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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190087411 Cidade: Itaquitinga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALLISSON PEDRO SOARES DA SILVA Data do acidente: 08/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/02/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA FECHADA DA TIBIA E FIBULA A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO -TIBIA: OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS - E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:
Observagoes: DE ACORDO COM LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE, DR. ALISSON F. F. VIEIRA. CRM-PE 17606, DE 22/01/2019.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0037679/19
Vitima: ALLISSON PEDRO SOARES DA SILVA Data do acidente: 08/09/2018

CPF: 159.758.324-38 CPF de: Préprio Titular do CPF: S;LISSIE\%L\' PEDRO SOARES

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO : 083.562.324-65

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

ALLISSON PEDRO SOARES DA SILVA : 159.758.324-38

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 31/01/2019 Data do cadastramento: 31/01/2019
Nome: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 083.562.324-65 CPF: 054.598.464-55

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Josyelli de Oliveira Cabral
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0037679/19
Nuamero do Sinistro: 3190087411
Vitima: ALLISSON PEDRO SOARES DA SILVA Data do acidente: 08/09/2018
. ) P . . ALLISSON PEDRO SOARES
CPF: 159.758.324-38 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/02/2019 Data do cadastramento: 07/02/2019
Nome: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 083.562.324-65 CPF: 109.530.024-54

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

Rio de Janeiro, 01 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190087411 Vitima: ALLISSON PEDRO SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 08/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALLISSON PEDRO SOARES DA SILVA

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? 13888358
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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, 01 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190087411

Vitima: ALLISSON PEDRO SOARES DA SILVA

Data do Acidente: 08/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALLISSON PEDRO SOARES DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar incorreto(a). necessario verificar as informacGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n? 13888359
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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, 27 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190087411 Vitima: ALLISSON PEDRO SOARES DA SILVA

Data do Acidente: 08/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALLISSON PEDRO SOARES DA SILVA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: ALLISSON PEDRO SOARES DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000220-8

Conta: 000010050024-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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E Oaclaro, para tados as Ans de direlta, residic no endereco scima Infermadg, conforme comprovante anexo (AMEXAR COPIAY
iE REMDA MEMSAL:
%[5 Recuso INFORMAR [ AvE rsi.000,00 ] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J »s7.002,00 ATE RS19.000,00
g [] sem RENDA [] Ro1.001,00 ATE RS3.000,00 [[] r$5.001,00 ATE R37 000,00 [ Acina BE RS10.000,00
E DAPQS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IHDEHIlLAI:.lD - ASSIMALE UMA OPCAQ DE CONTA
= 2
E CONTA POUPANCA (Swnente para us bareus abaiao, Assnale una psgiol D CONTA CORREMNTE {Tadus as banuus|
[ Bredesca (2371 [ i 341) Nome do BANDO:

Bancodo B (001 [ Cabm EconSmica Feders | 104)

AGENCIA; EuNTA:[ 5002 44 ]@ MENCW:) D SN [ ]O

{imfzmar o digito se edstin {Indizrmnar O digibe se miistr] {irmformar o digits se extsti] {Iriformar o digho s salstir]

Autorize 2 Seguradora Lider & creditar na ¢onta bancaria infgrmada, de minha titylaridade, o valar 2a indenizag@a,/ reembolso do Segura JPVAT
a q4e ed Siver dirgitc, econ-~ecerndc & derda, desde j§ e somente apés a efetivagic da crédite, qutagéc tatsl do valor receb ce.

£ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - FREENCHIMENTO Sﬂ-hﬁENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, Jue sstou imoczsblitedo ce apresertar o lauce do Imst teto Medioo wegal (‘ML pars os fins de "eguerimerto ce indenizagic
v Segura DPYAT por nvalide: perrdnente, ung vee due faksinalae Ums das opcdes):

E Wao ha ML que atends a regido do addente ou da minha residéncia; ow
[] oML que atende a regliio do acddente ou da rinha residéncia ndo realiza pericias para Ans do Segur DPVAT; U

D O IML g atende a regifis do acidenta ou da minha residéncia reallza periclas com praze superkor a 90 {navents) dias do padido,

Prein micdiver asslralade, zolicita o prosseguirrents da andlise do meu pedide de Indeaizacio da Saguro DPYAT, por (twalldez permnanente, com base na documentagcio
aprasentada, concordands, desde ja, em me submeter 3 avallagie médica s custas da Sepuradora Lider para verificacdo da existénda e guantificagde das lesdes
permaneantes decomentes de acidente de transito, cenforme Lei 6.194/74, art. 20, 5§10, dedarande gquee esta autarizacio n3o significa prévia eoncarddncia com a futura
waliagdio médica ou ranireis @ direite de contestd-la, cazs Siscorde da seu comteads,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Extady civil da witima; D Salteirg D Casadn [ Civit |:| Drcande D Sapmadt Jueaalnente D Wil | Data de fbito da witima:

Grau de Parentesta Com a vitlma: . Yitfma deleey companhedrala): D Slm D Hag . Se a vitima deiou mmganheinfa), nfrrmar o norme completoc

Vitima tewe filhes? 5lm MY | SEkinha ﬂlhn:._lﬂFnr_mar quankas: Yitima delou Sm Nio | Witlwa delxou Sim Nio
D D VRt Falmeidom: nasclouro {val nascer? D D paksfavds vivas? D D

Estou clante de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, 3 indenizaclio do Sugum DPYAT por morte dogueles benafpidrios que 58 apresentanam e provarem
exta condlgdo, estando clente, alnda, de que qualquer gmissdo ou declaraglo nae verdadeire podesd gerar 3 phrigagde de ressarcir o valpr repehido, além da
resparsabilidade criminal por infragda do artige 299 do Codigsn Penal.

¥ . TESTEMUNHAS
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cer 459, 358324 - 3%
Assinatura
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Acsinatura do Representarte Lagal [sEdfouver] ﬂ.ssmatur dy Procurador fse howver}

[*} & witima/beneficidro ndo afabetizado devera esmlhermm pessoa alfabetirada, maior & Gapaz, pard preencher & assinar o prasente fﬂrrnulirlr:.. A SEL ROGD,
i preserda de 2 [duas) testemunhas maiores @ capazes, eomprometando-ie B dardne c@ncla do inbesrn teor do conbeddo, antes do praendhimento & SEFinamama,
MECESSARIO ANENAR CXPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE C'E RESIDENCIA DE TGDOS,

FPS.001 VD01 2018
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TRANSFERENCIL ENTRE CONTAS CORRENTES

FAVORECIDD

AGENCIA: 220-8 CONTA: S0024-0
CLIENTE: ALLISSON F S0RRES SILVA
VALOR: 0,71

NATA: 22/01/20119
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GOVERNQ DO ESTADCQ DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SQCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 055* CIRCUNSCRICAOD - ITAQUITINGA - DPS5*CIRE.
DINTER1/11*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N 1 8ED145000604

Ocoméncia registiada nesta unidade policial no dia 07/11/2018 as 12:04

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL - Culposo [Consumado) que aconieceu
no dia 8/9/2018 as 153

Fate ocafridse no efdereco: MUNICIPIO DE ITRQUITINGA, 01, NG TREVO DE CHA DE SAPE -
Ealrre: CHA DE SAPE - ITAQUITINGA/PERNAMBLIC C/BRASIL
Local do Falo, RODOWIA ESTADUAL

. Fexsoaz) envolvidais) na ecorréncia;

DESCONHECI DO [ ALTUR L AGENTE |
JOGINALDO SOARES DA SALWA { HOTICIANTE )

. SAMDRA MARIA | ZIDIC DE ALEXANDRE ( OUTRO )
ALLISSON PEDRD SOARES DA SHVA (M TIMA Y

Objeta(a) snvalvide(s) na acerrdncla

YEICLLO: (Usgdo ma geragdo da ocorrénda) , que esbava em posse dofa) Sria): ALLISSON
PEGHD SGARES DA SILVA

Qualmcacan da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ALLISSON PEDRO SOARES DA SILYA {hdo presente as plantic) - Sexe MasculingMas. SANDRA MARIA (21010
. DE ALEXAKDRE Fal JOSINALDO SDARES DA SILVA [Dats de Nesmimentn &2/2802 Neturalideds” ITAQUITINGA
PERNAMBUGCO / BRASIL 51800 Ca SOLTEIROA} Escolanidade +°, GRALU INCOMPLETD Profissad: ESTUDANTE
Telsfones Cetulares:
- SHIBT166

tnderagn “esidencal MUMICIFIO DE (TAOUITINGA, OB, LOT. GRATORIO { ULTIMA RUA, CAL CADA) (ENTRAR APEé"_

A I OA OFICINA, RUA CALCADA) - CEP: 0 - Bairre: LOTEANENTO ORATORIO - ITAGLUTINGAPERMNAMBLCO

TBRASIHL . § :
/ Q;:; ,

LDESCONHECIDO (nde presente ao plantiio) - Sexo: Mascullno Naboraldade ITADUITINGA / PERH&}EL{I:D; ?

BRASN. I'stado Chal DERCONHECIDO Facolsridsds DESCONHECIDD

£ndarego Comercial MUMNICIPIO DE ITAQUITINGA, 91 - CEFP: 0 - Beirre: CHA OF SAPE - q{' %

IMADUITINGA/PERNAMBUC G/BRASIL

SANDRA MARIA [ZID{0 DE ALEXANDRE (presente ao plantdo} - Saxa FemininoMas MARIA 121010 DE
ALEXANDRE Fal HAQ INFORMADGD Data de Mascmetln 994980 Neturslidede ITAQUITINGA / FERNANBUCO /
BRASIL Dosumenios. DEETOSTALIC (CPF) Estado Chvill CASADO(A) Escolantade: 1°. GRAL INCOMPLETO Frofissfio
20 LAR Talafones Calulgres

- BAGET 156

Enderego Resdencial MUNICIPIO DE ITAQUITINGA, 02, LOT. ORATORIO {APOS A OFICINA DE BiU, ENTRAR AS
MREIOTAS, ULTIMA RUA CALCADA} - CE?; 0 - Bairrs; LOTEAMENTC ORATORIO - ITAQUITINGA/PERNAMBUCO

/86142018 22: 12

B o et e N L e . W, e T LSl e



fdel 4111/2018 23:12
Boletim de Cooménne file:#¥fc./doouments and settings/policia civil/ infopolfaml/BOE ey,

HRASIL

JOSINALDD SOARES DA SILVA [presente a0 plantds] - Sexo. Masculino Mas: MARIA LUCLA DA CONCEICAD
Pai. PEDRO SOARES DA SILYR Data de Nasomento 27461880 Nsturalidade. CONDADG / PERNANBLUCD /
BRASIL Documerdos: S67TIERHSPE (RE). 03320808416 (CPF}, OS085559331 (THH) Ectand Civik CASADO(A}
Escolaridade: £°, GRAY INCOMPLETO Profissén PEDREXRO(A} Telelones Celulares

- SHBRT 156

Qualificacio do(s} nbjem[sj envnwmn{sj

HONDA TITAN 180 EX COR VERMELHA PLACA PEA.-22TD (\IEICLH_G] de pmpnadm du{a} Sr{aj SANDRA
MARIA ZIDIO DE ALEXANDRE, que astava em poase dofa) Sral ALLISSON PEDRO SOARES OnA SiLWVA
CategoriaMarca™odaty. MOTOCICLETAHONDA/CG 180 TITAN EX Chjete spreendido: Mo

Cor VERMELMA, - Ouantidade: [UMIDADE MAD INFORMADA)

Maca. PEAQ2TO (PFERNAMBUCOMNAD INFORMADD} Renavam: 106492783 Chassi 9C2KC2210GROCUEIS
Ans FabricapdeModels: 2018/2018 Combushvel: ALCOASASOL

Dasitien: MOTO HCHNDA TG TITAN 180 £X COR VERMELHA PLACA-PEA-Z2TO-ITAGQUITINGA

. Complemento / Dhsan.ra;ﬁn

COMPARECEU RESTA DEPOL O SRK. JOSINALDO SOARES, INFORMANGC QUE NG Dia 0B/SETEMBRO DESTE AND,
SEGUHA PARA O DISTRITO DE SAPE E NA ALTURA DO ERIJZAI'ENTE} SE ASSUSTOU COM A WiNDA DE UM
OUTRO MOTOQUUEIRD, FAZENDO COM GUE ELE QUEIXOSO E SEU CARONA (SEU PROPRIO FILKGC), CAISSEM AD
CHAOQ, GUE N& QUEDA, ELE NADA SOFREL, POREM, SEV FILHO, (DUE TEM 16 ANDS DE iDAD), SOFREU
FRATURA EXPOSTA NA PERNA EAQUERDGA: QUE LOGO APOS, i.llLGLIEM AMIGARA), CTHEGOU UM AMBLULANCA
E LEWOLU SEU FILHO PARA O HOSPITAL LGCAL, OMDE DE ENTRADA E FORA TRANSFERIGO PARA O HOSPITAL
MIGUEL ARRAES, ONOE PASSOU POH CIRURGIA, RECEBDO ALTA NO DIA 14097014, *

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

c
SANORA MR ZIDIO DE ALEXANDRE . i :
(CUTROY #

JOSINALDO SOARES DA SILVA o Sty &n <, bhva
(HOTICIANTE)

B.O. registrado por: Kelsius

- Matricula: 3873234
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E Oaclaro, para tados as Ans de direlta, residic no endereco scima Infermadg, conforme comprovante anexo (AMEXAR COPIAY
iE REMDA MEMSAL:
%[5 Recuso INFORMAR [ AvE rsi.000,00 ] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J »s7.002,00 ATE RS19.000,00
g [] sem RENDA [] Ro1.001,00 ATE RS3.000,00 [[] r$5.001,00 ATE R37 000,00 [ Acina BE RS10.000,00
E DAPQS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IHDEHIlLAI:.lD - ASSIMALE UMA OPCAQ DE CONTA
= 2
E CONTA POUPANCA (Swnente para us bareus abaiao, Assnale una psgiol D CONTA CORREMNTE {Tadus as banuus|
[ Bredesca (2371 [ i 341) Nome do BANDO:

Bancodo B (001 [ Cabm EconSmica Feders | 104)

AGENCIA; EuNTA:[ 5002 44 ]@ MENCW:) D SN [ ]O

{imfzmar o digito se edstin {Indizrmnar O digibe se miistr] {irmformar o digits se extsti] {Iriformar o digho s salstir]

Autorize 2 Seguradora Lider & creditar na ¢onta bancaria infgrmada, de minha titylaridade, o valar 2a indenizag@a,/ reembolso do Segura JPVAT
a q4e ed Siver dirgitc, econ-~ecerndc & derda, desde j§ e somente apés a efetivagic da crédite, qutagéc tatsl do valor receb ce.

£ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - FREENCHIMENTO Sﬂ-hﬁENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, Jue sstou imoczsblitedo ce apresertar o lauce do Imst teto Medioo wegal (‘ML pars os fins de "eguerimerto ce indenizagic
v Segura DPYAT por nvalide: perrdnente, ung vee due faksinalae Ums das opcdes):

E Wao ha ML que atends a regido do addente ou da minha residéncia; ow
[] oML que atende a regliio do acddente ou da rinha residéncia ndo realiza pericias para Ans do Segur DPVAT; U

D O IML g atende a regifis do acidenta ou da minha residéncia reallza periclas com praze superkor a 90 {navents) dias do padido,

Prein micdiver asslralade, zolicita o prosseguirrents da andlise do meu pedide de Indeaizacio da Saguro DPYAT, por (twalldez permnanente, com base na documentagcio
aprasentada, concordands, desde ja, em me submeter 3 avallagie médica s custas da Sepuradora Lider para verificacdo da existénda e guantificagde das lesdes
permaneantes decomentes de acidente de transito, cenforme Lei 6.194/74, art. 20, 5§10, dedarande gquee esta autarizacio n3o significa prévia eoncarddncia com a futura
waliagdio médica ou ranireis @ direite de contestd-la, cazs Siscorde da seu comteads,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Extady civil da witima; D Salteirg D Casadn [ Civit |:| Drcande D Sapmadt Jueaalnente D Wil | Data de fbito da witima:

Grau de Parentesta Com a vitlma: . Yitfma deleey companhedrala): D Slm D Hag . Se a vitima deiou mmganheinfa), nfrrmar o norme completoc

Vitima tewe filhes? 5lm MY | SEkinha ﬂlhn:._lﬂFnr_mar quankas: Yitima delou Sm Nio | Witlwa delxou Sim Nio
D D VRt Falmeidom: nasclouro {val nascer? D D paksfavds vivas? D D

Estou clante de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, 3 indenizaclio do Sugum DPYAT por morte dogueles benafpidrios que 58 apresentanam e provarem
exta condlgdo, estando clente, alnda, de que qualquer gmissdo ou declaraglo nae verdadeire podesd gerar 3 phrigagde de ressarcir o valpr repehido, além da
resparsabilidade criminal por infragda do artige 299 do Codigsn Penal.
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i preserda de 2 [duas) testemunhas maiores @ capazes, eomprometando-ie B dardne c@ncla do inbesrn teor do conbeddo, antes do praendhimento & SEFinamama,
MECESSARIO ANENAR CXPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE C'E RESIDENCIA DE TGDOS,
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAGUITINGA

FUNDO MUNICIPAL DE SAUGE-SUG
o e UMIDADE MISTAADELINAAZEVEDO

T retiH sle |

— TAQUITINGA (FiCHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA )
Paciente __._" ] -"” :D ag:m o{C{ gﬂ_)& Uﬁrﬁ !Og!ﬁ
“Dala nascimono. ! o ddade gl Clec :-rE:-

| Sexa M T TF T Cad SUS . {Regsiio 7 “1.9..3_1,__
Documenta B e Hnr:Lﬂ;'@ﬁ?-j J
-4 j

[Enicece L 5F Grprlowe

Fiagia_ Sciua Gha_,p-mma_%maa_m‘m ot Sas

Prohssado/Ocupacio
AVALIACAO DE ENFERMAGEM / ACOLHIMENTO /

=

C}UE IJ'U‘I. F'HIM'C!F’AL .
{ lfthu i ) Wamitos i :Dillr:uldﬂdﬂd-uﬂmplmr { }leosss . —

{ }Taquecardia { jConvulsdo | }Desmaie { § Tontga M._L.,J Fr.lquua i ]Curnlusan Menhl

{ )Fadwga { )Celaba { }Disturbeos Visuais( ) Diarria( | Paroslosia ofou Farahwa de parle do corpo
A _10er Local _ =
"Iy Sangramenio Local

{1 Oulras guesas

ANTECEDENTES MORBIDOS/MEDICAMENTOS

{ )Hipertensdo { |D|abulnsT ¥ Problemas Gardiacos () Asma Bronguile | ) Alergias

{ ) Tuberculose ( }Conwdsdo () Desmao () Tabagemo () Enlisema [ ) Alcoolismo
{ JAVC | ) Oul
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALLISSON PEDRO SOARES DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00220-8
CONTA: 000010050024-2

Nr. da Autenticacdo 989B8B50B60219AC
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EIbE R DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
S et e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Cartiral de Arendimenta [pars consuitas sebre Indenizaglies e prémios, de segunds a samta-feira, das 8h &g 20h)
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Declaracgio do Proprietsio do Veiculo
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EVOLUCAO CLINICA
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LAVA000 - Sistéma de Gerenciamento Ambulatoral Emitide por; ROBERTAMB
Relziério de Diagnéstico de Atendimento Ern: 08/09/2018 22:12

HAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

AcandiMArts. ... ; 370 Prontudria: 116247 SAME; 105288 Hora Atend: 21:57  Data Atend:08/082018
PACIEITEE, onyramssris snsn 5 ALLISSON PEDRO SOARES A SILVA Idade: 1§ a
= dBrEGO.crrnsnsannss 3+ LOT HORATORIO
B T sveeecsesiennnnnnns & CENTRO
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200C - Sisttma de

—orovante da Alta

Gerenciamento de Intermacio Emitida por: ALYNEMA
Hospitalar do Paciente Em: 17/09/2018 09:48
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ZtArendimento: 0902018 - 21:57 Dt Alta: 14092018 - 17:35
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DADOS DO PACIENTE
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“~OSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES .

Fesumo da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP
TDiata e hora retirada da senha: 08/08/2018 21:52
HNome Pacients: ALLISSON PEDRC SOARES DA SILVA
Céd. Paciente: 118247 W
. Data de Nascimento: 06/08/2002 [ ol
Y Sexo: hiasculino .
= | 1dade: 16 :
-‘13 Senha: 0038 o
Convénia: 2_ 58S - EXTERNO / URGENCIA
Atendimento: 443780

SAME: 105268
= ariado: 08/09/2018 22:11 - 08/08/2018 22:12
=veg FELIPE DA SILVA - COREN: 310841 - FUN
'“;cridade:

Zueixa Pringipal: PACIENTE ENCAMINHADG DA UNIDADE MISTA DE ITAQUITINGA COl SENHA: 5508828

HD: FRATURA DIAFISARIA DE OSS0S DA PERNA ESQ, RELATO DE ACIDENTE DE
MOTOGICLETA HA 06 HORAS, NEGA DESMAIO E VOMITO

GAO: ENFERMEIRO{A) - Classificagio

[ at

‘sarvagio: HAS-DM-ALERGIAS-
- _sograma sintoma: TRAUMA
Zlscrminador{es): - DOR LEVE (1-310y
- EVENTO {TRALMA) HA MAIS DE 5§ HORAS
—specialidade: ORTOPE DHATRAUMATOLOGIA
Zlaais Vitais Lidos: - FREQUENCIA CARDIACA: 81.00 BPM
- SATURAGAD DE OXIGENIO: 99.00 % 00
ot
h\?

Acolhido{a) por: IRYS FELIPE DA SILVA - COREN: 310841 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Imprassdo: 08/08/2018 22:12




