Pt UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Maria Lucinda
CAXANGA Fundarie Henot 6a §ivs Almes
282747-OTAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO 23a 8m 13/08/1995 N
S Contatos:
MASCULING & - ! g1-o4s66381 Mo Atendimento: 01291204
S - Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MARTA DA SILVA LIMA RUA WILA ARTTANA | 120 - GUABRIRABA - Médico: RAFAEL BALA CRM: N© 25113
RECIFE/ PE - CEP: 52291690

REGISTRO CLiNICO

QPD/HDA:

ACIENTE TRAZIDO PELOS BOMBEIROS HA 1 HORA EM USO DE COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA, APOS TER SIDO VITIMA DE

TROPELAMENTO COM TRAUMA EM MIE. RELATA FAZER USO DE CAPACETE NG MOMENTO DO MA, AFIRMANDO
1 SOMENTE EM SUA PERNA. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA. AD EXAME AUSENCIA DE ALTERACOES EXCETD FERIMENTOS
RTOCONTUSOS EM PERNA DIREITA ASSOCIADD A DOR INTENSA E LIMIT, DE ADM. NEUROVASCULAR PRESERVADO.

PRESENCA DE FERIMENTOS PROFUNDOS EM FACE LATERAL DA PERNA ESQUERDA. AUSENCIA DE DEFORMIDADES GROSSEIRAS.

EGA ALERGIAS.

LE O CHOQUE

EXAME FISICO

DIAGNGSTICD:

|

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FOME: 81-31B844368 /CGC: 5767633000609



UPA2h

S HHmADEﬂE PRONTO ATENDIMENTO

Hwiss Idade: Nasdmento: Dats do Atendimento:  16/04/2019

2B2747-0TAVIO JOAQUIM DD NASCIMENTO 23a Bm 13/08/1995 o: 00282747

Sexo: Contatos: Prontusn

MASCULING - / 81-94566381 Me Atendimento: 01291204

(= H MAT:
Mie; Enderseco; Sarvico: ORTOPEDIAS/TRAL OLOGIA
MARTA DA SILVA LIMA RUA VILA ARITANA , 120 - GUABIRABA - Médico: RAFAEL BATA CRM: N9 25113
RECIFE/ PE - CEP: 52291690

Conduta:

3 ANALGESIA
3- REMAL]A&G APOS RX

'WRAFAEL BAIA CRM: N° 25113

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRC PESSOA - CAXANGA - RECIFE

- PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 [/CGC: 9767633000603




{ UPR2h

Tifuetil
r?-i o R ﬁ UNIDADE DE rnuhnt: ATERDIMENTO i

Morme: Idade: Mascimento:
2BIF4T7-0TAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO 23a Bm 13/08/1995
Sawn: Contatos:

MASCULING - / g1-s4se6381

Mae: Endereco:

MARTA DA SILVA LTMA RUA VILA ARTTANA , 120 - GUABIRABA -
RECIFE/ PE - CEP: 52291690

Maria Lucinda

Fondapdo Monoe | do §3we Alvnpidn

Data do Atendimento:  16/04,/2019
Prontudro: 00282747
Ne Atendimento: 01291204

Servigo: ORTOPEDIA/TRALUMATOLOGIA
Médico: RAFAEL BALA CRM: N© 25113

EVOLUCAO MEDICA
EVOLUCAD
¥ COM SINAIS DE FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDD
D
1- ALAGESIA

13- TALA COXO-PODALICA
K- TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE REFERENCIA EM CARATER DE URGENCIA

RAFAEL BALA CRM: N9 25113

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000600




UPA MOL.....

Bk UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD MariaLucinda

Fundegio Manool da Silva Almaida

i Tdnde: hascain: Data do Atendimento:  16/04/2019

282747-0TAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO 23a Bm 13/08/1995 e R

Sewn: Contatos:

MASCULINO - / g1-94566381 N° Atenidimiénto: 01291204

i End b Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MARTA DA SILVA LIMA RUA VILA ARITANA , 120 - GUABIRABA - | Médlco: RAFAEL BAIA CRM: N° 25113

RECIFE/ PE - CEP: 52291690

RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA
DATA: TERCA-FEIRA, 16 DE ABRIL DE 2019

TIPO: RESUMO DE ALTA ACOMPANHAMENTO MEDICO: SiM
UNIDADE: SENHA:

QP:

PACIENTE TRAZIDO PELOS BOMBEIROS HA 1 HORA EM USD DE COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA, APOS TER SIDO VITIMA DE
ATROPELAMENTO COM TRAUMA EM MIE. RELATA FAZER USD DE CAPACETE NO MOMENTO DO UMA, AFIRMANDDO EUE O CHOQUE FOI
SOMENTE EM SUA PERNA, NEGA PERDA DE CONSCIENCIA, AD EXAME AUSENCIA DE ALTERACOES EXCETD FERIME

CORTOCONTUSOS EM PERNA DIREITA ASSOCIADO A DOR INTENSA E LIMITACAC DE ADM, NEURCVASCULAR PRESERVADOD, PRESENCA
DE FERIMENTOS PROFUNDOS EM FACE LATERAL DA PERNA ESQUERDA. AUSENCLA DE DEFORMIDADES GROSSEIRAS, NEGA ALERGIAS,

EVOLUCAOD:

[F3X COM SINAIS DE FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

ICD:

1- ALAGESIA

2- CURATIVOS

3- TALA COXO-PODALICA '

- TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE REFERENCIA EM CARATER DE URGENCIA, em: 16/04,/19 20:48

RAFAEL BAIA CRM: N 25113
ORTOPEDIA/ TRAUMATOLOGLA

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609




Tyl UNIDADE DE PRONTO ATEND! l'l(ll,ggi‘ldﬂ

CAXANGA
Nome: Idade: Nascimento:
282747-0TAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO 233 Bm 13/08/1995
Sewg: Contatos:
MASCULING - [ 81-94566381
Mie: Endereco:
MARTA DA SILVA LIMA RUA VILA ARITANA , 120 - GUABIRABA -

RECIFE/ PE - CEP: 52291690

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

L] r

Data do Atendimento: 16/04/2019

Prontudrio: 00282747
Mo Atendimento: 01291204
Servige: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Médico: RAFAEL BAIA CRM: N2 25113

FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

COID PRINCIPAL:
CONDUTA:

CD:

1- ANAGESIA

2- CURATIVOS

3= TALA COXO-PODALICA

4- TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE REFEREMCIA EM CARATER DE URGENCIA,

MEDICO: RAFAEL BAIA CRM: N© 25113
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRQ PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-318443566 /CGC: 9767633000609



UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificacdo de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 2019-04-16 19:03:11
Nome Paciente: OTAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO
Cod. Paciente: 282747
Data de Nascimento: 13/08/1995
Sexo: Masculino
Idade: 23
Senha: ORO0BS
Convénio: 2-5US - AMBULATORIO
Atendimento: 1291204
SAME:

Periodo: 2019-04-16 19:03:11 - 2019-04-16 19:20:24

Prioridade: URGEN i i o Ny e Y

Cor: i |AMARELO

Queixa Principal: FPACIENTE TRAZIDO PELO EOMBEIROS N.O= 1244052, DANDO ENTRADA NA SALA
AMARELA COM MACA S/N E PRANCHA S/N COM RELATO DE DOR EM MIE + CORTE
CONTUSO S/ SANGRAMENTO NO MOMENTO APOS TRAUMA HOJE ( COLISAD CARRO
MOTO). EM USO DE CAPACETE

Observacao: HAS-
DM-
ALERGIA-

** PACIENTE DIRETO NA AMARELA NAO AFERIDO SSwv **
Fluxograma sintoma: TRAUMA MODERADO
Discriminador{es): - DOR MODERADA,
Especialidade: ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA

Sinals Vitais Lidos: -REGUADEDOR: 7

Acolhido(a) por: DIANA DUARTE COSTA - COREN: 467358 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressdo: 2019-04-29 13:58:12

Sistema de Acolhimento com Classificacdo de Risco Pagina 1 de 1



Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL

Getdlio Vargas

Paciente: OTAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO Prontudrio: 01116976

Data de Nascimento:  13/08/1995 Idade: 23a9m 7d Sexo: MASCULINO

RELATORIO MEDICO

O Paciente Supra-citado, foi atendido nesta data, com diagnostico de:

E82.1

Feito o0 Exame de AMAMNESE + EXAME FISICO + RAIO-X

Observacao:

DA: PACIENTE VITIMA DE ACIEDENTE AUTOMOBILISTICO (MOTOCICLETA), COM TRAUMA EM MIE EM 17/04/19.
D: FERIMENTO EM PERNA ESQUERDA + TURA FECHADA DE ESPINHA TIBIAL ESQUERDA.

URGLA: LMC + SUTURA + BILIZA z .
ACIE CLINICAMENTE ESTAVEL. DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETA. EM USO DE TALA GESSADA COXOPODALICA,

ME FISICO; EGB, CONSCIENTE, ORIENTADO, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRL AO TOQUE; NVC: PRESERVADO; FO: SEM
INAIS FLOGISTICOS:

uayam-lfémr

LG
CR '4.1-@;-\/

Recife, 20 DE MAIO DE 2019

MAURICIO CEZAR MONTEIRD BERTING - CRM: N9,27558

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV
Av Gal. San Martin, 5/N - Cordelro - Recife - PE - 50630-060
CNPJ - 10.572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600
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Seguradera

LIDER RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

)

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADOD

4,

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE:

M Formulério de Pedido da Seguro DFVAT
Registro de acorréncla expedido pela autoridade policial (copia smples @ leghvel)

E Carteira de identidade da vitima ou certidlo de nascimento ou certidSo de casamento ou carteira de
trabalho ou Carteira Macional de HabilitagSo (copia simples e legives)

W CPF da vitima [copla simples e legivel)

O Lauda do IML {cépia simples e legivel)

.Ufﬂﬂwivn de Ausdncia do Lauda do IML, presente no Formuldrio de Pedido do Segur DPVAT
-B-Boletim de atendimenta hospitalar eu ambulatedal [cépla simples e begivel)

O _Comprovante de residéncia em nome da vitima (copk simples & leghvel]

( IDENTIFICACAD DA VITIMA MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO
Witima: FO.. . ’ m.luﬂ_m__, & Al ...‘...,&rwnw DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
Data da Acidants: CPF da vitima: O Formuldrio de Pedido do Segura DPVAT
Portador da mwn::ﬁ:ﬂﬂn.. O Registro de ocorréncia expedido pela autoridade policial (cdpla simples & legival)
— — : - T = Carteira de identidade da vitima ou certiddo de nascimento ou certiddo de casamento ou cartelra
Qualificaio do Portador: ] Vitima [ Representante Legal, cujo parentesco com a vitima &: O de trabalho ou Carteira Mackonal de Habilitagso [cpia simples e leglvel]
Endereqo do portadar: O CPF da vitima (cdpka simplas ¢ legival)
. - O Relatdrio do médico assistente, Infarmando as lesdes sofridas em decorréncla do acidente & o
: q Batirro: ¥
i CEmpAR: tratamento realizado (copla simples e legivel)
Cidade: UF: CEP: Telefone:|{ ) O comprovantes {originais e legiveis) das despesas médicas hospitalares guitadas
Bk O Natas fiscals {orlginais o leghweis) de farmacia acompanhadas do respectivo receitudrio médico {cdpia

simples e legivel)
O Comprovante de residéncia em nome da vitima (copla simples e leghal)

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:

] Carteira de identidade do Represantante Legal, se houver, ou certidio de nascimento ou certido
de casamento ou Cartelra de Trabalho ou Carteira Macional de Habilitagio [cdpia simples e legivel)

[) CPF do representante legal , se houver (cdpla simples e [egivel)
[ Comprovante de residéncia em nome do representante legal, se houver (copia simples e legivel)
obs: Representante Legal & guem representa a witima menor, de 0 a 15 anos. [pala ou tutor)

INFORMACOES IMPORTANTES

—

MAROUE (¥) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADD

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE:

[0 Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certiddo de nascimento ou certidao
de casamento ou Cartelra de Trabalho ou Cartelra Macional de Habiltag3o {odpia simples & legivel)

O CPF do Represantante Legal , se houver {cdpla simples e legivel]

O Comprovante de residéncia em nome do Representante Legal, se houver (copia simples e legrel)
obs: Representante Legal & quem representa a vitima menor, de 0a 15 anos. (pais ou tutor)

Marte = RS 13.500,00

VALORES DE INDENIZACOES: ( Invalidez Parmanente = até RS 13.500,00

Despesas Médicas (DAMS) = até RS 2.700,00 (Reembolso)

& ) prazo para pagamanto da indeniracio & de 30 dias contados a partir da entrega da documentagio completa

® Com base na Legislacio em vigor, poderdo ser solicitados documentos complamentares, como os lstados
a0 lade, nesse formuldnio

® Para acompanhar o pedido de indenizacdo, acesse www.seguradoralidercom,br ou
ligue para Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e prémios):

Capitals e regides metropofitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Das &h ds 20h

i PORTADOR DA DOCUMENTACAD APRESENTADA K RESPOMNSAVEL PELD RECEBIMENTO NA SEGURADORA
Data e L L LSS .
dentidade: Eﬁ?& e 2.

..” Assinatura: - - |_L L Assimatura: %l




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190651976 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO Data do acidente: 16/04/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
P 1/2/3/4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

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

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190651976 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO Data do acidente: 16/04/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
P 1/2/3/4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

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

Total 6,25 % R$ 843,75
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Juridica & dpvat

PROCURACAO ESPECIFICA PARA SEGURO DPVAT
Neme:_ OtAN L O JoAB VWA DO mg.dQC{m-i-tM-le
Nacionalidade:___#5 1 A5 1 ¢ B V1L Estado Civil: S deino
crr A0.405.4594 .04 re:YIAELYOR trso expentison 5. Pe

Profissfo: @ qu‘.ﬁ & e Fone: -

Endereco residencial:
Cidade: UF: CEP: -
O outorgants, acima qualificado procurador o senhor

» nomela @ constitui :
MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA, Brasileiro, soltein, Estudante, RG:
6002127, Orgdo Expedidor SDS-PE e CPF: 046.840.574-05, Residente a Rua 79, n® 38,
Maranguape Um, Psulista, Pemambuco;

Mmmmﬁmmmmumaﬁmncm espacificamente nas
repartiches plblicas e privadas tais comao:

a) Pollcia Militar e Compo de Bombeiros Militar do Estado de Pemambuco (PMPE,
CBMPE), com o intulto de salicitar e receber copia de Boletim de Ocoméncia Militar e
ficha de Atendimento Pré Hospitalar

b) Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) Sede e Regido Metropolitana do
Recife com o objetivo de sdlicitar & receber Ficha de Atendimanto Pré Hospitalar;

c) Unidades dquﬂAtuujhnmn{UPA}ahmﬁm pliblicos e privados, como (HMA,

d) Mais os especisis de acordar, discordar, transigr renunciar, desistir, receber & dar
Quitacdo, praticar, enfim, todos os atos necessarios ao fiel desempenho deste mandato,
representando o outorgante em instituicbes que participam do consdrcio do seguro

Dpvat, (Reguladoras e Seguradoras) poderes, estes, para & finalidade especifica de
entrada do seguro DPVAT.

% LRI

assinatura do OUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0411129/19
Vitima: OTAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO Data do acidente: 16/04/2019
. ) P . . OTAVIO JOAQUIM DO
CPF: 110.405.454-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: CIA EXCELSIOR 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

Outros

MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA : 046.940.574-05

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

OTAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO : 110.405.454-08

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 22/11/2019 Data do cadastramento: 22/11/2019
Nome: MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 046.940.574-05 CPF: 102.869.074-61

MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA RAIANNE SILVA BARBOSA
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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, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190651976 Vitima: OTAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 16/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), OTAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO

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? 15147301



|H||‘ Pag. 01667/01668 - carta_03 - INVALIDEZ

00050834

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, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190651976 Vitima: OTAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 16/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), OTAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO

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, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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? 15149571
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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, 13 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190651976 Vitima: OTAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 16/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), OTAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: OTAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000003205-0

Conta: 0000020568-0

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B wvavoez permanente ] morte '

2 = N# do sinistro ou ASL: - OPF da witimia: 4 - Nome completa da witima:
O TAL; G

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIMA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NS 8452012

ke ST olavio foravin do uasemeto 1o yog 4sy. of

7 - ProfissSo: | & Enderaca: .P | 9-Namero: | 10- Complemento:
L, EEMHS_-I . B-.u:/\. = Sl = ‘g“x‘i_ |
11 - Bairra: : 12 - Cidade: Y 13 - Estado: 14 éii
Ch\ﬁ;%mbdx | 2o o e Pe 24} .OG 1.
15 - E-mail: 16 - Tel.{ROD)
E DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
&= 17- Nome completo do Represemtante Legal:
=
2 18- CPF do Representante Legal: 1% - Profiss3o do Representante Legal:
]
E Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco acima informada, confarme comprovante anexo [ANEXAR chpia).
=
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[® Rrecuso inFormaR [ rs1.00aRs1.000,00 [ Rs2.:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renon [ =s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima oe Rss.000,00

71-DADOSBANCARIOS:  [@] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] RePRESENTANTE LEGAL DO CIARIO DA INDENIZAG
B CONTA POUPANGA (somente sarn s bances she Assinate uma opeSo) [[] cONTA CORRENTE oo o bancos)
B Bradesm (237) [ i (zan) Nome do BANCO:

[ sancodoBrsil(001) [ Caiva Econémica Federal (104)

AGEHEIA: conta: () 0 <46 f D AGEHCI-‘-:@O mm'm:[_ )D

{informar o digho se exdgtir) (infarmar o digito se edstir} [informar o digho se exiir] [irlommar o digito s eestir)

Autorize a Seguradora Lider a credifar na conta bancaria infarmada, de minka titularidade. o valor da indenizacliofreembalse do Segura DEVAT
A que eU tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 & somente apds 3 efetivacdo do crédito, quitacSe total do valor recebida.

|' 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob s penas da Lel, que estou impoisibilitade de apresentar a louds do Institute Médico Legal (IML] para os fins de requerimants da
indenizagdo do Segura DPVAT [Lei n® 5.194/74), uma vez que:
® Nio hd IML que atenda a regifio do acidents ou da minha residBncla; ou
® O IML que atende 3 regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha resid@ncia realizz pericias com prazo superior a 90 noventa) dias do pedido.
Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPVAT, por invalidez permarente, com base na docum entacio médica
apresentada sem a apresentacho do faude do IML, concordando. desde i, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario. s eustas

da Seguradora Lider para venficagdo da existéncia e quantificagdo das lesfies permanentes decarrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,194/ 74

Declare que est autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avallagio médica ou renlincia a0 direito de contestar a avalacio médica, caso
discorde do seuw conteddo,

DECLARACAD

DE (NICDS BEMEF

T R W

75 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vilima deixou companhabroda): Osm D
|

IEl-‘u'r:imaﬂ Sim | 28- 5e tinha filhos, informar | 30- vitima debou Dmm 31 - Vitima r_]ﬁlm 32 - Setinha irm3os, informar | 33 . Witima debkou DSLm

I:MﬁH'v:E?G Nio | Vivos: Falecidos: i l'mermj?DNh MWD Mo | Viwos: Falecidos: palsfavds vivosT Duh

Estou clente de gue-a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizago do Seguro DPVAT por morte Sgueles beneficlrios que se-apresentarem e provarem
esta condicio, estands ciente, ainda. de que qualguer omissdo ou declaragdo ndo vardadeira poderd gerar a ocbrigacio de ressarcir o valer recehida, além da
respansabilidade criminal por infraclio do artigo 299 do Cddigo Panal,

e = e T

MORTE

38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPE:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assing a pedido {a rego) 39- 22 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assing a pedido [a rogo)

J HAssinatura da testemunha

40 - Lecal & Data,

432- Assinatura do Representante Legal (5e houwer) 43 - Assinatura do Procurador (52 houver)
FPS.001 V002/2019
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~CPF da vitima: 4- r?mz:nnmqﬂc witima: i
- O rplsi L ANELS

REGISTRO DE INFORMACTES CADASTRAIS E FAIGA DE RENDA MENSAL B4 PESSOA FISICA (ViTIMA/ BENEFICIARIO/ REPRESEN TANTE LEGAL) - CRCULAR SUSER e a5 12
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7 - Profissia: | 2-Endgreca: 9« Nimar: 10 - Complemente:
2 A | oo '@w—.h oo -»5’& £
11 - Bairre: - 12 - Cradlet - | 13-Estade: | 24-LE:
Cﬁ-mp-mm'&sa\ | ﬁihL—L -é‘E- &quh—ﬂ'ﬁil
15 - E-mizil: | 16 - Tel{DOD|:
E DADDS D0 REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR] Pafa VITINA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS 04 INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome complets do Representante Legal:
1
E 1B - CPF do Represantznie Legal: 1% - ProfissBo do Representante Legal:
¥
E Declarg, para todes os fins de difeito, residir no enderego scima informado, conforme samprovante anaxs (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
[# Recuso meroAmAR [J rs1ooarsicoooo [ wszs01,00 ATE R55.000.00
[ sem rewoa [ #51.000,00 ATE R$2.500,00 E| ACINGA DE RS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICUARID DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGALDO BENERCIARID DA INDENIZACAD (7415, CURADOR/TUTOR]
E CONTA POUPANCA [Soments pars o3 bantos sbaisn. Assinale wrma opelo) D COMNTA CORRENTE (Todas os bancos)
BB sraceses (237) [ i a1y Nome o RANDD:

O esndommsa(oon) [ Coim Econdmica Federal f104)

m!nmﬁ@ 'I'”"“:i 10<E f AGENEIAL[:D -:.urm:[ ]D

[ e 0 Ao ve existir] Dievforrmar @ digine 1 wdsts | |informar o dighe e axistir) {Wlirnge o chgito 5o eistir]

Autorize a Seguradosa Lider s ereditar na oonta bancdsia informada, da minha trolaridade, o valor da indenizac3o/reembelic do Segurn DEVAT
&-que su Tiver direito, reconhecendo & dando, desds |§ & somente apds a efetivacio do cridite, quitac®o total do valor recabida,

f 12- DECLARACAD DE ASENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDEZ FERMANENTE i
'm Declaro, sob a5 penas da Lel, que estou impossibilitedo de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal [IML) para o fins da requerimenta de
indenizagio do Seguro DPVAT (L& AP 6. 194,74], uma vl que:
* N3p ha IML que atenda a regiio do addents ou da minha residénda; ou
® DML que atende & regiso do addente ou da minha residénga nSo realiza pericias pars fins do Seguno DFVAT: cu
& O iML que atende a regido do acidente ou da minha residEncia realia periclas com prazo superior 2 50 [noventa) dizs do pedido.

Sgdicito o prosseguiments de anclie do mew pedido de indenizagSo do Seguro DFVAT, por ivalider permaensnte, com bate Ae documantacso medica
aprasentads dem a apresentacio do laudo do ML concordando, desde 4, e me submeter ¥ andlise midica presenclal, caso nzcessdrio, s custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia & quantificagio das fesSes permanentes decorrentes de acidents de trinsito causadn por velculs
autemotor, conforme o dispasts na Let £.194/74

Declaro que esta sulcrizanda nfo significa prévia eoncordineia com a futura svallaglo médics ou renGncs 36 direite de conrestar s svalisgio médica, caso
discorde do sew contedds.

—_— e e e
DECLARACAO DE (NICDS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado T
Gvil Sa vitima: D;ah_m] [:[m[mm Dﬁn:nh:ld Dmmmf[ . X
=- WHWMLW 26~ Witima deixou companhales{al: Dﬂm Dmu 2T= Suawﬁmdunlmmnl!w{i] tri’nrn'nrunnmtl:::'r!d

28-vidma [] Sim | 28- 5 tinha fihos, informar | 30.visradeboe [ 15im | 31-vmra [ ]5m | 32-Setnha irmos, Informar | 23 - virime deboe L] S5m
e fhost] | yag | Vivox Falecidos: resctuobairasml? [T ] nao mmﬂwﬁ Wivos: Falecidas: pai i vives? Dm;n

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagars, caso devida, & indenimaglo de Seguro DPYAT por morte 3queles beneficdrics gue se apresantarsm & provanem
exta condicda, estanda clente, ainda, de que qualguer omissdio ou declaracic ndo verdadeira poderd gerar o obrigacio de ressarc o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Cédign Penal.

LN i
38- 1# | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 rogo) CPE:
Agsinatura dz testemunha
sl 36 - CPF tegivel de quem assind 3 pedido (2 rogo) 39 31 | Nome:;
LCPF:
37 - Assinatura de quem 3siing 3 pedido (2 rogo)
N Assinatura da testemunha

41~ Asginatura da vitima/beneficidrc (dedamnte)
A2~ Assinatura do Representants Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [s2 houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
_ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 018* CIRCUNSCRICAO - MACAXEIRA - DP18°CIRC
DIM/S"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ108002495

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/10/2019 as 11:31

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

16/4/2019 as 18:09

Fato ocorride no endereco: AVEMIDA DA RECUPERACAOD, 1 - Bairro: CORREGO DO JENIPAPD -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL i
Local do Fato: viiA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )

TOMI { OUTRO )
OTAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO { VITIMA |

Objeto(s) envolvido(s) na ocarréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréneia) , que estava em posse do{a) Sr{a): DESCONHECIDO
VEICULO: {Outros motives) , que estava em posse do(a) Sr{a): TONI

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

OTAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO (presente ao plantfo) - Sexo: MasculinoMis: MARTA DA SILVA
LIMA Paii ERONILDO JOAQUIM DO NASCIMENTO Data de Nascimento: 13/8/1995 Naturalidade: RECIFE /
PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 9178403/SDS/PE (RG) Estado Chvil: AMASIADO(A) Escolaridade: 27, GRAU
INCOMPLETO Profissio: QUTRAS PROFISSOES Telefones Celulares:

- 983267425

- 888707641

Enderego Residancial: RUA DA PRATA, 242 - CEP: 55000-000 - Bairro: BREJO DA GUABIRABA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

Enderego Comercial: AVENIDA NORTE, 1, BREGOSO BURG - CEP: 55000-000 - Bairro: MACAXEIRA -
RECIFE/PERNAMEBUCO/ERASIL

DESCONHECIDO (n3o presente ao plant3o) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAD INFORMADO |/
PERNAMBUCO /| BRASIL

TONI (ndo presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCOD /
BRASIL

Enderego Residencial: RUA CORREGO JOSE IDALINO, 1 - GEP: 55000-000 - Bairro: BREJO DA GUABIRABA -
RECIFE/PERNAMBUCGO/BRASIL

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

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a). TONI, que estava em posse do(a) Sr{a): TONI
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Obijeto apreendido: N3o

IT/V2019 11:16
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Cor: LARANJA - Quantidade: 01 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PFB2340 (PERNAMBUCOMNAO INFORMADO)

AUTOMOVYEL (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a). DESCOMNHECIDO, que esiava em posse dofa) Sria):
DESCOMHECIDO

CategoriaMarca/Modelo: AUTOMOVEL VW/POLO Objeto apreendido: Nao
Cor: PRETA - Quantidade: 04 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagao

DECLARA A VITIMA QUE ESTAVA INDO AO TRABALHO NA GARUPA DE UM MOTOTAXISTA DE NOME TONI
QUE SE SE ENVOLVEU NUMA COLISAO COM O AUTOMOVEL POLO DE COR PRETA DE PLACA NAO
IDENTIFICADA E A MOTOCICLETA BROZ DE COR LARANJA PLACA PFB-2340, NA AV. DA RECUPERACAD
S/N, CORREGO DO GENIPAPO RECIFE-PE, NO QUAL FORA VITIMADO O SR® OTAVIO JOAGUIM DO
NSCIMENTO, ATENDIDO PELA UNIDADE TATICA DE RESGATE DO GRUPAMENTO DE BOMEEIROS DE
ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR, COMANDADA PELO SD 7110842 ARAUJO. FOI TRANSPORTADO PARA A
UNIDADE DE PRONTO ATENDINMENTO DA CAXANGA, REGISTRADO COM O PRONTUARIO N° 1291204,
COM RELATO DE DOR EM MIE + CORTE CONTUSO § / SANGRAMENTO NO MOMENTO APOS TRAUMA EM
PERNA ESQUERDA, SENDO EM SEGUIDA TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL GETULIO VARGAS ONDE FOI
SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO. NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO, ENCERRO O PRESENTE.

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

)bLQLNlG doAduian Do WASLS mAfo
TAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO
(VITIMA)

B.0. registrado por: SEVERINC BARBOSA DO NASCIMENTO - Matricula: 2215659
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Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e mrasmiang wa lage DRYAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B wvavoez permanente ] morte '

2 = N# do sinistro ou ASL: - OPF da witimia: 4 - Nome completa da witima:
O TAL; G

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIMA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NS 8452012

ke ST olavio foravin do uasemeto 1o yog 4sy. of

7 - ProfissSo: | & Enderaca: .P | 9-Namero: | 10- Complemento:
L, EEMHS_-I . B-.u:/\. = Sl = ‘g“x‘i_ |
11 - Bairra: : 12 - Cidade: Y 13 - Estado: 14 éii
Ch\ﬁ;%mbdx | 2o o e Pe 24} .OG 1.
15 - E-mail: 16 - Tel.{ROD)
E DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
&= 17- Nome completo do Represemtante Legal:
=
2 18- CPF do Representante Legal: 1% - Profiss3o do Representante Legal:
]
E Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco acima informada, confarme comprovante anexo [ANEXAR chpia).
=
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[® Rrecuso inFormaR [ rs1.00aRs1.000,00 [ Rs2.:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renon [ =s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima oe Rss.000,00

71-DADOSBANCARIOS:  [@] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] RePRESENTANTE LEGAL DO CIARIO DA INDENIZAG
B CONTA POUPANGA (somente sarn s bances she Assinate uma opeSo) [[] cONTA CORRENTE oo o bancos)
B Bradesm (237) [ i (zan) Nome do BANCO:

[ sancodoBrsil(001) [ Caiva Econémica Federal (104)

AGEHEIA: conta: () 0 <46 f D AGEHCI-‘-:@O mm'm:[_ )D

{informar o digho se exdgtir) (infarmar o digito se edstir} [informar o digho se exiir] [irlommar o digito s eestir)

Autorize a Seguradora Lider a credifar na conta bancaria infarmada, de minka titularidade. o valor da indenizacliofreembalse do Segura DEVAT
A que eU tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 & somente apds 3 efetivacdo do crédito, quitacSe total do valor recebida.

|' 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob s penas da Lel, que estou impoisibilitade de apresentar a louds do Institute Médico Legal (IML] para os fins de requerimants da
indenizagdo do Segura DPVAT [Lei n® 5.194/74), uma vez que:
® Nio hd IML que atenda a regifio do acidents ou da minha residBncla; ou
® O IML que atende 3 regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha resid@ncia realizz pericias com prazo superior a 90 noventa) dias do pedido.
Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPVAT, por invalidez permarente, com base na docum entacio médica
apresentada sem a apresentacho do faude do IML, concordando. desde i, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario. s eustas

da Seguradora Lider para venficagdo da existéncia e quantificagdo das lesfies permanentes decarrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,194/ 74

Declare que est autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avallagio médica ou renlincia a0 direito de contestar a avalacio médica, caso
discorde do seuw conteddo,
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Estou clente de gue-a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizago do Seguro DPVAT por morte Sgueles beneficlrios que se-apresentarem e provarem
esta condicio, estands ciente, ainda. de que qualguer omissdo ou declaragdo ndo vardadeira poderd gerar a ocbrigacio de ressarcir o valer recehida, além da
respansabilidade criminal por infraclio do artigo 299 do Cddigo Panal,
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidio n® 2019APH000672 Div. Op.

Com fulero no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituicio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagio feita pelo(a) Sr(*). ERONILDO JOAQUIM DO NASCIMENTO, 47 anos,
BRASILEIRA(a), CASADO(a), RG n°® 3821370 SSPPE, inscrito(a) na Receita Federal sob o
CPF n® 847.714.544-00, residente 4 RUA PRATA , n® 242, , GUABIRABA, RECIFE-PE,
certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma
ocorréncia no dia 16/04/2019, por volta das 18:09 hs, no endereco: AV. DA
RECUPERACAO, S/N, CORREGO DO GENIPAPO RECIFE-PE, referente a um(a)
COLISAO, envolvendo AUTOMOVEL POLO PRETA DE PLACA NAO IDENTIFICADA
; MOTOCICLETA BROZ LARANJA PFB2340-PE, no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*)
OTAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO, inscrito sob o CPF n° 110.405.454-08 e Registro
Geral ® 9178403, atendido(a) pela Unidade Tética de Resgate do Grupamento de Bombeiros
de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) SD 7110642 ARAUJO. Foi
transportado(a) para o UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO CAXANGA.
Registrado(a) com o prontudrio n® 1291204. Ficou aos cuidados do médico XX, registro XX.
Os registros desta Certiddo foram extraidos dos arquivos da Divisdo de Operagdes / GBAPH.

Posicdo em 17/10/2019
A autenticidade desta certiddo deve ser confirmada aivavés do portal do Corpo de Rombsiros, no site
lettp v chmpe.gov.be/, consultar protocele n® 20194 PHO00672

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: OTAVIO JOAQUIM DO NASCIMENTO

BANCO: 237
AGENCIA: 03205-0
CONTA: 000000020568-0

Nr. Autenticacéao
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2aVIA

Tarifa Sccial de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
SO Ene s IoA COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
AV IOAD DE BARROES, 111, BOA VISTA, Atendimento ac deficiente auditivo ou de fala: 0800 231 0142
RNAMBUCO Ouvidoria 0800 282 5589
g“;:iﬁ':fggg S Agéncla de Regulagio dos Servigos Plblicos Delegados do Estado
CNP.J 10.835.932/0001-08 CE |_ FE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligaglo Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAD ESTADUAL D00S943-93 Agéncia Macional de Enargia Elétrica - ANEEL
www, celpe.com.br 167-Ligagio Gratuita de telefones fixos e moveis
DATA DE VENCIMENTOD DATA EMISSAD DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
10/12/2019 s i
DATA DA APRESENTAGAD N* DO ELIENTE
TOTAL A PAGAR [RS) 121112019 2000034200
HUMERD DA NOTA FISCAL
63,23 084456419 i e
ICLASSIFICAGAD

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofisico

RESERVADO AD FISCOD
6394.CEB4.ET11.31ED.450E.3258.9E15.06B2

candigbes gerais de fornec {Resolugin ANEEL 414/2010),
rifas, produtos, servijos prestados e tributos se encontram &
sposigio, para consulta em nossas unidades de atendimento & no

www.colpe.com.br
DESCRIGAO DA NOTA FISCAL
| DESCRIGAD ||numm.nn=" FPREGD || VALOR (RS) ]
Comaume AtiveRWh) | es00 J 078666762 su:]
Acréscimo Bandsira AMARELA | ] | ﬂ.a?]
Acsbscimo Bandeira VERMELHA | | 1.4?]
ICMS Subvancio-COE-NF 0T67T01800-10/08/18 | | | lu:|
Multa por strasa-NF DTETOTE00 - 100919 | 1.u| e
i Taritas Aplicadas HIETORICO D0 CONSLUMO
Multa por atraso-MF 034013365 - 1111018 | | 0.86| o R
Juras por siraso-MF 0TETO1S00 - 100849 | | | 0,00 | o i o 054533008 || wery 1% (HINNNIINTIN =
' - = T g L [T L]
Juros por atrase-NF 034513965 - 1110718 | | | 4,54 SET 1% (NI &
Atual IGPM-ME 014043885 - 1110/ 1,14] AGO 13 [T 2
ingdo | JUL 19 (AR L
I TOTAL DA FATURA | |_ [ ﬂ..‘lll COMPOSIGAD DO COMSUMG || Jusd 19 | EiNENENm 62
. L MAI 19 [EEDun 30
MFORMAGOES DE TRIBUTOS ] DenglodeEnegls w3 3amz | oo =
— a8 a4
s I B ' e v e ——— %
VALD ALOR BASE DE VALOR DO i e
cALEULD I » " MPOST || cALcuto || * vmmsfua CALCULD | - I IMPOSTD | | Teibutos WAE 3043 | AAN A3 (HNHITH0T0 i
v Paidas de Efergia 354 RER DEZX 48 B4
226 Jlzspol[ wose || waas Josal o [ sax || W ] o a0 ooy 10 i 7
DURAGAD E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL
- M e ) P N 3
WUMERD Do | [ TIPO %ﬂ_&"&-—]! W ltm AdijgTs || SomsLMWO i—
Lo G o ey e [ =
MOOIS1 AT  HIAOMOIE T.50500 1MMIA0I TAT0 32 100000 000 eepe | DYC-No.ssbomssam Emargle - SES
FIC-Mo e vased stm Ensgla o,08 2,00 800 800
DMIC Dwragde maxims da a.00 4,00 a0 oo
infaivugsgda oontine
DICHS Duragha de Limite DICAL 1,90
intarmapgio am dis crifics
lmﬂmﬂmAmLEWHHWM | EUSD-Valor do Encangs de Lo = A3 1950
Tasa Consunidor pode saicir dow ndicadoras HE, FIZ DRIC w DICE] 8 Tminp
INFORMACUES IMPORTANTES KIVEIS DE TENSAD
Pague no ponla mais perte de vocel farmacia valdir: rua sants lereza passarinha | L . de albugquorgue TENSAD NOMINAL(Y) LIMITE DE VARIACAD(
ierraira: corrego jose idaling breja da guabirabalists complets am www.celpe.com.be”
Na data da leftura lbmﬂhmﬂmtil\l‘lmlha mmm www. anael.gov.or, MiNIMO MAXIMD
Gnhrlng- bcllﬂ-’nhnw E, conforma Decreto Estadual 39.459/13.
O cliente & lagdo na continuidade individual ou do nivel de tensSo de fornecimento. 720 _“_m FET]
Pagto. am atraso goesa mLﬂu!‘.ﬁ{Mi-l.l‘AHEEL}..lm 1%am{Lei 1043802 e atualizagio monetifia no préx. mis
Cliente & compensado guando hi descumprimento do praco definido para os padries de atendimento comorncial. [ ALTENTICAGAD MECARICA i
T T R P~ e e T e =~ o R e S B e T S T e i R e T
CONTA CONTRATD MESIAND TOTAL A PAGARIAS) VENCIMENTD TALAD DE PAGAMENTO
000066013014 1112019 63,23 1011212019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.

Este canhoto sera usado em leitora dtica.

38700000001 632300110002 0660130 AUTENTICAGAD MECANICA

T e
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