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= - EMISSAQ: 19/11/2018
Y POSTAGEM: 2R/11/2018
b FATURA: 3590525512
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[ 13 DE JUNHO, 73 j
L BAHIA NOVA { CPFICHP): 95961003272 |
[ | 69911-663 - RID BRANCO - AC _
/ | ACESSO: 68 98102-5086 |

[ DEBITO AUTOMATICO: D00DO000IET104913018 ]

o ronce ) GRS
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Q’ TIM Controte A Plus RS 44,99
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MENSALIDADES

Vantagent que teu plone aferace FRANOLIA CONSUMO QUANTIDADE N*DIAS PERIODO VALDR
TIM Controle A Plus: 68981025086 (0B2/POSISMP) - - 1 - - 44,99
TIM Backup 566 - - 1 - - incluido
TIM Barea Viftual - - 1 . Inciuide

Total de Mensalidodes 44,99

OUTROS CREDITOS E DEBITOS

Tados os crédites au déhitos longodes em sua faturm FRANQUIA CONSUMO OQUANTIDADE N"DIAS PERIODO VALOR
JURDS: (WVENC 1210/18, PAGS EM 07114181 - - 1 ~ = 026
MULTAS: (VENC 1210018, PAGD EM O7711/18) - - 1 - - 0,60
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VocE pode ver sun comlg detaihedo sempee que dessdor, com Lodo o | e COLO |
comedidade 2 seguronga, no App Meu TIM. Poro ocessa-lo, visite ! F A g i |
W oppmautim com.be do seu celular TIM. Cantral de Alendimanto: 1056 LA
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bt b PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mas estharecmantos, acesie o dite www.saguradoralider.com, br ou entre em tontats SiravEs o8 Um dot nOmeras absing

Central de Atendimanto (para consultas sabre indenizagSes w prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h 5 20h)
:m-wmmm:mmsu;ummmmmuu

SAC {parz reclamagbes & sugestdes, 24 horas por dia); 0800 0228189 | SAL [para deficientes auditivn o de falaf GBO0022 1306 | Central Ouvidoria: DBOD 021 91 35

Lo EBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

[ INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchiments deste Formuldrio ¢ parte integrante do proceses de liguidaido de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445712,
disponivel ne endereco elgtrdnico;

http:/fwwwl susep.govbr/BIBLIOTECAWER/ DOCORIGINAL ASPA 7 TIPO=1 R CODIG D=19616

A Circular SUSER" n# 445/13, que tratn do prevenclio b lavagem de dinheira no mercads segursder, determing gue todas as Seguradoras so obrigadas
3 CONSITUIF cadastro das pedscas envalvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pesseal, informages acerca da profisslo e da falxa de rénds mensal afem da respectiva dacumentacls camprobatdria.

A reeusa em fornecer 8s informacBes de profisslio e renda, neste formularis, nde impede o pagamants da indenizagio do Seguro DPVAL contude, por
determingcio da referida Circular. esta recuss ¢ passivel de comunicacdo ao COAF,

| SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, AGAD RESSONSAVEL PF10 CONTROLE £ FISCATITACAG o MERCARDS UFSEGURD, PREVIDENCIA SRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACKD © RESSCGLRG. | CONSEINO Or CONTROLE DE ATVIBADES FINANCEIRAS = COhE, pug ﬂ_fgj‘rmuﬂ'qﬂmu MikisTiRID Da
FAIENDA, TEM POR FINAUIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVASL, RECERER, EXAMIMHAR E1RERFIE AS OCORRENCIAS SUSPEMIAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS N LEI H29.513/58,

 T—

-
f 0. ~ ¥
Pela exposta, su L "p hﬂfﬁk“) . '
; ] I'.l L - T I
e b e o et
inscrito (a) ne crrrenes A9 . €40 033-33 . naqualidade de Procuradar (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

.j.jﬂ%ﬁ_ﬁﬂ.&ﬂgo_ C{Ew‘l": inscrito (aj no CPFsob o Ni{ﬂﬁ iﬁ H" M; ;
N

do sinistro de DPVAT cnh!nura,j:rggﬁﬂdg_ da Vitima jﬂa%l_ﬂ W\ CW) ,
Inserito (a) no CPF sob o N@ {319 ﬂl‘} Mﬂ. - ""1 /! , confarme determinagdo da Circular Susep 445/13:

Declaro Profissdo: Renda: 2 aprasento os documentos comprobatdrios:

45 LED i

My

E Recuso informar

L — ——
r_ —_— = =,

Declaro zinda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte & Seguradora Lider-DPVAT, residic no endereco abaing, anexandd 3 copia
do comprovante de residéncia do endaregs infarmado. Estou chente dé gua a Falildade da presents declaragho implicard na sanglo penal prevista
no art. 159 do Cédigo Penal.

| Nq.'uh;-d. Complemento:

_EMMW;RM 13 de _ A . 133 (oo
HAohio. Diova WS Brance e |Fam.era

E-mall; o Tel.(DOD):

]380 <o |

-

DLDRL 001 V0012017
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|MSHDETASDS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO
S e e i e e 0, e B ettt el +
No., DO BE: Z619410 DATA: IEHD?!Eﬁl; HOBA: 16:54 USUARIO: NEIDE RAMOS
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i o, e e S M e e e S T S e SE S S SRS S T R R R R R e S 4
| IDENTIFICACAD DO PACIENTE
NOME : SERGIQO SOUZA GOMES BOG e NN
IOADE, o ewsnt &1 AHOS NASC: 17/04/1991 SEXQ..: MASCULINO
ENDERESO. .. ... RUA ADALBERTO SENA NUMERO: 112
COMPLEMENTO, . . ¢ BAIRRC: PLACIDD DE CASTRO
MUNICIPIO. ....t EIQ BRANCOD BE: AC CEP...: 69900-000
NOME PAI/MAE..: LUIZ FERREIRA GOMES /ELIANA MNASCIMENTQO SOUZA
RESPONSAVEL...: ESPOSA GRSSICA TEL...: 9921-9B885
PROCEDENCIA. ..: MUNICIPIO PLACIDO DRE CASTRO
ATENDIMENTO...: QUEDA DC MESMO NIVEL
CASO POLICIAL.: WAQO PLAND DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Sequ adora Lider dc

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0124176/19
Vitima: SERGIO SOUZA GOMES
CPF: 009.215.752-11

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

AURICELIO SILVA DE ASSIS : 959.610.032-72

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

SERGIO SOUZA GOMES : 009.215.752-11

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

srrdrckos do Sequr VA

Data do acidente: 16/02/2019

CPF de: Prdprio Titular do CPF: SERGIO SOUZA GOMES

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

- A indenizacdo 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 documentagao 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 documentacgao entregue

Data da entrega: 10/04/2019
Nome: AURICELIO SILVA DE ASSIS
CPF: 959.610.032-72

AURICELIO SILVA DE ASSIS

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 10/04/2019
Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 783.757.462-15

GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Sequ adora Lider dc

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0159272/19
Vitima: SERGIO SOUZA GOMES
CPF: 009.215.752-11

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

AURICELIO SILVA DE ASSIS : 959.610.032-72

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

SERGIO SOUZA GOMES : 009.215.752-11

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

srrdrckos do Sequr VA

Data do acidente: 16/02/2019

CPF de: Prdprio Titular do CPF: SERGIO SOUZA GOMES

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

- A indenizacdo 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 documentagao 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 documentacgao entregue

Data da entrega: 13/05/2019
Nome: AURICELIO SILVA DE ASSIS
CPF: 959.610.032-72

AURICELIO SILVA DE ASSIS

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 13/05/2019
Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 783.757.462-15

GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190319862

Vitima: SERGIO SOUZA GOMES

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Rio Branco
16/02/2019

FRATURA DA ESPINHA TIBIAL JOELHO ESQUERDO
APRESENTA LIMITAGAO NA FLEXAO EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO E REDUGAO DA FORGA MUSCULAR DO
MEMBRO.AUMENTO DE VOLUME DO JOELHO ESQUERDO,HIPOTROFIA DO QUADRICEPS ESQUERDO

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR (IMOBILIZAGAO COM GESSO )
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO (50%) EM JOELHO ESQUERDO
Com sequela
23/05/2019

Observagdes: NOTA DO REVISOR - APOS AVALIAGAO DOS DOCUMENTOS E DA PERICIA REALIZADA OPTADO POR MANTER
PARCIALMENTE A VALORACAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR, UMA VEZ QUE O EXAME MEDICO PERICIAL
DESCREVE SEQUELA EM JOELHO ESQUERDO
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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190319862

Vitima: SERGIO SOUZA GOMES

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Rio Branco
16/02/2019

FRATURA DA ESPINHA TIBIAL JOELHO ESQUERDO
APRESENTA LIMITAGAO NA FLEXAO EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO E REDUGAO DA FORGA MUSCULAR DO
MEMBRO.AUMENTO DE VOLUME DO JOELHO ESQUERDO,HIPOTROFIA DO QUADRICEPS ESQUERDO

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR (IMOBILIZAGAO COM GESSO )
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO (50%) EM JOELHO ESQUERDO
Com sequela
23/05/2019

Observagoes: NOTA DO REVISOR - APOS AYALIACAO DOS DOCUMENTOS E DA PERICIA REALIZADA OPTADO POR MANTER
PARCIALMENTE A VALORAGCAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR, UMA VEZ QUE O EXAME MEDICO PERICIAL
DESCREVE SEQUELA EM JOELHO ESQUERDO
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190319862 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SERGIO SOUZA GOMES Data do acidente: 16/02/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: @& - SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNC’)STI;O, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190319862 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SERGIO SOUZA GOMES Data do acidente: 16/02/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO

OUTORGANTE: ke ‘Duguag, (remes . brasileiro(a),
estado  civil__ (giade profissao:_ Pediihe ., portadorfa) do
RG: 40R%E6 125 Sspf_ﬁg_,elnscmn no CPF: o8 315 353 - I} .
residente na 2 ods Maosco o Nl
CEP: hq% - , Bairro;_Plocdoe di (eibe >
municipio de: , Estado; b;!‘lr,\.t. 5 1 -

"‘1

RS NG SiA

uummmw o B ' 10 227 219 ragileiro(a),
estado  civil_“ouf fra . profissao:_(enie eh . portador(a)  do
RG: 10 52321949 , SSP/ . @ inserito no CPFY99 . ¢10.0%3 - 325~ .. O .
residente na R A3 di Lvi-c: s, o S
CEP: £9.911. 623 Bairro:_nbee, Nova, :
municipio de: :Q“h it Es!ada g :

Por este instrumanto particular, o (a) outorganle nomeia e constitul o (a) outorgado (a) seu bastante

procurador (a) para o fim especial de requerer junto a qualquey seguradora integrante do consorcio de
SEGURO DPVAT, o pagamento do sinistro na cobertura de MM que
vitimou em acidente de trénsito ¢} (a) Sr. (a)

Ao Y k : ocorrido em
| 02 |22/7. conforme registrado boletim de ocorréncia em anexo.

Podendo para tanto o outorgado representar o outorgante como se o proprio fosse, podendo requerer
quaisguer decumento que forem necessarios, a praticar todos os demais atos para o mais amplo e fiel

cumprimento do presente mandato.

S, S o Mg de o419

x Sedys Sai %L;ﬂr}“u! A

Qutorgante
CPF: (09.315. 353 - {4

OBS: Reconhecer firma por autenticidade, ou por verdadeiro em cartorio.



PROCURACAO

OUTORGANTE: ke ‘Duguag, (remes . brasileiro(a),
estado  civil__ (giade profissao:_ Pediihe ., portadorfa) do
RG: 40R%E6 125 Sspf_ﬁg_,elnscmn no CPF: o8 315 353 - I} .
residente na 2 ods Maosco o Nl
CEP: hq% - , Bairro;_Plocdoe di (eibe >
municipio de: , Estado; b;!‘lr,\.t. 5 1 -

"‘1

RS NG SiA

uummmw o B ' 10 227 219 ragileiro(a),
estado  civil_“ouf fra . profissao:_(enie eh . portador(a)  do
RG: 10 52321949 , SSP/ . @ inserito no CPFY99 . ¢10.0%3 - 325~ .. O .
residente na R A3 di Lvi-c: s, o S
CEP: £9.911. 623 Bairro:_nbee, Nova, :
municipio de: :Q“h it Es!ada g :

Por este instrumanto particular, o (a) outorganle nomeia e constitul o (a) outorgado (a) seu bastante

procurador (a) para o fim especial de requerer junto a qualquey seguradora integrante do consorcio de
SEGURO DPVAT, o pagamento do sinistro na cobertura de MM que
vitimou em acidente de trénsito ¢} (a) Sr. (a)

Ao Y k : ocorrido em
| 02 |22/7. conforme registrado boletim de ocorréncia em anexo.

Podendo para tanto o outorgado representar o outorgante como se o proprio fosse, podendo requerer
quaisguer decumento que forem necessarios, a praticar todos os demais atos para o mais amplo e fiel

cumprimento do presente mandato.

S, S o Mg de o419

x Sedys Sai %L;ﬂr}“u! A

Qutorgante
CPF: (09.315. 353 - {4

OBS: Reconhecer firma por autenticidade, ou por verdadeiro em cartorio.



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0124176/19
Vitima: SERGIO SOUZA GOMES Data do acidente: 16/02/2019
CPF: 009.215.752-11 CPF de: Proprio Titular do CPF: SERGIO SOUZA GOMES
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

AURICELIO SILVA DE ASSIS : 959.610.032-72

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

SERGIO SOUZA GOMES : 009.215.752-11

Autorizacao 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 indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 10/04/2019 Data do cadastramento: 10/04/2019
Nome: AURICELIO SILVA DE ASSIS Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 959.610.032-72 CPF: 783.757.462-15

AURICELIO SILVA DE ASSIS GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0159272/19
Vitima: SERGIO SOUZA GOMES Data do acidente: 16/02/2019
CPF: 009.215.752-11 CPF de: Proprio Titular do CPF: SERGIO SOUZA GOMES
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

AURICELIO SILVA DE ASSIS : 959.610.032-72

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

SERGIO SOUZA GOMES : 009.215.752-11

Autorizacao 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 indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 13/05/2019 Data do cadastramento: 13/05/2019
Nome: AURICELIO SILVA DE ASSIS Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 959.610.032-72 CPF: 783.757.462-15

AURICELIO SILVA DE ASSIS GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190319862

Nome do(a) Examinado(a): SERGIO SOUZA GOMES

Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA 25 DE MARCO, 214 - RIO BRANCO/AC
- CEP 69912-208

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 10886125

Data e Local do Acidente : 16/02/2019

Data e Local do Exame : 23/05/2019 AVENIDA CEARA, 1436 - RIO
BRANCO/AC - CEP 69.900-33

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
HD FRATURA DA ESPINHA TIBIAL JOELHO ESQUERDO

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR (IMOVILIZACAO COM
GESSO)

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

EVOLUI COM AUMENTO DE VOLUMEN DO JOELHO
ESQUERDO,HIPERTROFIA DO QUADRICEPS ESQUERDO.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA LIMITACAO NA FLEXAO EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO
E REDUCAO DA FORCA MUSCULAR DO MEMBRO.E PELO TANTO
PORTADOR DE SEQUELA DEFINITVA NO M.I.E.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
M.LE
% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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BEISABETH SANCHES PEREZ CRM : 2140 / UF :AC
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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, 15 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190319862 Vitima: SERGIO SOUZA GOMES
Data do Acidente: 16/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AURICELIO SILVA DE ASSIS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SERGIO SOUZA GOMES

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? 14312293
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: Em caso de davidas, 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, 20 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190319862 Vitima: SERGIO SOUZA GOMES

Data do Acidente: 16/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AURICELIO SILVA DE ASSIS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14334341
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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, 09 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190319862 Vitima: SERGIO SOUZA GOMES

Data do Acidente: 16/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AURICELIO SILVA DE ASSIS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SERGIO SOUZA GOMES

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 joelho 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: SERGIO SOUZA GOMES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003320

Conta: 0000044937-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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
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Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] MoRTE

¥ den sinisitrn o ABL: | EPF da vidima Neme complets da vitims
LQCS . AN - Asa-JA gﬁxﬂm %ﬂ.l..l.‘ﬁo. Garres
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

P EHT ¥ . | gpE.
T e Seu 30. Cormmet 008, 215 353 =1
sin: . ! | Ende o Numefo: \ Co i3y
% m 35 dy ';‘x{"m.-:m E 21y | ?:efm_

?ﬁzg_gda de Collie s '.%a;*ruﬂ }g_,u__ £4.413 - '-‘105’
E-mail: - leﬁtﬁkgﬂ'}kfﬂ! i

E Declaro, pars 1odos o3 fins de direito, residir na endereso acima informado, conforme comprovante anens (ANEXAR COPIA),
E " RENDA MENSAL:
< [] recuso mroRMAR [[] Ave ast.o00.00 [[J ms3.001,00 ATE 2$5.000,00 [ R&7.001,00 ATE R510.000,00
< [ sem Renoa B} RS1.001,00 ATE R53.000,00 [[] #$5.001,00 ATE /57.000,00 [] AcivA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
9 '
E EC‘DHTA. POUPANCA (somente pars os Dancos siai. Assnae ums opelo) | D CONTA CORRENTE [Todce o2 bances)
(] aradesco (237) [ eaci (381) | Nomedo BANCO:

[[] sancodoBrasi(001) 5 Caiben Econmica Federal {104)

MM@JD tnnml: Ly 32F ]' mmcw:]O conma: [ ]O

informiar o OhE00 Be waastic) [indormar o digivo e gts] | {irlermat o digihe s mxate) Hirtormar o digtn e el

Autorizo & Seguradors |ider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagbo/reembiokis do Segurs DPVAT
a que ey fiver direno; reconhscenda & cando. desde j# & somernte apds a efetivagdo do crédite, ouitagao total do valor recelido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Dedarg, sobas penas da lel, que estou (mpossDiliteda de sprasentzr o faudo do Instinuto Médico Legal (L] parg os fins de rRquemmieints de :-admma__

do Seguro DPVAT por invalidez permanante, uma vez que (assinalar uma das opgBes): . e o :I
o= T Ll

[ nao ha ML que atends 2 regiio do acidente ou da minha residéncia; ou ~OMPREY . | DENCIAS/AL

[] 01ML que atende a regido do acidente ou da minha residénca néo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou ,
I- "\
E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realza pericias com prazo superions 50 inavehﬁ] &hi‘ﬂ!ﬁiﬂido. |

Peln motwe assinalade, solicito o prosieguimento da analise do meu pegido de indenizacia da Segiiro DPYAT, por invaliler perrmanente; cofm sase na gucumentaclio
apresentada, concordande, desde ja, em me submeter § avalagio médics a5 tustas da Seguradors Lider par veriicscse da 18 & GUANFITRRNEYEas BY
' o iGpirlng s com & fulura

pErmanentes fecarrentes de andents de (rinsito. corforme Lai 5194774, art. 3%, 517, declarandd qui esta ButonCED
awakizgao modica au rondnes ae dircite o contestacla, cise discorde do sou conteodo.

ANENTE

IDEZ PERM

INVAL

nmmu.;.l.o DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima. [T] Sotwire [] Caade jno Cil)  [] Oivordlade. [ Separado Judiclaiments [ viawo | Duata do Sbito da vitima:
Grau e Parentesco com s vitima: | Vitima defxou companhairalal: D Sl D Mda | S avitma deoy companheiroda), informar o nome completo:

| =
Vitima teve filnos? [7] Sim [T] Nao | Se tinha filhos, Informar quantos: Vikima dedegis [Jsim [Jnaa | Vitima deisou [T 5im [T]Nda 1
| Vrwms: Falacidos: reasciturs val nascer]? pais/avos vivosT
Estou clente ce qle 3 Seguradora Licer pagard, caso devida, 3 indenizacio do Seguns OPVAT por morte dqueles Deneficidnos Que S& Mpresentarem & provarem
asta cAndicio, estando cienle, mnda, de gue audlguer emissdo ou decarscio nio verdadelra poderd gerer @ olvigaiao devesiartir o walor recebido, 3iam da
resperssoiidade creminal por infraglo ga artige 299 do Codigo Penal i
" TESTEMUNHAS
Local e Data; o Broveo -fent 3t e Manee de JolS | 10 Nome:
- . =t o
MNaome: CPF:
CPF___ —r —a e
| Bzsinatura
- < ™ tlM_i--s'ﬂ'ratl.lri'a de quem assina A ROGD 28 | Mome;
w 2P S éba, U | cpe:
g =

Assinarira da ifima/beneticidrio {daclarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Logal (=2 houver) Assinatura do Frocurador (se houver]

(*) & vitirnabeneficlira ndo alfabetizado deverd esoolher outra pessoa alfabetizads, makor e capaz, para preencher @ 3ssknar o presente Sormutirio, A SELROGO,
& presenca de 2 (duas) testernurihas maiones & capazes, comprometendo-se & dar-ihe cdncia do ineina tear do conteddo, antes da preenchiments e dasinanra.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VODLF2018
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Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] MoRTE

¥ den sinisitrn o ABL: | EPF da vidima Neme complets da vitims
LQCS . AN - Asa-JA gﬁxﬂm %ﬂ.l..l.‘ﬁo. Garres
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

P EHT ¥ . | gpE.
T e Seu 30. Cormmet 008, 215 353 =1
sin: . ! | Ende o Numefo: \ Co i3y
% m 35 dy ';‘x{"m.-:m E 21y | ?:efm_

?ﬁzg_gda de Collie s '.%a;*ruﬂ }g_,u__ £4.413 - '-‘105’
E-mail: - leﬁtﬁkgﬂ'}kfﬂ! i

E Declaro, pars 1odos o3 fins de direito, residir na endereso acima informado, conforme comprovante anens (ANEXAR COPIA),
E " RENDA MENSAL:
< [] recuso mroRMAR [[] Ave ast.o00.00 [[J ms3.001,00 ATE 2$5.000,00 [ R&7.001,00 ATE R510.000,00
< [ sem Renoa B} RS1.001,00 ATE R53.000,00 [[] #$5.001,00 ATE /57.000,00 [] AcivA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
9 '
E EC‘DHTA. POUPANCA (somente pars os Dancos siai. Assnae ums opelo) | D CONTA CORRENTE [Todce o2 bances)
(] aradesco (237) [ eaci (381) | Nomedo BANCO:

[[] sancodoBrasi(001) 5 Caiben Econmica Federal {104)

MM@JD tnnml: Ly 32F ]' mmcw:]O conma: [ ]O

informiar o OhE00 Be waastic) [indormar o digivo e gts] | {irlermat o digihe s mxate) Hirtormar o digtn e el

Autorizo & Seguradors |ider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagbo/reembiokis do Segurs DPVAT
a que ey fiver direno; reconhscenda & cando. desde j# & somernte apds a efetivagdo do crédite, ouitagao total do valor recelido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Dedarg, sobas penas da lel, que estou (mpossDiliteda de sprasentzr o faudo do Instinuto Médico Legal (L] parg os fins de rRquemmieints de :-admma__

do Seguro DPVAT por invalidez permanante, uma vez que (assinalar uma das opgBes): . e o :I
o= T Ll

[ nao ha ML que atends 2 regiio do acidente ou da minha residéncia; ou ~OMPREY . | DENCIAS/AL

[] 01ML que atende a regido do acidente ou da minha residénca néo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou ,
I- "\
E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realza pericias com prazo superions 50 inavehﬁ] &hi‘ﬂ!ﬁiﬂido. |

Peln motwe assinalade, solicito o prosieguimento da analise do meu pegido de indenizacia da Segiiro DPYAT, por invaliler perrmanente; cofm sase na gucumentaclio
apresentada, concordande, desde ja, em me submeter § avalagio médics a5 tustas da Seguradors Lider par veriicscse da 18 & GUANFITRRNEYEas BY
' o iGpirlng s com & fulura

pErmanentes fecarrentes de andents de (rinsito. corforme Lai 5194774, art. 3%, 517, declarandd qui esta ButonCED
awakizgao modica au rondnes ae dircite o contestacla, cise discorde do sou conteodo.

ANENTE

IDEZ PERM

INVAL

nmmu.;.l.o DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima. [T] Sotwire [] Caade jno Cil)  [] Oivordlade. [ Separado Judiclaiments [ viawo | Duata do Sbito da vitima:
Grau e Parentesco com s vitima: | Vitima defxou companhairalal: D Sl D Mda | S avitma deoy companheiroda), informar o nome completo:

| =
Vitima teve filnos? [7] Sim [T] Nao | Se tinha filhos, Informar quantos: Vikima dedegis [Jsim [Jnaa | Vitima deisou [T 5im [T]Nda 1
| Vrwms: Falacidos: reasciturs val nascer]? pais/avos vivosT
Estou clente ce qle 3 Seguradora Licer pagard, caso devida, 3 indenizacio do Seguns OPVAT por morte dqueles Deneficidnos Que S& Mpresentarem & provarem
asta cAndicio, estando cienle, mnda, de gue audlguer emissdo ou decarscio nio verdadelra poderd gerer @ olvigaiao devesiartir o walor recebido, 3iam da
resperssoiidade creminal por infraglo ga artige 299 do Codigo Penal i
" TESTEMUNHAS
Local e Data; o Broveo -fent 3t e Manee de JolS | 10 Nome:
- . =t o
MNaome: CPF:
CPF___ —r —a e
| Bzsinatura
- < ™ tlM_i--s'ﬂ'ratl.lri'a de quem assina A ROGD 28 | Mome;
w 2P S éba, U | cpe:
g =

Assinarira da ifima/beneticidrio {daclarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Logal (=2 houver) Assinatura do Frocurador (se houver]

(*) & vitirnabeneficlira ndo alfabetizado deverd esoolher outra pessoa alfabetizads, makor e capaz, para preencher @ 3ssknar o presente Sormutirio, A SELROGO,
& presenca de 2 (duas) testernurihas maiones & capazes, comprometendo-se & dar-ihe cdncia do ineina tear do conteddo, antes da preenchiments e dasinanra.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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ESTADO DO ACRE OFF-LINE
SECRETARIA DE ESTADO E SEGURANGA PUBLICA - SESP

SECRETARIA DE ESTADO D& POLICIA CIVIL - SEPC

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DA 3* REGIONAL - 3 DPCR

Endereo; RUA RIO GRANDE DO SUL, SN°, AEROPORTO VELHO - 69903-420

Fone: 3225-6220 E-Mail: DRPC3 SEPZEGMAIL COM

OCORRENCIA OFF-LINE N.° 0834/2019 - 3* DPCR Registrado em 18 de marco de 2019
FATO COMUNICADO Data/Hora do Fato; 16/02/2019, as 14:00h (aprox.)
- Acidente de Transito provocado pela propria vitma Delegado de Policia: Karesso Nespoli.

LOCAL

Municipio: Rio Branca/AC N%:xxxx

Logradouro: Rod. AC-090, Km 72, Ramal

Jarnnal.

Bairro: Rural Tipo de Local: Via Piblica

Referéncia: x xxx

ENVOLVIMENTO: COMUNICANTE / VITIMA

- SERGIO SOUZA GOMES (27), brasileiro, casado, pedreiro, nascido(a) na cidade de Rio Branco/AC. RG: 10886125
- SSPIAC, CPF: 009.215.752-11. Filiag8o: Luz Ferreira Gomes e Eliana Nascimento de Souza. End.: Rua Adalberto
Sena, n° 214 - Bairro Placido de Castro, Rio Branco/AC. Contato: (68) 99939-1948.,

e .;._'::-.. |
DBJETG: CLUMPREWY 5 ENTLA S |
VEICULO. HONDA/CG 125 FAN KS, Ano/Mod: 2010/2010. Placa: MZT-4527. Cor. Preta | tebRimy |
Nome: Sérgio Souza Gomes (CPF: 009.215.752-11). | _ |
Obs.: Veiculo conduzido pelo noticiante. L PEQIOCOLO _I

HISTORICO DA OCORRENCIA

O noticiante veio comunicar que estava de posse de sua moto de placa MZT-4527 e ao sair da coldnia onde
estava colidiu com um carmo que ia passando na via. Que o camo deu uma “pancada’ tanto na sua molo como na sua
pema esquerda, sendo atendido no HUERB, conforme consta N° do BE: 2619410. Que o condutor do veiculo deu
assisténcia ao noticiante.

Mediante o fato comunicado, solicita-se medida cabivel.

Fa 2 b cﬁ . ¢ LR
! Jgina MJ;'W}-.M\ i ﬂtr (Minasne, 2:?-‘4;_.-?,1- SalS0 Com N
Téni Cristian Carvalho de Oliveira Sérgio’Souza Bomes
Agente Comissério de Policia Civil Comunicante/Viima
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|MSHDETASDS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO
S e e i e e 0, e B ettt el +
No., DO BE: Z619410 DATA: IEHD?!Eﬁl; HOBA: 16:54 USUARIO: NEIDE RAMOS
CHS: SETOR: 0(4-EMERG. CIRURGICA E 'TRAUMA
i o, e e S M e e e S T S e SE S S SRS S T R R R R R e S 4
| IDENTIFICACAD DO PACIENTE
NOME : SERGIQO SOUZA GOMES BOG e NN
IOADE, o ewsnt &1 AHOS NASC: 17/04/1991 SEXQ..: MASCULINO
ENDERESO. .. ... RUA ADALBERTO SENA NUMERO: 112
COMPLEMENTO, . . ¢ BAIRRC: PLACIDD DE CASTRO
MUNICIPIO. ....t EIQ BRANCOD BE: AC CEP...: 69900-000
NOME PAI/MAE..: LUIZ FERREIRA GOMES /ELIANA MNASCIMENTQO SOUZA
RESPONSAVEL...: ESPOSA GRSSICA TEL...: 9921-9B885
PROCEDENCIA. ..: MUNICIPIO PLACIDO DRE CASTRO
ATENDIMENTO...: QUEDA DC MESMO NIVEL
CASO POLICIAL.: WAQO PLAND DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
CID. TRARBALHO: NAO VEIO DE AHEUHHRCIF' NAO
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]
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1 | [t LSBT s |
B e e = ]
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ALTA: | ] DECISAO MEDICA F31:& Pwnzna“’ DESISTEN
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CLASSIFICACAD DE RISCO

o
L S s i
L ILERGIAS MED.: FROTOCOLY O MANCHESTER [ )eumico CLASSIFICACAD
UERE saat f?:n [ ( joponTg S
mvn | Nopty ] s | }eED
NOME DO PACIENTE T e il =  IDADE
: _" EDMURtIn-&BES
QUEXA o B 1
PRINCIPAL -Uﬂﬁ‘b -\ﬁw\- j 3 ﬁﬂm\;—& %E
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RELATORIO DE'ENFERMAGEM DA SALA DE MEDICAGAQ i
i |

As__:_ horas, admiristrado medicagia conforme presericio médics:

L] Medicacso Via Oral - VO, com imlde ayua paldvel.
] Medicacao 1n1ramusu:ular—|‘m Iacal ST | L I ;
1 Medicacdo Endovenosa - EV. puncionado em | ) MSE [ VM50 local s
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SERGIO SOUZA GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 03320
CONTA: 000000044937-7

Nr. da Autenticacdo A5182575232F315B
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A de idelifeagba dodutuienss Jming T

TIM

' - R Poging 1 de 2
R:Mods Lokl P iisa 0-Pam & -l .

e Lo RS 45,85
i) e Mosrle: 02 421671000111 UENCIMENTO
12/12/2018

= - EMISSAQ: 19/11/2018
Y POSTAGEM: 2R/11/2018
b FATURA: 3590525512

. AURICELIO SILVA DE ASIS \ [ CLIENTE. 1.67104913 ]
[ 13 DE JUNHO, 73 j
L BAHIA NOVA { CPFICHP): 95961003272 |
[ | 69911-663 - RID BRANCO - AC _
/ | ACESSO: 68 98102-5086 |

[ DEBITO AUTOMATICO: D00DO000IET104913018 ]

o ronce ) GRS

Senvicos TIM 5.4, VALOR
Q’ TIM Controte A Plus RS 44,99
§ ouTROS CREDITOS E DERITOS RS 0,86

VEJA ABAIXO O RESUMOD DA SUA CONTA

MENSALIDADES

Vantagent que teu plone aferace FRANOLIA CONSUMO QUANTIDADE N*DIAS PERIODO VALDR
TIM Controle A Plus: 68981025086 (0B2/POSISMP) - - 1 - - 44,99
TIM Backup 566 - - 1 - - incluido
TIM Barea Viftual - - 1 . Inciuide

Total de Mensalidodes 44,99

OUTROS CREDITOS E DEBITOS

Tados os crédites au déhitos longodes em sua faturm FRANQUIA CONSUMO OQUANTIDADE N"DIAS PERIODO VALOR
JURDS: (WVENC 1210/18, PAGS EM 07114181 - - 1 ~ = 026
MULTAS: (VENC 1210018, PAGD EM O7711/18) - - 1 - - 0,60

—Tatel mcwnfm 0,86
= =, o L |
CSLEREY DENCIA ﬂ."-"-"-i

1
1

TIEEL |

{ MAIS DETALHES DA SUA CONTA J

VocE pode ver sun comlg detaihedo sempee que dessdor, com Lodo o | e COLO |
comedidade 2 seguronga, no App Meu TIM. Poro ocessa-lo, visite ! F A g i |
W oppmautim com.be do seu celular TIM. Cantral de Alendimanto: 1056 LA
REOETD T 52 AILATEE BRAEEDE CaCUEG wRRDR FOST R30I Informingies Camplamantoees - Fanels & Senigos de Vi Adicienada (334}
:;l;ur P15 - Spraces TeRscom ]:.?'.;r':- o ook LRI Y LEAITE R TR T
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PECORAS  Garbiay I‘ﬁ Tﬂﬂ :-.ﬁu PRl ol
ik Bl Ia B0
B atmndonionn & L L TALTNG
g poraul they g0 PLAT 1] 5 FLBITTIL LLE T Al 883 -ofertsaont & ol TeituenaLn frorgu el Enon
Descerasi Sva 2200
= TIM Forn g comodidoss, codesttn s oorty o 8o outormetsco & gonfeem binus de intermat ipdo
- - k. P main informegfm o condighes, seores o Mew TIM ou ligue gars o sentre de ateirmento Tl
NOME DO CLIENTE
AURICELRD SILVA DE ASIS
DENTIFICACAD DE DEBITC AUTOMATICO MES DE REFERENCIA | DATA DE EMISSAD | DATA DE VENCIMENTD VaLOR
00000000167 1064913018 NOVZO18 19/111/2018 12272018 RS 45,85
ViA BANCO
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