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Para mals esclarecimentos, Cesse 0 site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaluo

central de Atendimenta (para consultas sobre indenizagles e primios, de segunda a sexta-felra, das Bh &s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamacBes e sugesties, 24 horas por dial: 0B00 022 8183 | SAC (para defidentes auditivos o de fals): 0B00 022 12 06 | Central Quvidoria: (800 021 9135

Segundon DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
QUiDER

=
INFORMAGDES IMPORTANTES

0 presnchiments deste Formuldrio ¢ parte integrants do processo de liguidagdo do sinistre, conforme estabelece a Circular nimero 4457132,
disponivel no enderego eletrinico:

http:/fwwwi, susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPRITIPO=18C0DIGO=29636

& Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenglio § lavagem de dinhelra np mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, infarmagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagho 2o CONF?,

' SUPERINTENDEMCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA FRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COMAF, OAGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO D&

FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR A3 OCO RRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L iLlcias PREVISTAS NA LEI N#D.E13/08.

— — - J

e ‘rd"_-_ - |

Feks spaita; ebﬁémd Kokerto  Mercodsne_cle Sonte

| (7 B
inscrito (a) no CPF/CNP) @ ﬁ &j Q 54‘_.5 ‘-{ { }T-_} , nagualidade de Procurador [a) / Intermediaria (a) do Benaficidrio
= - —
I g &l e inscrito (a) no CPF sob o NR 05 i @E} i 9 q L{ it
Ll
- % ¢

do sinistro de DPFVAT cobertura . da¥itima

inscrito {a) no CPF sob o NE Qi I zﬁ] }Q:“J ,@ H , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro ProfissSo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

mﬁeww infarmar
L% A
o N

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

1
Enderago:

Cm 2 Nuﬁs}; Complementa:
el G = P [arr 0

i ®fAar+u-1260

Local e Data: GGAJWW'J%' GIHDf I_"'_alc:dl_._-
‘? ! 7 LA 0
[

o Declarante

OLDAL.0OO1 VOO1/2017
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UPA24h

=
-
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
Nome: Idade: ; Nascimento:
3117231-MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LiMa 35a 9m 19/09/1983
Sexo! Contatos:
MASCULINO - / g1-986532524
M3e: Enderego:
SEVERINA EDLEUZA DE SOUZA LA ALMIRANTE BARROSO , 85 - CAMPO
GRANDE - RECIFE/ PE - CEP; 520400850

Drata do Atendimento:

No Atendimenta:

Servigo:

12/07/2019

0317231
01322355
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOG!

Médion: MARCELD CORREIA CRM: NO 19647

REGISTRO CLINICO

QPD/HDA:

=ELATO DE ACIDENTE D EMOTO COM DOR EM COTOVELD DIRIETO.; NEGA DUTRAS QUELXAS.

EXAME Fis100:

ECG15
EDEMA

BOA PERFUSAQ DISTAL, NEUROLOGICD PRESERVADD

SEM _EREFH%Q SEM LIMITAGAOD A ADM ( PRONOSSUPINACAD LIVRE, FLEXOEXTENSAD LIVRE)

DIAGNOSTICO:

CONTUSAD EM COTOVELO DIREITO

RUA RIBEIRD PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE

: B1-31844366 /CGC: 9767633000609



UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificacdo de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 2019-07-12 19:35:10
Mome Paciente: MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA
Céd. Paciente: 317231
Data da Nascimento: 19/08/1983
Sexo: Masculino
Idade: 35
Senha: OR0D043
Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO
Atendimento: 1322355 (NSRRI
SAME:

Periodo; 2019-07-12 19:35:10 - 2019-07-12 19:39:50

Prioridade:

Cor: ;

Alergia(s): - NEGA - OK

Queixa Principal: PACIENTE TRAZIDO PELO CB, APOS COLISAO MOTO-MOTO, COM TRAUMA EM
COTOVELO DIREITO. NEGA TCE

Dbservacao: HAS -
DM -

OCORRENCIA- 1271432
Fluxograma sintoma: TRAUMA MODERADO
Discriminador{es): - DOR MODERADA
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinals Vitais Lidos: - P.A. SISTOLICA: 130.00 MM/HG
- P.A.DISTOLICA: 90.00 MM/HG
- TEMPERATURA(C): 36.50 C°

Alergias Atuais do Paciente
Substancia Ohbservagio
-NEGA - OK

Acolhido(a) por: KLEYTON ASSIS BARROS DE ARAUJO - COREN: 466089 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressao: 2019-07-19 10:41:55

Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1



UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTOD

MariaLucinda

m Fundagts Menor da Silve Almakds

Nome: Idade: Nascimento: Daw do Atendimenta:  12/07/2019
317231-MARCLEBIO JOSE DE SOLEZA LIMA, 3Ca 9m 19/08/1983 Prontudrio: 00317231

Searn: Contatos:

MASCULINO - / g1-986532524 Ne Atendimento: 01322355

Sarvico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGILA

Mde; Endereco: = fT

SEVERIMNA EDLEUZA DE SOUZA BLUA ALMIRANTE BARROSO , 85 - CAMPO Médico: MARCELD CORREIA CRM: N9 19647

GRANDE - RECIFE/ PE - CEP: 52040090

Conduta:

A% NAD VIUALIZO FRATURA QU LJJXN%&D
ORIENTO RETORNC SE EPRSISTIR SINTOMAS

|
! JI MARCELD CORREIA CRM: NO 13647

.‘-_ .

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRD PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 f FONE: 81-31844366 /OGC: 9767533000609




FUNDAGAQ MANOEL DA SILV A ALMEIDA

UPA CA

EXAME RADIOC
wome Paclents
MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA
Data Nascimento: 19.!‘09@!_3_ s_ea_r.:un E":.""_l"‘ ne.
Atendimento; 1 324813
Daia Atendimento 20/07/2018
Pedido: 278053
Data do Pedido. 20/07/2018 15:38:00




HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emissao: 22/08/2019 15:08
Atendimento: 322071 Entrada:; 22/08/2018 Hora: 07:48 ' Recepcionista: ADRLANA VIEIRA

Plano: SUS ESTADO - URGENCIA Matricula:

Responsavel: |dentidade:

Médico Resp: RENATA HIRSCHLE GALINDO CMNE.: 708T09528402212
Paciente: 1623892 MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA Sexo: MASCULING Cor: PARDA
Nascimento: 19/09/1983 (35 Anos e 11 Meses) Estado Civih  CASADO

Endereco: RUA ALMIRANTE BARROSO i i 05126067454

Bairro:! PADRE ROMA C.E.P.: 54100-200 |dentidade: 6454429 - SDS - PE
Cidade: 2607901 JABOATAC DOS GUARARAFES Telefone: 1 986532524

Pai: MARCELO ARAUJO DE LIMA G.Instrucao:

Mae: SEVERINA EDLEUZA DE SOUZA Ccupagao: SERVICOS GERAIS
Macionalidade: BRASIL Maturalidade: RECIFE

ORTOPEDIA | TRAUMATOLOGIA

Erm: 25/07/2019 - 17320 —-rmremrrmmemmmmmmmmmmmmmmnsesamannmem-mmsnsanmmanmmmestenesnmmam s ==

CONSULTA NA URGENCIA (Dr. RENATA HIRSCHLE GALINDO CRM 19748)
CQueixa do paciente:

RELATA AﬂDE!ﬂ"E'EEMﬂW EM HII}TJ'EB:I.B
TRAZRX HAUF& DEGE#DFEH E BE ﬂfﬂ?ﬂﬁiﬂ QUE EVIDENCIA FRATURA PROCESSC CORONOIDE

Exame fisico:
ADM PRESERVADA, POREM COM DOR
EDEMA MODERADO DE COTOVELO DIREITO

Hipdtese diagndstica:

Prescricdo/Conduta:
Horario/Checagem

lo1 -
02- |GESSOAP
Iﬁ- RETORNO 15D

Reavaliagso:

i

Materiais Utilizados: (Enfermager/imobilzaco) ~ COMANDA:

Hospital ne

3.:
f 08 Arquive ko =
“:.-nm‘n.F..,. A e ‘

Llzis Cainne Pagina 1 de 1
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HOSPITAL ARMINDO MOURA
PEP - Prontuario Eletronico do Paciente

Emissao: 22/08/2019 15:08

Atendimento: 322071 Entrada; 22/08/2019 Hora: 07:49

Recepcionista: ADRIANA VIEIRA

Plano; SUS ESTADO - URGENCIA Matricula:

Responsavel: ldentidade:

Medico Resp:  RENATA HIRSCHLE GALINDO CN.S: TOBT0O528402212
Paciente: 1623892 MARCLEBIC JOSE DE SOUZA LIMA Sexo; MASCULING Cor: PARDA
MNascimento: 19/09/1983 (35 Anos e 11 Meses) Estado Civil:  CASADO

Endereco: RUA ALMIRANTE BARROSD C.PF: 05126067404

Bairmmo PADRE ROMA C.E.P.: 54100-200 |dentidade: 6454428 - 505 - PE
Cidade 2607901 JABOATAC DOS GUARARAPES Telefone: { 986532524

Fai: MARCELDO ARALLIC DE LiMA G.nstrucio:

Mae: SEVERINA EDLEUZA DE S0OUZA Ocupacio: SERVICOS GERAIS

Macionalidade: BRASIL

Naturalidade: RECIFE

ORTOPEDIA | TRAUMATOLOGIA

Em: 08/08/2019 - 08:35

CONSULTA NA URGENCIA (Dr. RENATA HIRSCHLE GALINDO CRM 18748)

Queixa do paciente:
fratura coronoide conservador em 12/07/2019

Exame fisico:

retiro gesso
adm P-S COMPLETA; LIMITACAO DE EXTENSAO DE 40%
rx hoje- fratura consolidada

Hipotese diagnodstica:

Prescrigdo/Conduta;
= il Horario/Checagem
01- [FISIO 20
02- [LAUDOINSS
-
:[M el —
Reavaliacio:

Materiais Utilizados: (Enfermagem/imobilzacto) COMANDA:

Hp8iter Gk il
:.‘.;I.n

Servico de Arguive calatiste
Fone:(21 13

’

Pagina1de1



all
@
Armindo Moura

AT AL CEERAL

Nome: MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA ;1505 N¢ de Admiss30:319555 Ty
Data Nascimento: 19/09/1983 35 Anos & 10 Meses SERD: M PAINEL: o i T
Unidade de Atendimento: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data da Admissdo: 25/07/2019
Servigo: 000 - Pronto Atendimento Hora da Admiss3o:

RETORNO 08/08/2019 QUINTA-FEIRA 07H
RETIRAR GESSO E FAZER RX DE COTOVELO AO CHEGAR

Relatdrio Emitido Eletrénicamente

Data: 25/07/2019 as 17:23 L/ TEmmAAss et g
Or. (a)RENATA HIRSCHLE GALINDO
CRM:

Pagina 1de 1
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“
Armindo Moura

HOEMTAL SESAL

Nome: MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA ;0. N2 de Admiss30:319555
Data Nascimento: 19/09/1983 35 Anos & 10 Meses SEND: M PAIMEL: — 1%
UInidade de Atendimento: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data da Admissdo: 25/07/2019
Servigo: 000 - Pronto Atendimento Hora da Admissao:

S e F Rk ATESTADO MEDICO ShEge Ty AT

Atesto para os devidos fins qgue MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA compareceu a esta
Linidade de UrgéncialEmergéncia:

CID 10: 852.1

{ } Em consulta médica no dia de hoje de hora(s)as hora(s).

{ X ) Necessitando de 15 ( QUINZE ) dia{s) de afastamento do seu trabalho ou escola.

{ ) Como acompanhante.
{ ) Outros.

Eu autorizo a colocagso do CiD-10: _ MSD IMOBILIZADO

NOTA: Este Atestado é valida para finalidade prevista no art. 27 da CLPS, provada pelo Decreto n. 89.312de |
23/01/84 resulagdo CFM 1190/84 e Medida Provisora 644/2014 e serd expedido para justificativa de 1 a 15dias de |
afastamento do trabafho. |

Relatario Emitido Eletrénicamente
Data; 25/07/2019 as 17:24

: Br. {a)RENATA HIRSCHLE GALINDO
2 CRM;

Pagina 1 de 1
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Armindo Moura

HOEPITAL SERAL

Nome: MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA, (1c;350) Ne de Admissd0:320721

Data Nascimento: 19/09/1983 35 Anos e 10 Mases SEXD: M PAIMEL:

Unidade de Atendimento: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data da Admissdo: 08/08/2019
Servigo: 000 - Pronto Atendimento Hora da AdmissSo:

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE MARCLEBIO JOSE DE
SOUZA LIMA FOI VITIMA DE ACIDENTE EM 12/07/2019 (DE ACORDO COM DATA DE RX DA
UPA), APRESENTANDO FRATURA PROCESSO CORONOIDE. COMPARECEU A ESTA
UNIDADE, PELA PRIMEIRA VEZ, EM 25/07/2019 COM FRATURA AINDA NAO
CONSOLIDADA. REALIZADO IMOBILIZAGAO GESSADA E ORIENTADO RETORNO COM 15
DIAS.

HOJE, AO EXAME, EVOLUI COM DOR IMPORTANTE E LlﬂlTﬁtEiG FUNCIONAL COM
PRONOSSUPINAGCAO COMPLETA DE COTOVELO DIREITO, POR M APENAS 60% DE

FLEXO-EXTENSAO.
[}
CID = 5520
L
g Fp, : i
a"iﬂrq? (Ej. qdd‘“r:?.- i lll
Py oty S L L
gt g, A\ ™
'"5"}% W
g7 SN
Relatério Emitido Eletrénicamente N

Data: 08/08/2019 as 08:41

Dr. (a)RENATA HIRSCHLE GALINDO
CRM:

Pagina 1 de 1
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nEtLAHAGC:EE DO MEDICO-{DE PROPRIO PUNHO)

m
:

=<
| LESOES n&suumres 00 ACIOENTE:

= s i

DATA DO ACIDENTE: , - | | oara 09 pucio Q""Emw
Le/D ..rr_}; 280(F & _Z,/é'?'
HOMEE > T : %
Py o B Lves

éw Qf foTrnels paats
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= g i
o T2 e b B L
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o o o y A |
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EXISTE ALGUM [FF5T0 OU DOENGA PRE-EXISTENTE? | j5IM )pﬁma
CAS0 POSITVD (17 S SHEVER:
COM RE" - |DEZ PODE-SE CONGLUIR QUE:
[ At ' RARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUSERACAD SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE
TRAT

VAMENTE, OU SEJA, NAD HA POSSIBILIDADE DE RECUPERACAD SIGNIFICATIVA OU DE CURA,

TEINT. T ACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou érgdo atingido)
_7-:. ¢ !-.-E(E_Mt _?L%QATGMICD u’U DRG#ID hFE}ﬁ-C‘G
vr Tyso o £ BOX |
2 .*--,a}a ﬂmf Cor s p i

4 "???* '2!_.(! /HJ/'-"D Mﬁwﬂf" S B

;_}E MA

T

ﬂf-«ypf wr®
qm%
"ﬂ

: m‘lﬂ'&"ﬁ

777

A

WI & VITIMA NO PERIODO OE m./"o
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e )ik

3. et

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO MariaLuginda’
m'm Fundyphs Miersof g Trhea Rirwicke
Narma: Tdade: Nascimento: Dot do Atendimento:  12/07/2019
317231-MARCLEEIO JOSE DE SOUZA LIMA 35a 9m 15/09/1983 prontulitio: 00317231
Sexn: Contatos:
MASCULING i f B1-9B6532524 He Atendimento: 01322355
— Enderego: Sarvige: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGI
SEVERIMA EDLEUZA DE S0UZA BUA ALMIRANTE BARROSO , 85 - CAMPG | Médioo: MARCELD CORRELA CRM: N® 13647
GRANDE - RECIFE/ PE- CEP: 52040090

REGISTRO CLINICD

QPFD/HDA:

FELA‘I‘D DE ACIDENTE D EMOTC COM DOR EM COTOVELD DIRIETC.; MEGA OUTRAS QUELXAS.

EXAME FISICO:

ECi51S =

EDEMA, SEM CREPITACAD ,SEM LIMITACACD A .i.l:l?gé PRONDSSUPINAGAD LIVRE, FLEXOEXTENSAD LIVRE)
NEUROLDGICO PRESERVA

B0A PERFUSAD DIST,

DIAGNOSTICD:

[CONTUSAD EM COTOVELD DIRELTD

RUA RIBEIRC PESSDA - CAXANGA - RECIFE - PE f CEP 509

BO580 / FONE: 81-31844366 /OGC: $767633000603




= UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data & hora retirada da senha; 2019-07-12 19:35:10
MNome Paciente: MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA
Cad. Paciente: 312N
Data de Mascimento: 19/08/1983
Saxol Masculino
ldade: a5
Senha: OR0043
Convinio: 2 - 5US - AMBULATORIO
Atendimento: 1322355
SAME:

Periodo: 2019-07-12 19:35:10 - 2019-07-12 19:39:50

Pl'hﬂ'idade: '-'._ -8 __. B P N —' TR Fe e o i g LT e
o o= & - |AMARELO
Alergia(s): = NEGA - OK
Quebea Principal: PACIENTE TRAZIDO PELO CB, APOS COLISAQ MOTO-MOTO, COM TRAUMA EM
COTOVELO DIREITO. NEGA TCE
Observagio: HAS -
DM -
OCORRENCIA- 1271432
Fluxograma sintoma:  TRAUMA MODERADO
Discriminadores): - DOR MODERADA,
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: -P.A, SISTOLICA: 130.00 MMWHG
- P.A.DISTOLICA: 90.00 MMHG
- TEMPERATURA(CY). 36.50 C°
Alerglas Atuals do Pacients
Substancia Observagao
-NEGA - OK

Acolhido(a) por: KLEYTON ASSIS BARROS DE ARAUJO - COREN: 466089 - FUNGAD: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 2019-07-19 10:41:55

Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco Péagina 1 de 1



o Idade:
317231-MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA 35a9m
Sexo: Cantatus:
MASCULING - / 1-986532524

ETH Enderego:

SEVERINA EDLEUZA DE SOUZA

Conduta:

Nascimento:
15/09/1583

85 - CAMPO

RUA ALMIRANTE BARROSO
GRANDGE - RECIFE/ PE - CEP: 52040090

e e
Fursilispiu Menzai da Fiwa himids

Dot do Atendimento: 120772019
Prontudrio: 00317231
Me Atendimento: 01322355
Servico:  ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Médico: MARCELD CORRETA CRM: N® 19647

IRX NAD VIUALIZO FRATURA OU LU)(I_.:&AD
ORIENTO RETORND SE EPRSISTIR SINTOMAS

MARCELD CORREIA CRM: N® 19647

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGEA

RUA RIBEIRG PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP SOSB0580 / FONE: B1-31844365 /OGC: 5767633000609




FUNDAGAD MANOEL DA SV A ALMEIDA

UPA CAXANGA U
EXAME RADIOLO

Thdigo Pacients: 317231
pome Paslantes
MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LiMA
Ciata Mascimernto: 19081583 EEE&!H_HE.I-:UTE
piendimenton 4324813
Data Atandimento 20/07/2019
pedide: 2TBO53
Drata do Pedido; 20/07/2018 15:38:00




HOSPITAL ARMINDO MOURA
PEP - Prontuario Eletronico do Paciente

Emissao: 22/08/2019

15:08

Alendimento: 322071 Entrada: 220872018 Hora: 0743

Recepcionista: ADRIANA VIEIRA

Plana: SUS ESTADD - URGENCIA Matricula:

Responzavel: identidade:

mMédico Resp: RENATA HIRSCHLE GALINDO C.HNE: TOBTOO528492212
Paciente: 1623892 MARCLERIO JOSE DE SOUZA LIMA Sexa: MASCULING Cor: PARDA
Wascimento: 19091983 (35Anos e 11 Meses) Estado Cvil: CASADO

Endereco: RUA ALMIRANTE BARROSO CP:F: 05125067454

Bairro: PADRE ROMA C.E.P.:54100-200 Idenfidade:; B454429 - SDS - PE
Cidade: 2607307 JABOATAD DOS GUARARAPES Telefone: | 986532524

Pai: MARCELD ARALJO DE LIMA G.instrugdo:

Mie: SEVERINA EDLEUZA DE SOUZA CecupagBo: SERVICOS GERAIS

Nacicnalidade: BRASIL

MNaturalidade: RECIFE

ORTOPEDIA | TRAUMATOLOGIA

Em:

25/07/2019 - 17:20 —-mrmmammmmmmeemmemmem e S ——

CONSULTA NA URGENCLA (Dr. REMATA HIRSCHLE GALINDO CRM 10748)

Quelxa do paciemnte:
nsmmmmwmm

Exame fisico:

ADM PRESERVADA, POREN COM-DOR -
EDEMA MODERADO DE COTOVELO DIREITD

Hipétese diagndstica:

-

i _'EMW&HE‘EHE‘EH&FR&WM ?Wﬁmmm

Prescricio/Conduta:

Horario/Checagem
01- |
02- GESSOAP |
03- |RETORNOISD - ‘ :
ot - | ISR o : =

Reavaliacdo:

Materiais Utiiizadbs: fEnfemaﬁenu"-‘mabﬂm;ﬁoJ COMANDA:

Hespital man.,

sS4
bErH-\'l} ge ﬂfﬂulfu e S
rﬂne"a_.‘] "I_-‘--" L. .-_-.l-:;'.'_!.i
Ay, G S e

B ‘.'5'.: T
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HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emissdo: 22/08/2019 15:08
Atendimente: 322071 Entrada; 22082019 Hora: 0749 Recepcionista: ADRIANA VIEIRA

Plang: S5US ESTADO - URGENCIA Matricula:

Responsavel: Identidade:

Médico Resp: RENATA HIRSCHLE GALINDO C.MN.5: TOET09528402212
Paciente: 1823892 MARCLEBIO JOSE DE S0OUZA LiIMA Sax0; MASCULING Cor: PARDA
Mascimento: 18/09/1883 (35 Anos e 11 Meses) Estado Civil;  CASADO

Endereco: RUA ALMIRANTE BARROSO CPF: 05126067404

Bairro: PADRE ROMA C.E.P.: 54100-200 Identidade: 6454425 - 505 - FPE
Cidade: 2607901 JABOATAO DOS GUARARAPES Tealefone: | 988532524

Pai: MARCELD ARAUJO DE LIMA G.Instrucdo;

M&e: SEVERINA EDLEUZA DE SOUZA Ceupacio: SERVICOS GERAIS
Macionalidade: BRASIL Waturslidade: RECIFE

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

Em: 08/08/2019 - 08:35

CONSULTA NAURGENCIA (Dr. REMNATA HIRSCHLE GALINDO CRM 18748)
Queixa do paciente; .
fratura coronolde conservador em 12/07/2019

Exame fisico:

retiro gesso

adm P-S COMPLETA; LIMITACAD DE'EXTENSAD DE 40%
rx hoje- fratura cansolidada”

Hipdatese diagndstica:

Prescﬁ;;sdfmnduta:

Herario/Checagem

jo1- |ESIORE. > oo e :
02- [[AUDOINSS - = . : !__
l03 - - b
ik S s
Reavaliacdo:
Materfais Utilizados: (Enfermogem/imobilzacdo}  COMANDA:

L : Pagina 1 de 1

5-'.:', .
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=
@ »
Armindo Moura

WEPTT AL, A,

Nome: MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA (,;sg0s, N? de Admiss30:319555
Data Mascimento: 19/09/1953 35 Angs £ 10 Meses SEXD: M PAINEL: 32 - G TasEha
Unidade de Atendimento: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data da Admissdo: 25/07/2019
Sarvigo: 000 - Pronto Ateadimento Hora da Admissao;

RETORNO 08/08/2018 QUINTA-FEIRA OTH
RETIRAR GESS0 E FAZER RX DE COTCVELO AO CHEGAR

ta Hirschle
& Traumatologia
Relatdrio Emitido Eletrénicamente PE 19748
Data: 25/07/2019 as 17:23 __ _ o R SRR - e
Or. (a)RENATA HIRSCHLE GALINDO
CRM:

Pagina 1de 1



|
P
Armindo Moura

HOFFTTAL GFR AL

Nome: MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA 0001 N2 de Admiiﬁﬁ_-&ﬂlﬂﬁ_ﬁ!i 3
Data Nascimento: 19/09/1383 35 Anos.e 10 Meses SERG: M PAINEL: . -0 T .o A
Unidade de Atendimento: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data da AdmissSo: 25/07/2019
Servigo: 000 - Pronto Atendimento Hora da Admissao:

= 7 - ATESTADOMEDICO =~ | :. %5 - s

Atesio para os devidos fins qaue MARCLEEBEIO JOSE DE SOUZA LIMA compareceu a esta
LUnidade de Urgéncia/Emergeéncia:

CID 10: 8521

{ } Em consulta médica no dia de hoje de hora(s)as hora(s).

{ ¥ ) MNecessitando de 15 ( QUIMZE ) diais) de afastamento do seu trabalho ou escola.
{ ) Como acompanhante.

{ ) Outros.

Eu autorizo a colocacao do C!D-10: _ MSD IMOBILIZADD

NOTA Este Alestado é valido para finalidede prevista no art, 27 da CLPS, provada pelo Decreto n. 89.312de
23M01/84. resutacio CFM 1190/84 & Medida Provisona 6442014 & serd expedido para justificaliva de 1 a 15 dias de

Stastamento do rabaiho.
#’y \
-
% | &
LR
" Or. {a}RENATA HIRSCHLE GALINDO
CRM;

- - i ] e ol SR . e e, Al

Diata: 25/07/2019 as 17:24

b s e G e e,

Relatdrio Emitido Eletrénicomente (ﬁﬁ

Pagina 1 de 1
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Armindo Moura

ORI TAL GERAL

Nome: MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA 05200y N2 de Admiss3o:320721
Data Nasclmento: 19/09/1383 35 Ancs ¢ 10 Mases SENO: M PAINEL: rioE RS Rl h

Unidads de Atendimento: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data da Admiss3o: 02/08/2019
Servigo: 000 - Pronto Atendimento Hora da Admissdo:

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE MARCLEBIO JOSE DE
SOUZA LIMA FOI VITIMA DE ACIDENTE EM 12/07/2018 (DE ACORDO COM DATA DE RX DA
UPA), APRESENTANDO FRATURA PROCESSO CORONOIDE. COMPARECEU A ESTA
UNIDADE, PELA PRIMEIRA VEZ, EM 25/07/2019 COM FRATURA AINDA NAO
CONSOLIDADA. REALIZADO IMOBILIZAGAO GESSADA E ORIENTADO RETORNO COM 15
DIAS.

HOJE, AO EXAME, EVOLUI COM DOR IMPORTANTE E LIMITAGAO FUNCIONAL COM
PRONOSSUPINAGAO COMPLETA DE COTOVELO DIREITO, POREM APENAS 60% DE
FLEXO-EXTENSAO.

ClD = 5520
L,
B Eg i
L B P
b e & ;Ih:r 2 ;: -.:}"'1l
%*raml'f“'ﬁ
! "'r? - I\'ﬁ

Relatdrio Emitido Eletrbnicamente N

Data: 08/08/2019 as 08:41

DOr. [a]RENATA HIRSCHLE GALINDO
CRM:

Pagina 1 de 1
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190597505 Cidade: Jaboatdo dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA Data do acidente: 12/07/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Fratura do processo coronoide do cotovelo direito.
Descricdao do exame Ao exame, vitima com blogueio articular importante do cotovelo direito, apresenta limitagdo severa dos movimentos
fisico: da flexdo (90 graus), extensdo (140 graus) do cotovelo direito

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento conservador com imobilizagdo local, fisioterapia. Evoluiu sem intercorréncias. Alta ha cerca
de 20 dias.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do cotovelo direito

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/11/2019

Conduta mantida:

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

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

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
cotovelos ° % 1270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Censdroios da Segura DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0342936/19
Vitima: MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA Data do acidente: 12/07/2019
CPF: 051.260.674-54 CPF de: Proprio Titular do cpf; MARCLEBIO JOSE DE

SOUZA LTMA
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ooorréncia

Comprovacio de registro de acidente declarado
Dedlaracdo de Inexisténcia de TML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DuT

Outros

RAFAEL ROBERTO MANGABEIRA DOS SANTOS : 046.710.344-50

Comprovante de residéncia
Dedaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio
Procuracan

MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA : 051.260.674-94

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizac3o € de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Outras Regibes). Para reclamacgoes e sugestbes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacio: 03/10/2019 Data do cadastramento: 03/10/2019
Nome: RAFAEL ROBERTO MANGABEIRA DOS SANTOS Mome: RATANNE SILVA BARBOSA
CPF: 046.710.344-50 CPF: 102.869.074-61

Qmﬂlnhf &ﬂ\-’tﬁk

RAFAEL ROBERTO MANGABEIRA DOS SANTOS RATANNE SILVA BARBOSA



Sequradora Lider - DPVAT
Ve IDENTIFICACAO

ﬂ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

.

~DOCUMEN

L’

9

o _Joaclebic ek’ c Sougen forme,
DATA E}a_nmzqm\___lu.p Nmu DA VITIMA mum 1.AG 0. 61U -G Y

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD )
QUALIFICACAO DO PORTADOR () VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
AVITIMAE &3 -
ENDERECO DO PORTADOR N0 .
N COMPLEMENTO BA .

e 5
cipape QAL LU uF % ceP S0 12 1

E-MAIL recerone (€1 )14 U 894
N -

MARQUE (%) PARA CADA DOCUMENTO EMTREGUE:

Sﬂmm_‘ TRO DE OCORREMCIA EXPEDIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL}
A

RTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE HASCIMENTO OU CERTIDAD DF CASAMENTO OU CARTEIRA DE

TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
‘n\‘%ﬂ DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
i ) LAUDD DO IML (COPLAAUTENTICADA E LEGIVEL)
EEEE-EEE O APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACA DE AUISENCIA DE LALIDO DO 1ML

(CRIGIMAL) ASSINALA PELA YITIMA E RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE (ORIGENAL), QLE COMPROVE A EX ISTEMCIA

OA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
kﬁ\._\warﬂ_ i OE ATENDIMENTD HOSPITALAR O AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
gumﬁ___z__.m [E RESIDENCIA EM MOME DAVITIMA [COPLA SIMPLES E LEGIVEL) O DECLARACAD DE RESIDEMCIA

AL
\\ﬂm-\:w.““n_._oﬁ [E PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORBGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

N\

E

HE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ )CRF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ | EOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACED DA RESIDENCIA (ORIGINAL)
0B5: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENGR, DE O A 15 ANDS. PODE SER PAl DU MAE

TOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER, QU CERTIDAC DE MASCIMENTD OU CERTIDAG

A

{ Y HOTAS

.

j REGISTRO DE GCORRENCIA EXPEDI

06 PELA AUTORIDADE POLICLAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL) J

{ ) CARTEIRA GE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTE OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES LEGIVEL)

{3y CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) RELATORID DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE ED
TRATAMENTD REALIZADO (COPMA SIMPLES € LEGIVEL)

{ }COMPROMANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

FISCAIS (ORIGINATS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDBICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [COPLA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDEMCIA
(ORIGIMALY

[ 1AUTORIZACAD DE PAGAMENT( / CREDITO DE IHDEMIZACAD D VITIMA (ORIGINAL), COM COCUMENTOS QUE
COMFIRMEM D5 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE Ol CARTAD BANCARIO L

~DOCUMENTOS CO

{ }CARTEIRA DE IDEMTIDADE

.

0BS; REPRESENTANTE

MPLEMENTARES - DAMS

B0 REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

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

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESE
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINALY

LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE -

NTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU

N

T INFORMACOES IMPORTANTES

COMPLETA
« COM BASE

VALORES DE INDENIZACAD

« 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA

« MORTE = R$ 13.500,00

i

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R§ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA A LEI 6.194/74,

« DESPESAS MEDICAS (DAMS) » REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

INDEMIZAGAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA EMTREGA DA DOCUMENTACAD

NA LEGISLACAG EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 03

LISTADOS NESTE FORMULARIO

+ PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAQ, ACESSE WWW.
_,rmz_ﬁ; SAC DPVAT 0800 022 1204

DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

—

PORTADDR DA DOCUMENTAGAD ENTREGUE

DATA

IDEMTIDADE

ASSINATURA

02/(0/ (9
Cese oD

L= ¥ St

RESPOMSAVEL PELD RECEBIMENTO MA SEGURADORA~

DATA

NOME

03| [\%

ASSINATURA
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T




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190597505 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA Data do acidente: 12/07/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 28/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE COTOVELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (PAG.6)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @(PAG.1)
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Complemento por
cotovelos 25% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO PARTICULAR

Outorgante: W}awfzf M) gﬁ'}f“. de. }m.%n... ﬁn&r‘rﬁw
: | PU3D3 HEXFS  CPF:_(O51. 260 67U -9Y

o

End:___ [Afe. 4 cle ?ngbw,ﬁ??-ﬂiﬁjmdnﬁi
\pbotal ds %iu{w,rmafw IPC

f
o

Outorgado: RAFAEL ROBERTO MANGA BEIRA DOS SANTOS

Id: 6.656.040 SSP/PE CPF: 046.710.344-50

End: RUA JOAO CURSINO, 772, MAURICIO DE NASSAU, CARUARU/PE.

Nomeio meu bastante procurador o outorgado acima citado com poderes especificos para
resolver todas as questdes administrativas referente, poderes especificos para representar,
assinar, requerer e receber documentos (médicos, prontuarios, fichas hospitalares,
declaraces, ete... ), mantidos sob posse e guarda, perante quaisquer Hospitais, Unidades
de Pronto Atendimento, Corpo de Bombeiro, SAMU e Delegacias de todo o territério

nacional, em especial para requerer o seguro DPVAT.

Q@Eﬁéﬂg@@m&zﬁg_ﬂ@ 08 de__dgedS de_J0uG .
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(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)




PROCURACAO PARTICULAR

Outorgante: W}awfzf M) gﬁ'}f“. de. }m.%n... ﬁn&r‘rﬁw
: | PU3D3 HEXFS  CPF:_(O51. 260 67U -9Y

o

End:___ [Afe. 4 cle ?ngbw,ﬁ??-ﬂiﬁjmdnﬁi
\pbotal ds %iu{w,rmafw IPC

f
o

Outorgado: RAFAEL ROBERTO MANGA BEIRA DOS SANTOS

Id: 6.656.040 SSP/PE CPF: 046.710.344-50

End: RUA JOAO CURSINO, 772, MAURICIO DE NASSAU, CARUARU/PE.

Nomeio meu bastante procurador o outorgado acima citado com poderes especificos para
resolver todas as questdes administrativas referente, poderes especificos para representar,
assinar, requerer e receber documentos (médicos, prontuarios, fichas hospitalares,
declaraces, ete... ), mantidos sob posse e guarda, perante quaisquer Hospitais, Unidades
de Pronto Atendimento, Corpo de Bombeiro, SAMU e Delegacias de todo o territério

nacional, em especial para requerer o seguro DPVAT.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0368249/19
Vitima: MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA Data do acidente: 12/07/2019
. ) L peg . . MARCLEBIO JOSE DE
CPF: 051.260.674-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUZA LIMA
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

RAFAEL ROBERTO MANGABEIRA DOS SANTOS : 046.710.344-50

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

MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA : 051.260.674-94

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/10/2019 Data do cadastramento: 22/10/2019
Nome: RAFAEL ROBERTO MANGABEIRA DOS SANTOS Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 046.710.344-50 CPF: 102.869.074-61

RAFAEL ROBERTO MANGABEIRA DOS SANTOS RAIANNE SILVA BARBOSA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0342936/19
Vitima: MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA Data do acidente: 12/07/2019
. ) L peg . . MARCLEBIO JOSE DE
CPF: 051.260.674-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUZA LIMA
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

RAFAEL ROBERTO MANGABEIRA DOS SANTOS : 046.710.344-50

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

MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA : 051.260.674-94

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 03/10/2019 Data do cadastramento: 03/10/2019
Nome: RAFAEL ROBERTO MANGABEIRA DOS SANTOS Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 046.710.344-50 CPF: 102.869.074-61

RAFAEL ROBERTO MANGABEIRA DOS SANTOS RAIANNE SILVA BARBOSA



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190597505

Nome do(a) Examinado(a): MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA

Enderego do(a) Examinado(a):

TV 1 15 DE NOVEMBRO , 85 - Jaboatao dos Guararapes - PE - CEP 54100-212
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ sds /PE | 6454429

Data e local do acidente: [ 12/07/2019 | Jaboatao dos Guararapes, PE

Data e local do exame: [ 08/11/2019 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura do processo coronoide do cotovelo direito.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame, vitima com bloqueio articular importante do cotovelo direito, apresenta limitacdo severa dos movimentos
da flexao (90 graus), extensao (140 graus) do cotovelo direito

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

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

Submetido a tratamento conservador com imobilizagao local, fisioterapia. Evoluiu sem intercorréncias. Alta ha cerca
de 20 dias.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do cotovelo direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Cotovelo direito

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE
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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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190597505 Vitima: MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA
Data do Acidente: 12/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15002085
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01513/01514

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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190597505 Vitima: MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA

Data do Acidente: 12/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15038311



00020214

INVALIDEZ

!
[Yel
NI
©
=
[
o
)
O
N
<
o
(=}
=
~
o
<
o
(=}
o))
©
o

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

Rio de Janeiro, 10 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190597505 Vitima: MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA

Data do Acidente: 12/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formuldrio esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGURQS, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190597505 Vitima: MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA

Data do Acidente: 12/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001294

Conta: 0000052769-0

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA

MEDICA E SUPLEMENTARES)  (ECHnvALIDEZ PERMANENTE ] MORTE
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Escolha ofs} tipofs) de cobertura: ]

2 - 2 dio sinitstro ou ASL:
Testernunhas:

[/ | .0 o
l!.. "J. AL TRA i

ST FisICA (WVITIMA/ BENEFICIARID/REPRESENTANTE

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS Ol INCAPAZ COM CURADOR

& 17- Nome completo do Representante Legal:

W

o

S 18- CPF do Representante Legal: 18 - Profisso do Representante Legal:

L)

E Declaro, para todos o5 fins de direlto, residir no enderego acima infarmado, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).

|

< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
£} RECUSO INFORMAR [] R$1.00A R$1.000,00 [[] r$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenpa [0 R$1.001,00 ATE R52.500,00 [] acma oE 7$5.000,00
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[ BancodoBrasi{oo1)  §€] Caixa Econémica Federal (104)
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Pelo mothvo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, por imvalkdez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordanda, desde |3, em me submeter 4 avaliacio médica as custas da seguradora Lider para verificacio da esisténcia e quantificaco das lestes
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mﬁm?l:‘ NEg | Vives: Falacidos: nmwntum]?u Mo mimﬁos?tl MNSn | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D Mo
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, 2 indenizagic do Seguro DPVAT por morie dgueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3n ou declaragdo n3o verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragso do artigo 299 do Codigo Penal.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUGO
DELEGACIA DE POLICIA DA 020° CIRCUNSCRICAO - JABOATAO DOS GUARARAPES -
DP20°CIRC DIM/6*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0110002602

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/08/2019 as 10:49

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
12/7/2019 no periodo da Noite

Fato ocorrido no enderego: BAIRRO DE ENGENHO VELHO (BAIRRO), 01 - Bairro: ENGENHO
VELHO - JABOATAO DOS GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: CURVA
DO CARANGUEILJO

Local do Fato: VIA PUBLICA

% oveia Civil 48 Parnamg.
[ 3 Ealiciz (3 208 Cecunec .
Uetsrgpoe a8 By 3 L s L

boasoC8 22 ped 5

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

TERCEIRO { AUTOR \ AGENTE )
MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA { VITIMA, )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse dofa) Sr{a): TERCEIRD

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sria); MARCLEBIO JOSE DE
SOUZA LIMA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMas SEVERINA EDLEUZA
DE SOUZA Fal: MARCELO ARAUJO DE LIMA Dzala de Nasomento: 19/9/1983 Maturalidade: RECIFE | PERNAMBUCO |
ERASIL Documentos: 6454429/SDS/PE (RG) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Telefones
Celulares:

-9B6532524

Endereco Residencial. RUA ALMIRANTE BARROSO, 30 - CEP: 55000-000 - Bairro: SOCORRO - JABOATAO DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

TERCEIRO (ndo presente ao plantio) - Sexo; Masculino Naiuralidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO |
BRASIL

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

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA, que estava em posse dofa)
Sr(a): MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA'YAMAHA/FAZER 150 UBS Objeto apreendide: Nao

Cor: AZUL - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KGUT230 (PERNAMBUCCO/NAD INFORMADO) Chassi: 9CEKE122090074135
Ano Fabricacio/Modelo: 2009/2009

1of2 8/8/2019, 10:39 AM



Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPreview.htm

MOTO 2 (VEICULDO) de propriedade do(a) Sr(a): TERCEIRO, que estava em posse dofa) Sria): TERCEIRO
Categoria/MarcaModels. MOTOCICLETA' DESCONHECIDO/NAD INFORMADO Obigto spreandide: Nao
Quantidade’ (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observacao

ALEGA A VITIMA QUE ESTAVA PILOTUNAOD A MOTOCICLETA SENTIDO JABOATAD CENTRO QUANDO NA
CURVA DO CARANGUEIJO EM ENGENHO VELHO UMA MOTOCICLETA ATRAVESS0U A VIA NAO DANDO
TEMPO DA VITIMA FREIAR E ATINGINDO-A. A VITIMA CAIU AO CHAO E FOl SOCORRIDO PELOS
BOMBEIROS E LEVADO A UPA DA CAXANGA COM FRATURA NO COTOVELQ DIREITO.

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

iy deu 7ot — oA

MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA
(VITIMA)

B.0. registrado por: ANTONIO ALBER - Matricula: 221047-9

. v &) olicia Civil de Pernam
AR awe” wmﬂw&a de Polica da 20° Qe n“,”?' o

200218003 08 mgl R |

B/8/2019, 10:39 AM
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{)LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e it 8 e AT

Escolha ofs} tipofs) de cobertura: ]

DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA

2 - N2 dio sinistro ou ASL: 3 - CPF dia witirna: 4 - Nome completo da witima:
Testemunhas:  |054 260, 634 Oy !
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA P
5 - Nom leto: o % 6 -CPF:
i~ ;ﬁzﬁ?@tﬂ{m (’Lmb 6.5 9:3% 4o 4o DSCF.%O.??H Gy
-F a0; 4 e E k) 9- t 10 - Complemento:
? HLLLOOU. %’“" L 45 du Noaen Ao ¢S \ A

MEDICA E SUPLEMENTARES)  (FCHnvaLIDEZ PERMANENTE  [] MORTE

e

FisiCA (WITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE

-

- CIRCULAR SUSEP ME 445/2012

11 - Bairra: J - Cidade: ] l?_‘jé““": 14 - CEP: 3
T Ruadno Ly hock Ufoo -212
15 - E-mail: U ",15 - Tel (DD}
KA A3U €960
.o DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS Ol INCAPAZ COM CURADOR
o
& 37. Nome completo do Representante Legal:
W
<
3 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Brofiss3o do Representante Legal:
[¥)
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
|
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
£} RECUSO INFORMAR [] R$1.00 A R$1.000,00 [[] r$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenpa [J Ré$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] acma oE 7$5.000,00

A1 T
* g 4
N e e

nie pars o3 bancos abaixo. Assinale wra opgc) D COMTA CORRENTE [Todas s bancos)
[ sradescalzan) [ i (392} Nome da BANCO:
[ sBancodoBrasi{oo1)  §€] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O CONTA: [ 52364 j @ AGENCIA: D O CONTA: [_ ] D

[wformar o digio & existir] {InBarrnas o digito se existir) [infarma o digto se oxistir] {informar o digits 52 edstiry
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizac3o/reembolso do Seguro DPwaT
a'gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apds a efetivaglio do crédito, quitagdo total da valor recebido.
22 - DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

e T B oS 23a0an o il Wetio Tl |
do Segure DFVAT por invalidez permanente, s %ﬁrﬁ&@m e e
-E‘Nﬁa hid IML que atenda a regi3o do acidente ou da minha residéncia; cu

E] 0 IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza perictas para fins do Seguro DPVAT, ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 80 (noventa) dias do pedida.

Palo motivo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise ¢o meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, por imvalkdez permanente, com base na documentagdo
apresentacs, concordanda, desde |3, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da exdsténcia e quantificacdo das lesbes
permanentes decorrentes de acdenta de trinsito, conforme Lei 8.134/74, art 3¢ £10 declarande que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliacin médica ou rendncia 2o direito de contesta-ia, caso discarde do sau conteida,

2 3 : L e e R S z.f“ﬁ i - 3,
s [Jsoteral [ casdoinacm) [Jonorsado [ separadotudsaimerte [ JVivo | 1 ¢ e
75 - Graw de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheirolal: Dsim Duﬁu 27 - B¢ 3 vitima deou . informar o nome completo;

28-Vitima ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-vitima debou C]sim | 31-vitma []Sim | 32-Se tinhairmdos, informar | 33 - vitima debeou [ Sim
m!’d‘rm?l:‘ Nio | Wivos: Falecidos: riascitun fuai m]?D N3G mimﬁn&?D N5g | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Ij Mo
Estou ciente de que a seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagiio do Seguro DPVAT por morte agqueles beneficiarios gue se apresentaram e provarem

esta condican, estando ciente, ainda, de que qualquer omissan ou declaragdo ndo verdadira paderd gerar @ obrigacio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infragao do artigo 299 do Codigo Penal.
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& SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
W2 CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidio n® 2019APH000804 Div. Op.

Com fulero no art. 57 XXXIV, letra "b" da Constituigdo Federal Brasileira, venho por meio
de solicitacdo feita pelofa) Sr(*). MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA, 35 anos,
BRASILEIRO (a), SOLTEIRO(a), RG n® 6454429 SDS PE, inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF n® 051.260.674-94, residente 4 RUA ALMIEANTE BARROSO , n® 30, , PADRE
ROMA, JABOATAO -PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento
Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 12/07/2019, por volta das 18:15 hs, no
endereco: A. GOVERNADOR MANOEL RABELO, S/N, ENGENHO VELHO
JABOATAO DOS GUARARAPES-PE, referente a umi(a) COLISAO, envolvendo
MOTOCICLETA YAMAHA AZUL KGU7230-PE ; MGTGCICLETA HONDA PRETA
PDG1209-PE, no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) MARCLEBIO JOSE DE SOUZA
LIMA, inscrito sob o CPF n° 051.260.674-94 e Registro Geral ® 6454429, atendido(a) pela
Unidade Tatica de Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar,
comandada pelo(a) SGT 707324-0 CARNEIRO. Foi transportado(a) para o UNIDADE DE
PRONTO ATENDIMENTO CAXANGA. Registrado(a) com o prontudrio n® XX. Ficou aos
cuidados do médico MARCELO CORREIA, registro 19647. Os registros desta Certiddo

foram extraidos dos arquives da Divisdo de Operagdes / GBAPH.

Posicio em 26/08/2019

A autenticidade desta certidio deve ser confirmada através do portal do Corpe de Bombeiros, no site
histgzttwwow chm.pe.gov.br! | consullar protocels n® 2019A PHOO0804

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP S0050-180
Fone: (81) 3182-9126/ CNPI: 00.358.773/0001-44
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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: 13/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCLEBIO JOSE DE SOUZA LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 01294
CONTA: 000000052769-0

Nr. da Autenticacdo 672AD9D728B6CA84
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