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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0345744/19
Vitima: BARTOLOMEU LOPES TAVARES Data do acidente: 17/12/2018
CPF:027.610.914-77 CPF de: Proprio Titular do cpF: SARTOLOMEU LOPES

TAVARES
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

BARTOLOMEU LOPES TAVARES : 027.610.914-77

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 04/10/2019 Data do cadastramento: 04/10/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULTANA BEZERRA DE LUNA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190568781 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BARTOLOMEU LOPES TAVARES Data do acidente: 17/12/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXAGAO GLENO-UMERAL DO OMBRO ESQUERDO.
Descricdao do exame LIMITACAO MODERADA DO ARCO DE MOVIMENTO (90 GRAUS DE ELEVACAO E 60 DE ROTAGAO) E FORCA
fisico: MUSCULAR (+-+/4+) DO OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: CICATRIZACAO TOTAL DA LESAO, MAS DESENVOLVEU RIGIDEZ ARTICULAR POR CAPSULITE ADESIVA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/11/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190568781 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BARTOLOMEU LOPES TAVARES Data do acidente: 17/12/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXAGAO GLENO-UMERAL DO OMBRO ESQUERDO.
Descricdao do exame LIMITACAO MODERADA DO ARCO DE MOVIMENTO (90 GRAUS DE ELEVACAO E 60 DE ROTAGAO) E FORCA
fisico: MUSCULAR (+-+/4+) DO OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: CICATRIZACAO TOTAL DA LESAO, MAS DESENVOLVEU RIGIDEZ ARTICULAR POR CAPSULITE ADESIVA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/11/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190568781 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BARTOLOMEU LOPES TAVARES Data do acidente: 17/12/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 28/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: DOR EM OMBRO ESQUERDO - P. 3

Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO NA DOCUMENTAGCAO ACOSTADA AO PROCESSO.
P.1A4.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X - VITIMA COM 42 ANOS.
@ -P. 4 - CONSTA RELATORIO MEDICO NA PAGINA 4 INDICANDO LIMITACAO NOS MOVIMENTOS.
- SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO 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 dos 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
ombros ’ reandlise - 0 % 0 ’
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190568781 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BARTOLOMEU LOPES TAVARES Data do acidente: 17/12/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 28/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: DOR EM OMBRO ESQUERDO - P. 3

Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO NA DOCUMENTAGCAO ACOSTADA AO PROCESSO.
P.1A4.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X - VITIMA COM 42 ANOS.
@ -P. 4 - CONSTA RELATORIO MEDICO NA PAGINA 4 INDICANDO LIMITACAO NOS MOVIMENTOS.
- SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO 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 dos 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
ombros ’ reandlise - 0 % 0 ’
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO PARTICULAR
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Portador (a) do documento de identidade n ":1' ‘?ﬂ ?’ é 04 , expedido por S .!?J I,em

i/ﬁ.f (0[) inscrito no CPRisob o n (}4’} 6{{5’ 44/ - ’1{1 , residente na
Mﬂﬂfﬁﬂ PW nA45

complemento , Barrio_BONl A4f(xidade_CAMAKA ﬁ ( BE Estado E 1'
2 OUTORGADO_ ~ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO
Portador (a) do documento de identidade n__4416464 , expedido por __ SSP-PE em

10 __/_ 05 /2013  inscrito no CPFsobon 81700806491 __ residente na
RUA APULEU VIEIRA n__113 complemento CASA _, Barrio VARZIA
cidade_RECIFE, Estado PE_ .

Nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado a cima qualificado, a quem

confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO - DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de

encaminhar o pedido de indenizagio referente ao processo de INVALIDEZ
PERMANENTE, ao seguro obrigatério- DPVAT, data do acidente / /

)L Wﬁa w 007

OUTORGANTE 4 JMHM
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RICSTEP | F N Hons !

. 78489 . HHUDPZ01901.0 :
| RN PAUCAALUES DA MOTA MALTA - ESCREVENTE,
\_AUTORIZADA 057 ; .




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0345744/19
Vitima: BARTOLOMEU LOPES TAVARES Data do acidente: 17/12/2018
. ) L peg . . BARTOLOMEU LOPES
CPF:027.610.914-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: TAVARES
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

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

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

BARTOLOMEU LOPES TAVARES : 027.610.914-77

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: 04/10/2019 Data do cadastramento: 04/10/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULIANA BEZERRA DE LUNA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0345744/19
Niumero do Sinistro: 3190568781
Vitima: BARTOLOMEU LOPES TAVARES Data do acidente: 17/12/2018
. E P . . BARTOLOMEU LOPES
CPF:027.610.914-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: TAVARES
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

BARTOLOMEU LOPES TAVARES : 027.610.914-77
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/10/2019 Data do cadastramento: 24/10/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 817.008.064-91 CPF: 492.294.514-87

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

Rio de Janeiro, 07 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190568781 Vitima: BARTOLOMEU LOPES TAVARES
Data do Acidente: 17/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BARTOLOMEU LOPES TAVARES

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? 14847763



00040877

|H||‘ Pag. 01753/01754 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 08 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190568781 Vitima: BARTOLOMEU LOPES TAVARES

Data do Acidente: 17/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), BARTOLOMEU LOPES TAVARES

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagdes e/ou rasuras, pois o entregue informa endereco diferente do comprovante
de residéncia.

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

Caso a documentacdo 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? 14855839



00080769

’Hm Pag. 01537/01538 - carta_02 - INVALIDEZ

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: 3190568781 Vitima: BARTOLOMEU LOPES TAVARES

Data do Acidente: 17/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), BARTOLOMEU LOPES TAVARES

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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo 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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15036625
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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, 14 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190568781 Vitima: BARTOLOMEU LOPES TAVARES

Data do Acidente: 17/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), BARTOLOMEU LOPES TAVARES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

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: BARTOLOMEU LOPES TAVARES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000003504-1

Conta: 0000039485-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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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17 - Nome completo do Representante Legal;

18 - CPF do Representarte Legal: - i 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de dln;.tm. residir no enderego acima Informada, conforme comprovante anewo (ANEXAR COPIA),

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
K] RECUSO INFORMAR [] rs1.00Ar$1.000,00 [ ®s2.501,00 aTé R$5.000,00
] sem renoa [] #s1.001,00 aTé R$2.500,00 [J acima pe rss.000,00

21-DADOSBANCARIOS:  [] sENEFICIARIO DA INDENIZACAD O mmmmzﬁmﬂmmmmﬁums,cmwmm
Ummmw=mmmmmmm ‘ [ CONTA CORRENTE fistos s bancos)

CJsedecops  Clrdiaen Nome doBANCO: _ (200 Lr U0 [y
L] senndonrasi(001)  [] caixa Econdimica Federal (104)

actnen: (7)) conma )| astwen(2529)(2) com (35227 )&

{Informar o dégito se medstir) {informar & digito se exdstir} (indormar o dight se existir) {Infizrmar o figho se dstir]

i

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Segure DPVAT
4 que ey tiver direito, reconhecendo e dandg, desde J& & somente apds a efetivagdo do crédita, quitacio total do valor recabida.

12-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 8L - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médics Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagia
do Segura DPVAT por invalider permanente, uma vez aque (assinalar uma das opgies):

ﬁmmmtmma@ummmeMEMﬁxw
[J oL que atende a regisio do acidente ou da minha residéndia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
[Jo ML que atende 2 regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazmo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

. 24 Dot do
ol datma: ]soevo [ Casadono Vi) [ Diverciado [ Separado clcaimerte [ vicwe gt~

25 - Gaude Parentescn coma itima: | 26 - Vitima deixou companheiraial: [Jsim [JN3 | 27-Seavitima debwou companheirofa),informar o nome completo:

28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informer | 30-vitmadebou [ ]1Sim | 31~ vitma [Jsim | 32-5etinha immBos, informar | 33 _ vitima deteas | ] 5im
mﬁhns?':' Mo | Vivos:  Falecidos: mtm'm-}?nm t!'-!lmﬁs?DN:a Vivos:  Falecidos: pals/anviis vivos? Niio

Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagie do Saguro DEVAT par morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiglo, e?tandnsgﬂmte, ainda, de gue qualquer omissio ou declaraglio nso verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal po Ia do do art n.‘cﬂ&dncd-dlu Penial,

38-17 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedide CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 22 | Nome:

CPE:

37 - (*] Assinatura de quem assina a rogo/z pedide i Assinaturs da testemanha

T

43- Assinatura do Representante Lagal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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i

OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL IPAIS, TUTOR £ CURADGR) PARA VITIMA/RENEFCIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAMAZ COM CURADOR
E 17 - Nome compieto do Regresentante Legal:
§ 18 - CPF do Representante Legal: - 19 - Profissio do Representants Legal: N RS ———]
E _hhmmnl-m!mﬁmmﬁnm;wﬁmiﬂmeMWlemm. -
g - REMDA MENSAL DO TITULAR Dk CONTA: - B i
] mecusonFormas [0 ws1.004 rs2.000,00 [ #s2.s01,00 &r¢ r$s.000,00
[ sem renoa ] ®s1.001.00 AT R$2.500,00 [ Acme oe #ss.000,00
2i-paposaancAmios:  [[] seNERICARIO DA nDENZACKS Dmmmmmmmm
] CONTA POUPANCA tscmente sars o sancos absins Assinsie ums coxtel [[] coNTA CORRENTE mgies o bancos)
[ eeadesco 23n) [ s )  Nome do BANCO: Ao Srussf

[ senendonraationn) [ ot Bconmica Federsl (104)

sstvon( () comm )OO | metvanG5oL) (@) o (2957 5 @)

(e o S e Vieicarrie o digito se memter] [weipernar o igs w ey {drfrrran o gin: W eEt

mﬂ ‘____I:"nqr-l';d‘él_i Lider 3 urdn; na conta banciria ﬂhrmad. a, de minha tiularidads , 0 valor da 'mdenwﬂq.rmm do Seguro DEVAT :
# que 2u thett direito, reconhecendo e dando, M:ﬁemm::pm.rﬁtlm}nhcréﬁm, quitaglo total do valor recebida

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO INL - PREENCHIMENTO SOMENTE PRRA COBENTURA DE INMVALIDET PERMANENTE
Declars, sob as penas da bel, que =tou mipossibilitado de apresents o lzudo do Instituto Midics Legal (IML pars os firs de requenmento de ndenaagio

do Seguro DFVAT por iwalider permaneste, urma v oue (Essinaler umae des
5] M3 s ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
= DuuumamnMwmmmﬂmmmanMw
Dﬂmtm!m:mﬁﬂudnm:n#nﬁummm:ﬂnmmimtmrﬂﬁdum
Felo motivo assnalado, solicito o Ga anilise do mewy pedide de do Segaro DPVAT, por imsslidas permanents. basang
apresentad, concordand, desde 5, e me wbmeter  vakacho Tic i Cusoe 08 Sepabor Lo pars e et Com base 18 documentacio
mmummmﬁmwuﬂm,nnm.muuuummmmnhwmmmmam
saliacio médica ou rendncia 3o dineito de contesti-la, caso disconde do seu conteudo

DECLARACAD DE UNMICOS SENEFICIARIOS - PREEMCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTLILA DE MORTE

= M- Dais do
s [t [Jaswinos [Jovmds [ semedordcamens [ viwo oo e
E—Mmﬂﬂlﬂm E-Mhlmwlk _Dm Dpﬁ I7- 5e @ vitrma detwou companheiroial, indorma o nome compless:
28-visma [] Sim | 29- Setinha fihos, informar | 30-vimeambou [ JSim | 31-vioma | J5im | 32-5e tivha imllos mfomar | 33 -vivema deto [ 15 |
v Mio | Vivoi:  Falscidos: reschu piose? M g | teveimios? (Ingo | Vies:  Falecidos:  pa/avis wex? MSo

Estou clente de gur 2 lﬁwd%#ﬂnmm%ﬁﬂmmmﬁﬁm“um-m
mmmwnﬂt.m e que qualquer ormesslio du declaracio ndo werdsdera poderd gerar 2 obrgaclo te restarcir o valor recetids, Bém g

esnoLghin r30 do |. T I
» 38- 10 | Nowme:
= 35 - Noms legvel de guem assina 2 rogo/a pedide CPF:
Asimatura da testermunha
36 - CPF egived de guem aszina 3 rogo/a pedids 35- 1 | Nome:
CPF:
H~l‘}mt!mu¢l:_!_\whuh 2 - =
0-oien,_ Xeght (puluheo e 2 (5
¥ ] .
| #1- Assinatura da {deciarantz]
42- Assnaturd 00 Representante Lega (58 houwer] 43 - Asuingtura do Procurador [se houwer]
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190568781
Nome do(a) Examinado(a): Bartolomeu Lopes Tavares
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Conselheiro Pontual, 445
Borralho Camaragibe PE CEP: 54756-037
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 4987604
Data local do acidente: [ 17/12/2018 ]
Data local do exame: [ 04/11/2019 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
LUXACAO GLENO-UMERAL DO OMBRO ESQUERDO.

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

Tratamento: REDUCAO INCRUENTA, IMOBILIZACAO COM TIPOIA E FISIOTERAPIA.

Complicagoes: CAPSULITE ADESIVA

Data da Alta: 17/12/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

LIMITACAO MODERADA DO ARCO DE MOVIMENTO (90 GRAUS DE ELEVACAO E 60 DE ROTACAO) E FORCA MUSCULAR

(++/4+) DO OMBRO ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

DEFICT FUNCIONAL MODERADO AO OMBRO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

OMBRO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

.{’ ( i o
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) /f?/'}f { ¢ {._, {“%

Carimbo com Nome e CRM LUNZ CASANOVR

P‘--.'uﬂ =a]

M 1TTE
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
- POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
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¥ a0 “a
o . \ e Us §
Ocorréncia registrada nesta unidade politial no |ﬂ’%ﬁj‘1};zu1g 'as 18:03
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12/2018 35 17:00

17/ ( aﬂﬂﬂ-
Fato ocarrido no enderego: AVENIDA CAXANGA, 1, CRUZAMENTO DERA
OLINDENSE - Bairro: VARZEA - RECIFE/PERNAMEBUCO/BRASIL

Local do Fato: viA PUBLICA

Pessoa(s) envelvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
CITYLOG CT LOC DE VEICS E SERVICOS LTDA ( OUTRO )
ROBERTO MASCIMENTO ( VITIMA )

BARTOLOMEU LOPES TAVARES { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geraclio da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr{a): BARTOLOMEU
LOPES TAVARES :

- VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): ROBERTO
NASCIMENTO

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
ROBERTO NASCIMENTO (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMie: LINDOMAR NASCIMENTO DOS
SANTOS Pai ANTONIO GOMES DOS SANTOS Data de Nascimento: 31/3M1980 Naturalidade: PAULISTA /
PERNAMBUCO /| BRASIL

Enderego Comercial: RUA JOAO CARLOS GUIMARAES, 136 - CEP: 55000-000 - Bairro: AFOGADOS -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantao) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

BARTOLOMEU LOPES TAVARES (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMie: MARIA DAS NEVES DA
SILVA Pai: JOSE TAVARES FILHO Data de Nascimento: 26/7/1977 Naturalidade: NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO
/ BRASIL Documentos: 4987604/SDS/PE (RG) Escolaridads: 3°. GRAU COMPLETO Profissio: PROFESSOR(A)
Telefones Celulares:

- 81994131710

Endereco Residencial: RUA LUCIO MENDONGA, 279 - CEP: 55000-000 - Bairro: ALDEIA -
CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

CITYLOC CT LOC DE VEICS E SERVIGOS LTDA - Ramo de Atividade: NAO INFORMADO

Nome do Representante: - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: -
Telefone de Centato: . Documentos: 03446400000202 {CNPJ)

lof2 O0Q/A5/2010 14-00
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Qualificaciio do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO 1 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): CITYLOG CT LOC DE
estava em posse do(a) Sr(a): BARTOLOMEU LOPES TAVARES
Categoria/MarcaMaodala: AUTOMOVEL/GM/SPIN Chjsto apreendido: N&o

Cor: PRATA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAD IN FORMADA)

Placa: PDI9892 (PERMAMBUCO/RECIFE) Chassi: 9BGJGT520HB150835
Ano Fabricagio/Modelo: 2016/2047 Combustivel: ALCO/GASOL
Descricao: RENAVAM 1107934955

VEICULO 2 (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a): BARTOLOMEU LOPES TAVARES, que estava em posse
do(a) Sr(a): ROBERTO NASCIMENTO

Categoria/Marca/Modslo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR Cbjeto apreendido: N&o

Cuantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PEV3122 (PERNAMBUCOMNAD INFORMADO) Chassi: SC2ZKDOS40CR52667TT

Ano Fabricagio/Modelo: 2012/2012 Combustivel- ALCO/GASOL
Descricio: RENAVAM : 453404944; BROS 150 ESD

Complemento / Observacio

== 2o - "

T e m e o= ey oy T

O DECLARANTE INFORMA QUE NO DIA E LOCAL DO FATO QUANDO PILOTAVA SUA MOTOCICLETA J
REGISTRADO NESTE, SEMAFORO VERDE PARA O SENHOR BARTOLOMEU, COLIDIU COM UMA VIATURA
DA POLICIA QU ESTAVA EM SERVIGCO DE EMERGENCIA QUE CRUZAVA AVENIDA CAXANGA EM DIREGAO
A AVENIDA AFONSO OLINDENSE. DESSE MODO, O POLICIAL ROBERTO LIGOU PARA O SAMU, CTTU, E I.C
PARA QUE 0S PROCEDIMENTOS LEGAIS FOSSEM REALIZADOS, CHEGANDO PRIMEIRO AD LOCAL A CTTU
OCORRENCIA 5-566138, DEPOIS O SAMU QUE SOCORREU A VITIMA ATE A UPA DA CAXANGA CUJO O N°
ATENDIMENTO 01247887 PRONTUARIO N° 00455114 E ONDE RECEBEU ATENDIMENTO MEDICO.
PORTANTO, DIANTE DO EXPOSTO, REQUER O JUSTO RESGUARDO.

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

— et T e e e s e e =),

ROBERTO NASCIMENTO
(VITIMA)

BARTOLOMEU LOPES TAVARES
(VITIMA)

) AQMKMNTO 1400
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DADDS CADASTRAIS

NVALIDEZ PER

JRTE

ALFABETIZADC

LD i / -’_
MmmmmmmmHMammmmw

’_Js Nome completo: ﬁi@;? amm._'.‘:ﬁﬂ@d Yéj@f?ﬁ Eﬂcg?'é;ﬂ@fﬂ

. | [l Cwoce e [92’2’% m}%‘ﬂ-omﬁmm:

ol O amgmaiite | |5 00

MMHMMWEMMTMEMImﬁmumnnlmmmuumm INCAPAZ COM CURADOR

250 -000
&GP 12468

17 - Nome completo do Representante Legal;

18 - CPF do Representarte Legal: - i 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de dln;.tm. residir no enderego acima Informada, conforme comprovante anewo (ANEXAR COPIA),

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
K] RECUSO INFORMAR [] rs1.00Ar$1.000,00 [ ®s2.501,00 aTé R$5.000,00
] sem renoa [] #s1.001,00 aTé R$2.500,00 [J acima pe rss.000,00

21-DADOSBANCARIOS:  [] sENEFICIARIO DA INDENIZACAD O mmmmzﬁmﬂmmmmﬁums,cmwmm
Ummmw=mmmmmmm ‘ [ CONTA CORRENTE fistos s bancos)

CJsedecops  Clrdiaen Nome doBANCO: _ (200 Lr U0 [y
L] senndonrasi(001)  [] caixa Econdimica Federal (104)

actnen: (7)) conma )| astwen(2529)(2) com (35227 )&

{Informar o dégito se medstir) {informar & digito se exdstir} (indormar o dight se existir) {Infizrmar o figho se dstir]

i

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Segure DPVAT
4 que ey tiver direito, reconhecendo e dandg, desde J& & somente apds a efetivagdo do crédita, quitacio total do valor recabida.

12-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 8L - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médics Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagia
do Segura DPVAT por invalider permanente, uma vez aque (assinalar uma das opgies):

ﬁmmmtmma@ummmeMEMﬁxw
[J oL que atende a regisio do acidente ou da minha residéndia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
[Jo ML que atende 2 regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazmo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

. 24 Dot do
ol datma: ]soevo [ Casadono Vi) [ Diverciado [ Separado clcaimerte [ vicwe gt~

25 - Gaude Parentescn coma itima: | 26 - Vitima deixou companheiraial: [Jsim [JN3 | 27-Seavitima debwou companheirofa),informar o nome completo:

28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informer | 30-vitmadebou [ ]1Sim | 31~ vitma [Jsim | 32-5etinha immBos, informar | 33 _ vitima deteas | ] 5im
mﬁhns?':' Mo | Vivos:  Falecidos: mtm'm-}?nm t!'-!lmﬁs?DN:a Vivos:  Falecidos: pals/anviis vivos? Niio

Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagie do Saguro DEVAT par morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiglo, e?tandnsgﬂmte, ainda, de gue qualquer omissio ou declaraglio nso verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal po Ia do do art n.‘cﬂ&dncd-dlu Penial,

38-17 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedide CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 22 | Nome:

CPE:

37 - (*] Assinatura de quem assina a rogo/z pedide i Assinaturs da testemanha

T

43- Assinatura do Representante Lagal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FP5.001 V0O2/2019
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i masesaoies. SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARACAOQ DE ATENDIMENTO

'N°DA" T 56702 2019 4
(PATA 1 19.02.2019

L

Atendendo ao requerimento do paciente Sr. BARTOLOMEU LOPES
TAVARES, portador do Documento de Identidade n° 4987604 SDS/PE e
inscrito no CPF/MF sob o n° 027.610.914-77, declaramos que consta em
NOSSOs arquivos a ocorréncia de n® S-566138, que no dia 17 de dezembro de
2018, foi atendido por nosso Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia -
SAMU Metropolitano do Recife, vitima de colisdo envolvendo automovel e moto,
por volta das 17h40, na Avenida Caxangd, imediacies entre o Terminal
Integrado Caxanga e UPA Caxanga, no bairro Varzea, Recife/PE e, em sequida,
sendo direcionado para a UPA Caxanga.

Recife, 19 de fevereiro de 20109.

Dr. Sérgio Parente Costa
Gerente de Informacdo e Mvaliagdn

i SAMU Ha;w hnn-ﬂeEI ﬁ

Dr. Sergio Parente Costa
Gerente de Informacio e Avaliacgdo
SAMU Metropolitano do Recife

SAMU METROPOLITAND DO RECIFE
Avenida Manoel Borba, 951 Boa Vista Recife — PE

CEP - 50.060.140 Fone: 3355-7450

|
R PREFEITURA DO RECIFE m
=i SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE m 192

SAMU



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: 08/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BARTOLOMEU LOPES TAVARES

BANCO: 001
AGENCIA: 03504-1
CONTA: 000000039485-8

Nr. da Autenticacdo C92A362C5DCF1636
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. CNPJ 09.769.035/0001-64
\,r, compesa INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2
ENDIMENTO: Fﬂfﬁ FARIAS NEVES - MUM. - 5/N - DOIS IRMAOS R
ECIFE PE 52171

BADCS DO G 54471448 Moisle1e
ROBINSONH m..l:mEuTu DA SILVA MATRICULA: E

R APULEU VIEIRA, N. 8@113 - VARZEA RECIFE PE 50819-370

INSCRICAD: 349, 412, 446 . 0266, O0F GRUPD: 15 DEH. AUTOMATICO: A543 71430
§THARNG AcuA | SEHRFP FRsoTO 1EIHETCN‘W W
APPRERS | WAOTOR | ARSI REAL i
AT

LELT ANT: 167  ComMSUB: 22
LEIT ATU: 189

LEXT FAT: 189
HISTORLCO DE Cohsuwo -
REFEREHCTA CONSUMO I MUMERD DE ABOSTRAS -

' AIG. PORT, 15 a
04/2019 15 b 5. gaar] REALLT m;
G321 13 TURRTDEZ 139 133 132 |
027/ 21 17 COR ABPARENTE 134 133 izs |
0172619 16 CLORD RESIOUAL 139 133 1 fo
122018 19 COLIF. TOTAIS 139 133 136 |:
1172016 14 vl 139 133 133 |~
HEDIA 17 Quolidade de Agun: wn. compesa, com, br -
SJ.MLIFBHHES- TOTAIS AUSEWCIA 05X DAS AMOSTRAS EXAMINADAS |F
az?'us 4 ETﬁ:ﬂS mnmnu&s TOTAIS, ESCHERICHIA COLT F CLORD
CADORES DAS CONDILOES SANITARIAS DA AGUA 2
Zus mmmns COR E TURBIDEZ s.m INDICADORES DAS CONDICOES b
SHOCTADAS AG ASPECTO VISUAL DA AGL E

DESCRICAD DOS SERVICOS CONSUMD TOTALCRS) D

AGLA 3

RESIDEMCTIAL 1 URIDADES 53

ATE 18 M3 - 41,39 POR UNIDAGE 18 |13 41,30

11 MY A 28 M3 - R§ 4,0 POR M3 18 M2 AT 48

21 M3 A 30 M3 - RY 5,63 POR 1 2 M3 11,26
HULTA P IHPONTUAL TDADE o4/2019 1,32
DOACAD AQ PHO-CRIANCA @5/2@10 1,00




T DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
 LidER GRCLAR Sstp sy

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusive para pessoas com deficiéneia auditiva)

e T
INFORMAGCOES IMPORTANTES: :

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrnico:

hnp::mm.sussr.ﬁovmmummmucum:;MmePaﬂ &C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulario, néo impede o Pagamento da indenizacdo do
>eguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circu lar, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, 6rgao responsdvel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izagho e ressegurn.

* Conseltha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, exanminar e identificar as ocorméngias Suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98,

A
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficisrio oy o Leorn il # Wale
CPF sob o0 No OJL gj.gg fif -311 do sinistro de DPVAT 1 £ (1€ da Vitima

determinacio da Circular Susep 445/12;
% Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

K Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

- Ndmero Cﬂmgg“mﬂ

E"d"”ﬂ - g L4 B Aeg

i lﬁquﬂ“”‘f;.l tilo i 508 (0-3 30

maﬂ\.‘&”%‘% : e U Telefone comerdlalDDO)] 'P&:Telefn = rm%é;' g
@S Y1 syis

?m'ét- . mMM

Local e Data

U Lo

Assinatura do

DLDRL.O0L VOO1/2017



Fiﬁf:ftﬁu:ﬁ.f

IBAGE RONTO AT OWENTD | Mdrialucinda
CAXANGA Finidoghs Manbe 83 Silvs Aimedn
Mome: y Idade: Mascimerito: Data do Atendimento: 1771272018
455114-BARTOLOMEU LOPES TAVARES 41a 5m 26/07/1977 Prontudrio:” 00455114
Saxn: Contatos: . .
MASCULING - 1 g1-984131710 No Atendimenta: 01247887
MBe: Endereo: s _ Servige: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MARIA DAS NEVES DA SILVA «+RUA LUCIO MENDONCA , 279 - VERA - . |Médico: AVRAHAM FERREIRA CRM: No 17411
CRUZ - CAMARAGIBE/ PE - CEP: .
54786110
REGISTRO CLINICO
QPD/HDA:

IACIDENTE VIARIO COM DOR + GRAGONA DO MSE

EXAME FiSICO:

RUA RIBEIRD PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: B1-31844366 fCGC: 9767633000609



] i ” v, -+ . ﬁe
w ? ‘UNIDADE OF PRONTO ATENDIMENTD inzpital Infan

- -Maria Lucinda
CAXANGA Findiaste oo 9 Sios Aimeiaa
Mome: Idade: Masdmenta: Data do Atendiments: 17/12/2018
455114~
5114-BARTOLOMEU LOPES TAVARES 41a 5m 26/07/1977 Prontudito: 00455114
Sexo! Contatos:
MASCULING - / 81-994131710 Ne Atendimento: 01247887
MEa: Eﬂm: . .. Seryvign: DRTUPEDIMTMUHA.TDLGG]A
MARIA DAS NEVES DA SILVA RUA LUCIO MENDONCA , 279 - VERA : AVRAHAM FERREIRA CRM: N© 17411
CRUZ - CAMARAGIBE/ PE - CEp: o
54786110 —
Conduts:

—

AVRAHAM FERREIRA CRM: No 17411

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE = PE / CEP 50980580 / FONE: 31-3194435;;.;&;;{:5 9767633000609




UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificagéio de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 2018-12-17 18:41:56
) Nome Paciente: ‘BARTOLOMEU LOPES TAVARES
Céd. Paciente: 455114
Data de Nascimento: 26/07/1977
Sexo: Masculing
Idade: 4
Senha: ORO065
Convénio: 2-5US - AMBULATORIO

Atendimento: 1247887 [IUIRAAMRRAI

SAME:
Periodo: 2018-12-17 18:41:56 - 2018-12-17 18:45:51

Prioridade:
Cor:

Queixa Principal:

Observacio:

Fluxograma sintoma:
Discriminador{es):
Especialidade:

Sinais Vitais Lidos:

BESEEEG

[ | AMARELO

=t

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU RECIFE / BASICA 18/ OCORRENCIA 565138

COLISAQ MOTO CARRO COM ESCORIAGOES EM MMSS NEGA TCE E VOMITOS REFERE
DOR E,M OMBRO E HGT-170 -
HAS-

DM-

ALERGIA-

TRAUMA MODERADO

- DOR MODERADA

ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA

- CAPNOGRAFIA: 98.00 %

- FREQUENCIA CARDIACA: 74.00 BPM
- P.A. SISTOLICA: 130.00 MM/HG

- PLA.DISTOLICA: 80.00 MM/HG

Acolhido(a) por: REGINA LUCIENE VENTURA P DA SILVA - COREN: 38470 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressédo: 2019-01-07 09:04:35

Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco : Pagina 1 de 1
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