da Nagcimento ou Certld?o do Casamente oo CTPS au Certefra Neclonal de Habititagdo da vitima (Copla simples o legiyal}

CPF da vitima [(Cépla simplos & lagival)

Comprovante de resldincla em nome de vIiima [Cépla simples & legval). Ma auséncla, Doclaragio de Resldencia

Morikdade ! RG ou Certiddo de Nascimento oy Certid de Casaments ou CTPS ou Carteira Maclonal do Habivasde dn Repesentenie - se houver (Cdpia simphas e leghyel)
(1 CPF da represenlanie - se howver (Copla simphes a kg lvel}
[] Comprevante de resid8ncia em name de reprosentanta - se houver (Gapla simples a legivell, Na susncia, Deaclaragio do Residdncia
m autorizacio da Pagamanta f Crédite de Indenlzagie (modelo na sia) - ardginat -

il 3

*H

Em caso de vitima até 15 anos, também deverio ser apresentados o5 documentos pessoais do representante tegal

DOCUMENTQS MEDICDS .

! d:-fEH

] saletim di atenstimente hasgitalar ou ewbolator|al (Cépla simples ¢ legivel} =x

1 Lewdo de instinrie Midics Legat - L da locaiidady dn acidente ou da nesbdnela da vitima, quafifeando 8 extensin deg lesdes fisicas ou psiquicas da vitlma (Copla autenifeada » Ieel)

[ #4atete da e do 1ML, docarnent da Secntaria de Sequranga Plbkca, informard e ingxdshinga da THL na lcalidada do ackbenin gu da residénels da viima (Céple Arenscada ebﬁﬂr

| Em case da davita guanto &2 Iesbes terom sldo provocades pele addents, poders sat solichado o Relatorio de Intermemento Hespikatar %
ou do dratamente que so submaoieu @ wiima, com indicagdo das lesfes produzidas pebo Irauma (quando for o caso) - abpia simples e leghao

D Termg de Curalela dquanda ot o casa) - copla auteniicada e legivel

[[J Aivara Judiclal {quando for o caso) - copia aulanticada & leglvel

ﬂTENl;ﬁCI !
- O prazc para o pagamenta daindenizagis & de 30 dias, contados a parlir da entrega da decumentagdo completa na Seguradera Lider DPYAT.
- Para zcomparthar o processo, acesse o site www.dpvatsegqure.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DBOD - 022 12 04.

- A indenlzagdo por Invalidez Permanents & da até R$ 13.500,00. Este valor varia confarme a gravidade das sequelas @ de acordo
com a Takela de Seguro prevista na Lei 6,194T4.

FCRTADOR DA DOCUMENTAZAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO NOS CORREIDS

? ] Recehi os documentos assinalados
DataOJ' !J OJ— l'

Nome\sﬂéegmm Loy (0 NSAINCATD  ssedli (2 ot E
47 538 Nome E’f&wnr YA OIA LA

Matrlcula fg ? 'J"’H' Lf
\y)cwsm ks o N A __

Assinatura da Portador ‘Assinatura dnfl alandente

Identidade




PROTOCOLDO DE ENTREGA DE DOCUMENTOQS G Sequiadara 1ider dos

Cansarclos do Sequra DPYAT

IDENTIFICAGCAD DO SINISTRO

ASL-04986651/17
Vitima: WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO Data da Acidente: 05/10/2017
CPF: 058.265.174-33 CFF de: Proprio Titvlar da CPF: WEYDSON LOPES OO NASCIMENTO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncla
Dgcurmentos de identificacdo Dulros
Laude do [ML - Lesbes corparais

VA

WEYDSON LOPES DD NASCIMENTO : 058.265.174-33
Autorizacas de pagamento

ATENCAO:

- O pgrazo para o pagaments da Indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo
completa. Para acompanhar o processo de andlise de pedidn de indenlzagio, acesse www.dpvalseguro.com.br ou
ligue GEO0-02213204,

- A indenizagdo por invalidez permanente &€ de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas @ de acordo com a tebela de seguro prevista na lni 61%4 f 74.

Documentacio receblda sam confer&ncia.

Portador da documantagio antreque Responsavel pelo cadastramento na seguradora
[iata da entrega: 257012018 Data do cadastrarmenta: 30/01/2018
Home: WEYDSON LOPES DO NASCIMENTD Mome: J3SE FRAMCISCO COELHO LOUREIRD
CPF: 0585.285.174-33 CRF: A2 495 187-82

WEYDSON LOPES 0O NASCIMENTO JOSE FRAMCISCO COELHO LOUREIRD



$ 2

Sequradora Lider « DPVAT

FORMULARIO DE SOLICITAGCAO DE COPIA DE PROCESSO ADMINISTRATIVO DPVAT

1 - Dadas da Processo Administrativo

Mimero do Sinistrg: B-ﬁ }D 66 02?‘?‘.&
Nome da Vitima: ; \XJQYQEQM L’DP@ m Mﬁﬁm
{rata do Sinistro: : {} 5 |i 0 '&O.{ :'}-

2 - Dadox do Salleltante
Nome: \wépff)m L=‘Pc-_-% 9”0 N[& S-‘U:r?m CPF: ®5 T Cbzwgsm "55

Docuntenta de [dentidade; M"u"itima{ﬂeneﬁciério { 1Proacurador

Solicite edpia do processo administrativo correspendente aa sinistro cujos dados indlquel no
item 1,

Casa eu gueira indicar outra pessoa para retirada das chpias, estou ciente de que, além
desses documentos, ela deverd levar procura¢io especifica e seus documentos de
identificacdo.

’;]MMM L3 de j}".xueﬁzo deibiﬁ?

Wey 5o l=ped 90 Mascnerdd

1/ 201620 M0l al-A0-E7 5B Ll )Y BHGREES



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {j Seguradera Lidet dos

Compbiglos de Sogurs DFYAT

IENTIFI C.M;ED DO SINISTRO

ASL-D4BE6B51/17 .
Yitima: WEYDSOMN LOPES DO NASCIMENTO Data do Acidents: (571072017
CPE: 158.265.1745-33 CPF de; Praprio Titular do CPF: WEYDSON LOPES DO MASCIMENTO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro
Boletim de otoméncia
Lauds do IML - Lesbes Corporais

WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO :058.265.474-33 "'\"“\ﬁ““\“ \\\\\m\\“\

- & praza para o pagamento da Indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagho
compieta, Para acempanhar o processs de andlise do pedide de indenizagdo, acesse www. dpratseguro.com.br ou
ligue GBCO-0221204,

- A indenizacao por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acorda com a tabela de seguro prevista na lei 6154 f 74,

Docurnentacho recebida sermn conferéncla,

A documentacao solicitada das dacumentos indicados em originais, ou <ipias autentlcadas, precicam estar
devidaments protecelados como camprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, £ o5 mesmoas devemn
ser digimlizados no ata do atendimento para inclus3e no aviso de sinistro digltal.

A responsabilidade pela quarda dos decumentos originais 2 do interessadofvitima.

Portador da documentacao entregie Responcivel pelo cadastramente na seguradara
Data da entraga: 1%/06/2018 Data do cadastraments: 21/06/2018
Nome: WEYDSON LOPES OO HASCIMENTS Nomea: TANIA CRISTING DE FARIA PINTO
CPF: 058.265.174-33 CPF: 760.547.217-04

WEYOSON LOPES DO NASCIMENTO TANIA CRISTINA DE FARLA PINTC



Enviada em: quinta-faira, 15 de margo de 2018 11:33
" Para: Vinicius Campas da Silva icius, silva oralider.com. br=
£¢: Sonia Faro <soniafaro@seguradoralider.com br>

Azsunta: Protocalo . .
k]

- - a L]
Vinicius z
B funcha dos problemas que Estar‘m;!}s pasfando com relacio a manutencio dos reldgios protecoladores, am
mpdida extrema excecido, autorlze até que tenhamos todos of protocoladoras funclonando normalments,
protocalar somente a primeira folha dos proceszos recebldos dos Correfos.,

Fara certifftarmos que sssr medida de excaclio & vilida soments para esse perfodo, solicite imprimic uma cédpia
desse e-mail e anexar = cada processo de sinlstro que estiver nessa condicEa,

Quando suspendermos esse critdric, favor passar-me um e-mail configurande o retorno 2o procediments padrio.

Jogh Carlog Carvalho
Gorente da Sinlstros

3 CiDER

=gl iy - b (TP

Rua da Aszsambleia, 100 — 21 andar
Cantro - Rie de Janaire — RJ CEP: 2001 1-904

Tel.: 55 21 38614600 f Ramal; 4654
T E-mail : jgse,carlos@seguradoralider,com. br

CONFIDENCIALIDADE Esta mansegem & confldencial, seu contetide nfo constifui um cnmpra?mfssn da Seguradora
Lider, exceto sa fornecido em conjunto éom um acardo par escrito antre as partes. Qualguer divulgagio ol Uso n&o0

autorizade, totaf ou parcial, & proibide. Caso voct nfio sefa um dos destinatirios dests mansagem, favor notlificar a0

remetente imediatamente.,

GGNEIDEIJTIALIT’Y This message is confldential; itls contents do nof CDHSHtI.:TtE a cornmitment by Seguradora Lider

except whefe provided for i g wiitfen agreement between you and Seguradora i fder. Any unauthaorized disclosure,
haole-or parlial, is prohibited. If you are not the intended recipient of the message, please

use or dissemination, either w

notify th'e.i sender immedialely.

-

De: Arthur l’g‘roes , . &
de marfo de 2018 11:18

Enviads ¢m: quinta-feira, 15
Para: Juse Carlos <jearioscarvalhg @seguradoraiider, com, br
Assunto: RES: Producio: 13/03/2018

H

IC, v . .
Contingefcialménte, até gue os protocoladores retornem, estou de acordo em procederimos desta forma.
rs ’

F

- [
T
) -

- Atenciosa n; ante, |

Ariltar Frées
Superintendents de Sinistros

arthurfroes@seguradoralider.com.br (
s - . _

. Tel: 55 21 38514286

r
L

O [iber

AL b s T

W, sareuradersii br
Rua da Assembiefa, 1040 — 21* andar

Cenlro - Rio de Janeira — RJ CEP: 20011-504
‘ .



= SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAQ DE .DOCUMENTOS

_Iiiimm_mﬁqcﬁ OL)
Q) zEﬁm o&zﬁzumm PERMANENTE

() DAMS

VITIMA _/En.de\O

{ ] Docurmente de identificagio do Representante Legal [cdpia simples)
{ ) CPF do Reprasentante Legal {cdpis simples)
{1 Comprovante de residéncia do representante legal fodpia simples |, ou declaragio de residéncia forlginal).

I DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

() Reglstro de Ocorréncia Policial — original ou cdpla autenticada () 5im [ ) Nao
(] Certidde de Shite da vitima - copia autentcada: {) Sim [ ) Hao

{ ] Comprovante de Ato Declaratério = quando necessdrlo

{ ] Documento de identificaglio da vitima {cdpia simples) '
{ | CPF da vitima |cdpia simples) K
] Documento de identificacdo de todos os benefictarias (cépla simples) '
{ ] CPF de todos os beneficldrios |cpia simples)

[} Comprovante de residéncia dos benefidarios (cdpia simplas) ou comprovante de resldéncia em
nome de terceirg {odpia simples), Juentamente com declaragdno de Resldéncla {originall. _ _

{ ] Autorizagdo de pagamente para todos o5 beneficidrias(original], com documentos que confirmem
us dados bancdrios (vide arientagdes no proprio farmuldrio} _ _

i | Laude Cadavérico {IML) - somente ncm:au solicitade - nana Autenticada: H "_ Sim _. ] Nio

»  Com base na legislagio em vigor, poderao ser salicitad os documentas complementares.

*  Para acompanhar o pedido de indenizagdp, acesse www.seguraderalider.com.br ou Hgue grétis
SAC DPVAT 0BU0 022 1204,

" Todos o5 docume _..E.u devam esiar legivels

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE |

.wvﬂmmm_ﬂ_.n de Coarréncia ___n__n_m._ original ou copia autenticada | ] 5im {] N&o

{ ] Documentos Ema_uamm:uuu_"u_n..mu que demonstrei o tratameanto médica realizado pela vidma [cdpia simples)
( } Comprovants de Ato _u_mm_wq...aq_n quands necessdrio

K] Laudo de Invallde:z do IML = original ou cépia mcﬂm::nmnw\ﬂx Sim [ ] Nag

{ } Declaraglo de Auséncla de Laude do IML (oniginall, junto com relatdrio médico, comprovandn a existéncia de
sequelas permanentes, nu:._. a data da aita definitiva = Somente na impassibilidade de apresentar o faudo do ML
{ ] Declaragao do Proprietirio do veiculo — quande necessdrio

{ ] Dotumento de Em_.;._mm”mmma da vitima (cdpia simples)

{ | CPF da vitima [cdpia slmplas)

{ } Cemprovante de resid®ncla em name da vitima [edpla simples) eu comprovente de residéncia em name de
tarcairg [copia simples), m..j.u.._..m:.m com decksragdo de residéncia {original)

Hv.%ﬁn;nmmmu n_numns:_m_...ﬁ_E_Ezm:_n_u:._aunc_._..m..__Emn_._mS:mqaman“nman“wmanunﬂ?Emnzmzanmmu:n
proprie formularia) |

451C0S DA COBERTURA DIE DAMS

{ | Reglstra de Deoorréncla _ﬂn_m_.._m_ = original ou &Opia autenticada { ) $im ) Nag

[ ] Documentos Smnmnnm___,:_"uuﬂ:m_mﬁnm que demanstrem o tratamente médico realizado pela vioma [copia simples)
{ } Comprovante de Ato n.mm_u..maﬁ_a = guando necessdrio

{ Jomprovantes das despesas {recibos e notas fiscais), contendo a discriminagio dos honorérias médicos e
despesas medicas _H_._.._m.ﬁ_mzwmw e medicamentos), juntamente com of reqeitudnos medicos [originais)

{ } Declaragso do Proprietdrio do velculo = quande necessdrio

1
{ } Decumento de identificagho da vidma [copia simples)

[ ) CPF da vitima {copia simples)

L] Compravante de qmum.ﬂ_.m..__.mu om nome da vitima (cdpla sfmplas) au comprovante de residéncia em nome de
terceira {(copia simples], ___._,_.nﬂm.._..nn.m com declaragio de residéncia [arlginal)

[ } Autorizagio de pagaments (ariginal), com documento que canfirme a5 dades bancérios (prientag@es no propric

ormuldrio} i

BEMEFICIARIC CONJUGE (ESPOS0 OU ESPOSA) ' !
| } Certidan de Casamento com data atual foodpia simpies)
{ } Declaragdo de Conjuge loriginal) i
BENEFICUARIC COMPANHEIRD {A) R
[ 1 Prova de companhelrisme Jumo ae INSE, oo declaragdo de dependentes junts & Receita mmn_m..m_ ou
prova de dependéncia através da cartelra de trabalhg, ou Alvard Judicial reconhecends a E._.mo_ estavel

[cdpia simples) L _.
BEMEFICIARIO COMPANHEIRD (A)E CONJUGE - QUANDD AMEDS {AS] 5D BENEFICIARIOS {AS}

[ } Prova de companhairisme |inia 30 INSS, ou declaraclo de dependentes junte 4 Receits Federal ou
Decisao Judicial que recanhesca a wnid o estdval (opia simples) !
| } Certidao de Casamenta, com data atual (epla simples) !
[ ] Decléragio de Separagao de Fato [ariginal), declaraga pelo chnjuge )
t ] Termo de Conciliagio (ariginal), assinade pelofa) companheirgial, @ o conrge _
HENEFICIARIC DESCENDENTE | FILHOLA) DU NETOLA))
{ } Declaragho de Dricas Herdeloos Lariginal) :
BENEFICIARIO ASCENDENTE {PAL MAE QU AVG5) _
[ } Declaragdo de Unicos Herdeiros (original) '
BENEFICIARIC COLATERAL {(IRMAD, IRMA, TIO (&) OU SOBRINHO{A)] “
( } Declarasln de Unicas Herdeiros loriginal) :
{ } CortidSo de Oblta dos pais da viima {cdpia simples) i
{ } Certidao de Obito das filhos da vidma — quands necessdrie - (edpia simples)
{ } Outros Documentos apresentados: .

PORTADGE DA DOCUME, ..n.hﬁ.._ﬁn
Partadar da documantacho [Home) w_r___ Eb_vﬁﬁjﬁd

Caem & o pertadary? W\f__z._s { } Benchoiddo unbuﬂmmm:ﬁ:"m Legal - CFF dp poriador ._ _

E-mail f%._ﬁ..,u.. nU EM@M@@@FH ﬁ.\ﬂuﬂ}.. ._.m_.&muuhﬂ@ m_um,.._.,._.num_n
Datg _4__ m Asslnaturs E_W MEWE ﬁﬂv@@ .@0 VpsA, j._..na...(__.__..l.._Q

EESEDD545 A

L@Fﬁ% @pﬁ ?g

,ﬂ?ﬁ ¥ _,_ *

Aschnatyra:

u-h.-..

'"'zg




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @5‘-‘9““““ Licder o

Cansfriivs do Soguro DPYAT

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-0486651/17
vitima: WEYDLOM LOPES DO MASCIMENTD Data do Acldente: 05/10/2017
CPE: 058.265.174-33 CPF de: Proprio Tituelar do CPF: WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro Gutros
Docd mentagdo madica-hospitalar

Lauda dor IML - Leses corparais

Qutrgs

ATENEEQ:

- D prazo para 0 pagamanto da Indenizacio & da 30 dias, contadas a partir da antrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedida de indenizacda, acesse www dpvatseguro.com.br o
ligue 0B00-0221204,

- A indenizacio por inwvalidez permanegnte & de até R$ 13,.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
spquelas a de acordd com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacao racablda sem confarénela,

A documentagio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autentcadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, € o5 mesmas devem
ser digitalizados no ato do atandimento para inclusio no avieo da sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/fvitima.

Portador da documeantacaa entregue Responsivel peilo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 270772018 Data do cadastramenta: 06/0S/201R
MNome: WEYDSOMN LOFES D2 NASCIMENTO Wome: JOS5E FRANCISCO COELHOD LOUREIRD
CPF: 058.265.174-33 CPF: 023.495.187-82

WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO JOSE FRANCISCO COELHO LOUREIRD
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De: Joze Carlos

Envizda em: quinta-feira, 15 de marco de 5018
Para: Vinicius Campos da Silva <yinicius.silvad@

seguradoralider.com_br=

e R S - T

11:332

Co: 50nia Faro <soniafarg@seguradoralider.com br»

Assunto: Protocolo
Winicius

Em fungdo dos problermas que estamos passand
em medida extrema excacdo, autorizo até que

Ho com relagiio a manutengdo dos reldgios protocoiadores,”

tenhamos todos os protocoladares funcionando

normalmente, protocoiar somente a primeica Tclha dos processos recebidos dos Correios.

[

> >, e _ -
- Parz certificarmos gue essa medida de excecd

.
Pl

5 & wilida somente para esse periodo, salicito imprimir

uma copiz desse e-mail e anexar a cada procedso de sinistro gue estiver nessa condigdo.

E

. Quando suspendermos essa critdria, favar pasdar-me um a-mail configurando o retarno a0 procedimento

padrao.

Jasé Carlos Carvatho
Gerente de Sinistros

&

Fua da Assembleia, 100 —21° andar
Centre - Rio da Janeiro — RS CEP: 20011 9[}4

Seguiadota

LiDER

Bty mnn pAras b ey TR

Tel.; 55 21 38614600 f Ramal. 4554
F-maii ;. jose.carlosi@sequradoralider com.br

CONFIDENCIALIDADE Esta meansagem & conf
Seguradora Lider, exceto se fornecide em conjy
; divulgacio au uso ndo autorizado, total ou parc|a
" desta mensagem, favor notificar ao remetente i

dencial; seu conteddo nao constitui um COMmpromisste da
nto com um acordo por escrito entre as parles. Gualguer
al, & proibido. Caso vocé ndo sela um dos destinaténos
edla’camente

-~ - —r

CONFIDENTIALITY This messag& is mnfldentlzl its contents do not constitute a r:c:mmlr.ment by

+ Seguradora Lider except where provided for in
Any unauthorized disciosure, use or disseminati
‘intended recipient of the fessage, please notify

writtan agreemeant between you and Seguradora Lider.
in, either whole or parlial, = prohhnted If you are not the
the sender immediately.

e frm® s i ard= e AT LR T L T e e TS T

*De: Arthur Froes -
Enviada em: quinta- feira, 15 de marga de 2018
Para: lose Carlod <icarlgscarvalho @ seguradora

. -
e - “ Tz e

11:18
ider.com.br>

: Assunto: RES: Producdo: 13/03/2018

'JC :. i s _ ’
Cbntlnpen::ialme.nte Jaté qwe s prolocoiadores

Atenciosamente, -
-

= Arthur Frées
Superiatendente de Sinistros
" arthur.froes@iseqguradoralider.com.br

Tel,: 55 21 3B51-4286
S qurndnen
b LiDER

wyw  5equiadoratider.com.by
Ruz da Assemblea, 100 — 21 andar
Centro - Rio de Janeirn — BJ CEP: 20011-204

retgrnem, estou de acordo em procedermas desta forma.
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Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO
N2 Sinistro: 3170662771

Vitima: WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 05/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3170662771.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12150037
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C LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO
N2 Sinistro: 3170662771

Vitima: WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 05/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170662771, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

- Laudo do IML - Lesbes corporais ndo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12153309
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C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO
N2 Sinistro: 3170662771

Vitima: WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 05/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170662771, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

- Laudo do IML - Lesbes corporais ndo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12396408
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C LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO
N2 Sinistro: 3170662771

Vitima: WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 05/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170662771, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13058631
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C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO
N@ Sinistro 3170662771

Vitima: WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 05/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEQUELA NAO INDENIZAVEL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagao cadastrado sob o
nuimero de sinistro 3170662771, esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas
permanentes cobertas pelo Seguro DPVAT em razdo do acidente ocorrido em 05/10/2017. Por
esse motivo, o seu pedido de indenizag¢do foi negado.

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 n2? 13228376



AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAGAO DE SiNI Autorizacao de pagamento

‘SEeuRoprAT LT

- www.dpvatseguradotransita’combr ow. -
ligue SAC DPVAT DEOQ 8224204

‘ No. DO SINISTRO

Este formulario-deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca
com dados de terceiras, ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem
rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizagio ng banco.

su ey ot %& 0o NASU eIt | ,
PORTADOR/A DO RG No.: 43 EXPEDIDD POR_a 0 EM /i E

crr TRIBIEBIRIIME- B2 cves OO0 OO -0, PROFISSAC
HoTONCSTA E RENDA MENSAL DE R$J- 00 BC  NAQUALIDADE DE BENEFICIARICIA DO VALOR

REFERENTE A INDENIZAGAO/REEMBOLSO DO SEGURG DPVAT DA VITIMA Weyefon e

Doy WASALNIERNTD AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC DPVAT

A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMAABAIXO {MDICADA:

Dados bancarios incompletos ou incarretos impedem os bancos de likerarem o pagamento.
Verifigue cuidadosamente seus dados antes de preencher os campos e eviie rasuras.

] CREDITO EM CONTA CORRENTE {ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCQS)
No. BANCO No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR.
No. DE CONTA CORRENTE

CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO BRADESCO
No. BANCO 237 Mo, AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA. SE EXISTIR)

No. CONTA-POUPANGA

CREDITO EM CONTA POUPANG A DO BANCO DO BERASIL
No. BANCO 001 No., AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANGA

[ 1 CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU
MNo. BANGO 341 No. AGENC|A {INCLUA O DiGITO VERIFICADOR DAAGENCIA, BE EXISTIR)
Mo, CONTA-POUPANGA

F‘ CREDITO EM GONTA POLIPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
o, BANCO 104 No. AG 3 }NGLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANGA -

DECLARS QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA, E DE MINHA TITULARIDADE. B
UMaA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOICREDITO DA INDENIZAGAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E BOU COMO QUITADD O VALDR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

el o RE (R e e I - I P . e 2

ATENGAD
|. - M3g serd possivel efeluar o pagamento em Caonla 3alario fiNSS), Conta Facit da Cata Ecgnbmica {Operagio 023) ou ' 1
Conta Conjunta quanda o beneficiario nae for o titular da conta:
. - W&o se esqueca de informar os digites de agéneia, caso o digito exigta, principaimenta da Banco BRADESCCY, !
- Cetifigue-se de que @ conta informada esteja ATIVA]
- Indigue cometamente se a conta informada & POUPANGA ou CONTA CORRENTE;

- Tepha SEMFRE um dosumento bancdrio para conferéncia de sua agéncia & conta. U tnica digito erady impedird ;
gue o hanco efetue o pagamento. - :

LDC@‘E{QW HOS SUANRAATED nnmm A2 m?
ASSINATURA DO BENEFICIiRlDM__w&%v /DS gflbﬁ'f) d@g Uﬂ@fﬁm




Rulorlzacae de pagamento
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‘ Segupaders AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRQ - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
j LI DER DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitpc/fwww.sequradoralidercombr ou figue para o 5AC DPVAT (BOO 0221204 ¢u 0500 0221206
{exdusiva para pessoas com deficdéncz auditiva e de fafa)

Aa ity s g T

.‘

—
IMFORMACIES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o preenchimente completa de todos os campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sefm rasuras, para correta andlise do seu pedide de indenizacdo. Dados incompletas ouw incatretos impedem o bancoe de creditar
o pagamenta.

A conta informada precisa ser de titulgridade do BENERICIARIO au do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regutlatizada, ativa,
deshlaqueada e sem impedimenta para o crédito de indenizagio/reembolso.

Rulorizacao d¢ pagsmente
€ abrigatério Representante Legal para: l ll \IL \ \ \ “ l‘l\
Beneficidrio entre 0 a 15 anas (pai, mas, tutot) ou o Incapaz com curadar. O formuldriode . ll com o5 dados

d& Representante Legal {Pai, Mae, Tutar ou Curador}. Apenas o Representante Legal predsara assinar e formulario {no campa 2-
"Assimatura do Representante Legal™.

Beneficiirio entre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Beneficlario se|a assistido por seu "Representa al” {Pai, Mae, Tutorl.
O formulirio devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulério seje assinado pelo menor de
Lidade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiirio™ e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

(T30 %5124 ) (89265424 33) WICTBIRN TR 06 wpsinein
FDADCIS [ 114 RE‘EEBED‘DR DA INDENEZACAO : BENEFICEARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

e \[Jeydson Fpeh 0 Msattont] D58IES 114 331 Ehant 0
[ ¥i (ol TOPAAD e 33 BT 3t
0 CANDETA 'S TRt Wssumeee ™ THNA0 16D
Wiondo) Bl - Cony 1098114230

Declaro, sob as penas dalel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - GPWAT, residir no endereco acima, Segue, arn anexo,
ohpla de comprovante de resfdéncla da enderege Infarmada.
e

—_

s )
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANTARIOS

) RECUSCH INFORMAR X::.EM RENDA (3 ATE RS 1,000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 2.001.00 ATE RS 5 000,00 [ R4 5001 00 ATE RS 7.000.00 (0 RS 700100 ATE BS 1000000 [ ACIMa DE RS 10,000,060
ﬂmm& POUPANGCA {Somente pars os bancas abalxo. Assnale uma opgia) (3 CONTA CORRENTE (todas 05 bancas)
C)BRADESCO (237} [JBANCODOSRASIL ot} (3MAY (341) e Hro
TRLCADA ECONOMICA FEDERAL {m4] | I i
AGENCOA AGENCIA CONTA
Hsgo i fs e C CC [
5 (it atinar digite 2o extttt) [nformar digtto se extstn) ftnformar dhgfto se meisiirh Mtorrmar digitg s existin )

Declaro que os dados bancérlos sko de minha thularidade e, comprovaeda a cobertura securitsria para o sinistro, autorizo a
seguradora Lider a efetuar o pagamento dz indenizagio do Segquro DFVAT, mediante o crédito na referidz agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

R

e . Ji de:rUMH'ﬁ 2049

Loeal e Data

Weyman Leves S0 ussiniam

Carmpo b - AssInaturs do Beneficiano Campo I - Assimatura do Representants Legal

FAFFFOO1 VL2007



Boletim de Qcorréneia file:HC MUsersfPalicia CiviI.F.infopoi!xm/]iIZ?EPrwia)l.hnnl
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Bolelim de acorrencia

TR

n LI

GOVERNOC DOQ ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNANIBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 022° CIRCUNSCRIGAO - PIEDADE - DP22°CIRC DIM/G*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 7E0112004067

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 3071172017 as 15:11

~—ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu ne dia

5/M11/2017 no periodo da Madrugada

> Fate ocorrido no enderego: BAIRRO DE PIEDADE {RAIRRD}, 1, AVENIDA: ARYTON SENMNA, SN,
. JARDIM PIEDADE - Baimo: PIEDADE - JABOATAD DOS GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL -
2y Ponto de Referéncla: PROXIMO A IGREJA DOS MORMONS
""'fﬁ Local do Fate: ViA PUBLICA

Fessaa(s) envalvidals) na ocorrénsia:

VITIMA { AUTOR VAGENTE )
WEYDSON LOPES DO NASCIMENTG { VITIMA )

Qbjetols) anvalvidols) na ocorréncia:

VEICULO: [Usadp na geragde da ooorréncia) |, gue estava em posse dofa) Sria): WEYLDSON LOPES
DO NASCIMENTD

D A8E-FH08 40 [EOME M3 T LRDREES

.
b

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO {presente ao plantfo) - Sexo: MasculinsMie: SEVERINA MARIA
LOPES Pai: AUGUSTO JOAGUIM DO NASCINMENTO Cala de Nascimento: 1213/ 986 Naturalidade: RECIFE |
PERHAMBUCS f ARASIL Documentos: 6397 530/5DS/PE (RG), 05826517433 (CPF), 05192308608 [CNH) Eslado
Civil, SOLTEIRO({A) Escolaridade; 2°. GRAY COMPLETO Profissac. MOTORISTA Telefones Celtutaras:

- 998871230

- 988271816

FE @TE9SE T

Enderepo Residencial: RUA AMANBAL, 193, CONJUNTO RESIDENCIAL TOPAZIO - CEP: S5000-000 + Balrro:
CANDEIAS - JADOATAO DOS GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL, APOS A CONJUNTO RESIDENCHAL

FLAMBOYAND

VITIMA {presants an plantan) - Sexo: MasculinoMie: SEVERINA MARIA LOPES Data de Masdmenio:
12f3M9B6 MNaturalidade: LIMQEIRG /| PERNAMBLUCC | BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

r
VEICULO (VEICULQ) de propriedads dofa) Sr{a); WEYDSON LOPES DO NASGIMENTO, que estava em posse

dofa) Sr{a); WEYDSON LOPES DO NASCIMENTD
CategorlaMarcaMiodels: AUTOMOVEL/GM/CELTA Objeto apreandide: NAp
Cor: PRATA - Quantidade: 1 (UMIDADE NAQ INFORMADA)

Flaca..PGHGEE31-(PERNAMBLICOISAD LOURENCO DA MATA) Ranavam: 399060474 Chassi: 0BGRPASFODGATAZ09
Ano FabricagdoiModelo: 201 2/2013 Combustivel: ALCO/GASOL
"Descrighe; VEICULD CELTA 1.0 -

1de 2 WM T 14



Boletim do Qcomréncia

*,

' (Ll

i '

Complemente / Observacao

-

INFORMA A& VITIMA QUE DIRIJIA SEU VEICULO POIS TRABALHA COMO UBER, QUE NAD SABE O GUE
ACONTECEU CONSIGO ,APENAS ACORDOU NA SALA DE CIRURGIA DO HOSPITAL GETULIO VARGAS,
VITIMA DE UM ACIDENTE AUTOMOBILISTICO, INFORMOU QUE FOI REALIZADA UMA CIRURGIA, TIPQ DE

. OPERAGAQ: LE + ILEOCOLECTCMIA DIREITA COM ANASTOMESE T.T ONDE FAZ REFERENCIA O LAUDO DE

ALTA HOSPITALAR DO GETULID VARGAS, DE REGISTRD N°1065729, ONDE FORA SOCORRIDOD PELA
UNIDADE TATICA DE RESGATE D9 GRUPAMENTO DO BOMBEIRO DE ATENBIMENTO PRE- HOSPITALAR,
SOCORRIDO INICIALMENTE PARA UPA DE BARRRA DE JANGADA, REGISTRADO COM O PRONTUARIO N°
8453086, ONDE FICOU SOB 038 CUIDADOS DA MEDICA ADRIAMA LIRA REGISTRD 24597, CONFORME
CONSTA CERTIDAG N° 2041 TAPHOD1889 DIV, OP,

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

%ﬁ AN =Ped 10 NATUWRERD

N LOPES DO NASCIMENTO
(VITIMA)

VITIMA
{AUTOR ' AGENTE)

B.0. registrado por: Milton Ricardd Brito de Ollveira - Matricula: 3354507

L] BT FAORRERS

i

i {18-

LT FTE9EE 17

lile:AC U sers/Policia Civil.infopol/xml/BOEPreview. htm]
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Boletim de Qcoméncia file:##C:fUscrsfPolicia Civil/.infopol/xml/BOEPreview.himl

| et

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
BSECRETARIA DE DEFESA S0OCIAL
FOLICIA CIVIL DE PERNAMBUCC
DELEGACIA DE POLICIA DA 022* CIRCUNSCRIGAQ - PIEDADE - DP22°CIRC DIMI6*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 1 8EQ112000288

Qcorréneia registrada nesta unidade policial no dia 23701 /2018 a5 11:36
Complementa ¢ B0 Namera: 17EQ112004067

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAG FATAL - Culposs {Consumada) que acontaceu no dia
5M0/2017 no periodo da Madrugada

Fato ocorrido no endereco: BAIRRO DE PIEDADE (BAIRRO), 1, AVENIDA: ARYTON SENNA, SN,
JARDIM PIEDADE - Balmo: PIEDADE - JABOATAO DOS GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL -

Ponto de Referéncia: PROXIMO A IGREJA DOS MORMOMNS
Lacal do Faio: V1A PUBLICA

Pessca(s) envolvidais) na ocarréncia:

YITIMA [ AUTOR YV AGENTE )
WEYDSON LOPES DO NASCIMENTC { VITINA )

Objeta{s) envalvida(s) na ocorténeiat

VEICULO: {Usado na geragao da ooorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): WEYDSON LOPES OO0
MNASCIMENTC

Qualificagio da(s) pessoa(s) envelvida(s)

WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO {presente ac plantho) - Sexo: MasculinoMie: SEVERINA MARIA
LOPES Pai: AUGUSTO JOAQUIM DO HASCIMENTO Dala de Nascimento: 12/3/986 Naluralifade: RECIFE f
PERNAMBUCO /| BRASIL Cocumenlos: 6397538/SDS/PE (RG), 05826517433 (CPF), 06192308608 (CHH) Estado

Chvil: SOLTEIRQ{A) Escolandade: 2°, GRAU COMPLEY O Profissio: MOTORISTA Telefones Celulares:
- 938271816

- 998871230

15-[-1914 15700 473465 14

Endersgo Residencial. RUA AMAMBAL, 199, CONJUNTS RESIDENCIAL TOPAZIO - CEP: 55000-000 - Bafrro:

CAMDEIAS - JABQOATAQ DOS GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL, APGS A CONJUNTCO RESIDENCIAL
FLAMBOYAND

SERPAOER: LIDER OPGT P2

VITIMA (presente ao plantfo) - Sexo: Masculingfle: SEVERINA MARIA LOPES Dala de Nascimente:
12/3/1986 Naluralidade: LIMOEIRD f PERNAMBUCO f BRASIL

Qualificacao do(s} objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULD)} de propriedade dofa) Sria); WEYDSON LGPES DO NASCIMENTO, que estava em posse
dafa) Sr{a), WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO

CategonafMarcaiModelo. AUTOMOVEUGM/CELTA Objeto apreondide. Nio

Cor. PRATA - Quaniidade: 1 {UNIDADE NAD INFORMADA}

1dr7 FAUNAR 1177



Boletim de Gooméneia | file M AUsers/Policia Civillinfopol/ixmBOEPreview bitm!]

a
-

Placa: PGHB531 (PERNAMBUCOISAC LOURENGCD DA MATA) Renavam: 499060474 Chassi 9BGRP4BFODG 178209
Ano FebricagioMadeln: 201 272013 Combustivel: ALCOIGASOL
Dascricdo: VEICULG CELTA 1.0

Complemento / Observacio

INFORMA A VITIMA QUE DiRIJIA SEU VEICULGO POIS TRABALHA COMO UBER, GUE NAO SARE O QUE
ACONTECEV CONSIGD . APENAS ACORDOU NA SALA DE CIRURGIA DO HOSPITAL GETULIO VARGAS,
VITIMA DE UM AGCIDENTE AUTOMORBRILISTICG, INFORMOU QUE FO1 REALIZADA UMA CIRURGIA, TIPD DE
QOPERAGAO: LE + ILECCOLECTOMIA DIREITA COM ANASTOMESE T-T ONDE FAZ REFERENCIA O LAUDO OF
ALTA HOSPITALAR DO GETULIO VARGAS, DE REGISTRU N*1065729, ONDE FORA SOCORRIDD PELA
UNIDADE TATICA DE RESGATE DO GRUPAMENTO DO BOMBEIRO DE ATENDIMENTO PRE- HOSPITALAR,
SOCORRIDO INICIALMENTE PARA UPA DE BARRRA DE JANGADA, REGISTRADO COM O PRONTUARIO N®
845206, ONDE FICOL! S0R 05 CUIDADOS DA MEDICA ADRIAMA LIRA REGISTRD 24597, CONFORME
CONSTA CERTIDAC N° 2017APHD01 880 DIV. OP.

Assmatura da(s) pessoa{s} presente nesta unidade palicial

. 9 k-l
e e e
A

VITIMA
{(AUTOR\ AGENTE)

B.O. registrado par: Milten Ricardo Brito de Oliveira - Matricvla: 3854507

e ? MM 11T



¥\, SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
{CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

e

ERTIDAOQO .
. Comprovacao de ato declar:

Certidio n° 2017APHODLES9 Div. Op. LR W

Com fulcre no art. 5° XXXV, letra "b” da Constituigio Federal Brasileira, venho por meio
de selicilagiio feita pelo(a) Sc{™. WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO, 31 anos,
BRASILEIRO{a), SOLTEIRO(a), RG n® 6397538 SDS PE, inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF n" 058.265.174-33, rcsidente 3 RUA AMAMBAIL, n® 198, CONJUNTO
| TOPAZIO, CANDEIAS, JABOATAO DOS GUARARAPES-PE, certificar que este
Grapamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocotréncia no dia
05/10/2017, por valia das 03:36 hs, no enderego: AV. AYRTON SENNA, $/N, JARDIM
PIEDADE—IABOATAD DOS GUARARAPES-PE, referente 2 um(a) COLISAO,
envolvendo AUTOMOVEL CELTA PRATA PGH6631-PE, no(a) qual fora vitimado{a) o(a)
Sr{"} WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO, inscrito sch o CPF n® 058.265.174-33 ¢
Registro Geral ™ 6397538, atendido(a) pela Unidade Télica de Resgate do Grupamento de
Bomheiros de Atendimento Prf:-]-fnspitalar, comandada pelefa) CB ERASMO. Faoi
transportado{a) para o UNIDADE DE PRONTO-ATENDIMENTO (BARRA DE
JANGADA). Registrado{a) com o prontudrio n® 845206. Ficou aos cuidados do médico

ADRIANA LIRA, registto 24597, Os registros desta Certidio foram cxtraidos dos arquivos
da Divisdo de Operagdes / GBAPH.

LA PICOGE T2T JTe-D0GR  #d A0 G010 Lo

Pesicdo cm 29/1172017
A adtenticldade dexo certidan deve cer confirmoda atrarés do poreal do Corpe de Bombeires, ho e

hnpediewie chm pe gon brd |, cansiliar profocelo n® 200 7APHMIAER

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vist - Recific/PE - CEP 50050-180
Fong: (213 3182-5126 / GHPJ: 00358 7730001 -34
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HOSPITAL GETULIO VARGAS

e .
SERVICO DE CTRURGIA
GERAL

LAUDO DE ALTA HOSPITALAR

Nome: WEYDSON LOPES DO NASCIMENTO
Idade: 31 angs

Registro: 56457F — /065 72 ¢

Data de Internamento: 05/10/17

Data de Alta: 12/10/17

Data da operagda: 05410717

Operador: Dr. lean

12 Auxiliar: Dr, Adriano

Anestesista: Dra. Rosa Maria

Tipo de anestesia: Raquianestesia

Diagnostico pré-operatério: Trauma abdeminal fechado

Tipo de operacdo: LE + lleocplectomia direita com anastomese T-T
Diagnéstico pos-operatério: Grande Quantidade de sangue e codgulos (+- 1000ml} em
cavidade abdominal + lesio serosa em meso de ileo distal + lesSo de serosa + 10cm de ceco +

lesdo de serosa em sigmoide.

Histéria Clinica: -
Paciente de 31 anos, com histérico de acidente automobilistico, chega 8 emergéncia

dia 05/10/2017, encaminhado da Upa de Barra de jangada, com dor e sangramento ha 4 horas.

Realizou laparotomia exploratdria, sem intercorréncias. Recebe em boas condigles clinicas.

Paciente recebe orientagdes sobre retirada de pontos.

Orientacoes:

1. Prescrevo:
Diplrona S00mg - Tomar 01 comprimido de 6/6h, se dor ou febra.

Lavar Ferida operatéria com agua e sabdo neutro;

2.

3. Marcar o ambulatério de cirurgia geral apds 15 dias;

4. Resgatar material envigdo para biopsia histopatoldgica em 30 dias, pelo telefone:
3184-5757

5. Retirar pontos apos 10 dias da cirurgia (dia 15/10/17) em unidade de saude mais

proxima da resldéncia.

Or. lalo -
MR Lirberin Geral
CRY-PE: 25,433

Médico, Recife 12/10/17

ﬂucumenracau medisg— e
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