G AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURQ DPVAT
Seguradota Lider - DPVAT

[_N" DO SINISTRO — < CAMPO PREENCHIDD PELL SEGURADORA ]

Este farmulsrie deve ser presnahide exclusivamente com dades do heneficiiela da indenizagao do Sagqure DPYAT, nunca cam dados da tercalnos,
ainda que esses sejam procuradaras. Recomentdd-se o prepnchiments #m letra de forma e sem reduras, para evitar atrase oo recebimants da

Indenlzzgio oo La .
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E RENDA MENSAL DE R3 " ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOEA) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACRD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT W?FT*MW AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR G CRETRTO, BF ACORDO COM AS INFORMAGDES ABAIXO PRESTADAS.

{ =) A Clrowtar Sussp n* 4452012, que tretm da prevencao 3 levagem de dinheire no mercado saqurador, daterming que todas a3 segumdaras sie ohrlgadas a
constituir cadasiro de todas 85 pessoas smvolvidas no pagamanto da indenizagit. Este cadastro deve contar, além dos doctmenlos de kdentiflcacie passaal,
k infermagGes swarca da profssio o &2 faixa de ronda mansal,

Fara evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se gue 0s documentos absixo relacionados pae deverm. de forma alguima, ser apresentados:

- Conta ssliin efou beneficio - nos documentos apareceram termns tais camao: 1N5S ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Satddo au Fundonal,

« Conta Empresanial - nos dooumentos aparecem bennds ais comer CNPF ou ME. ME (micro empresa) ou LTOA,

« Conta conjunta quando o beneficksriadvitima nao bor thular

- Canka Epo FACIL atengdo para o imite de movimentacao financeira Mensl;

« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF {Canta Econdmica Federal);

- Conta FOUPANG A operacaa 013 da CEF aberta gm Unidade Lotéticas com limite de moyimentagdo financeira mensal de até RS 2.000,60;

« Contz bfogoeads, inativa au am proposta [neste mamento revoga-se a aceitacio de propoits de abertus de conta coma documents
comprabatéie dos dados bancirios); _

+ CPF do benefidriofuitioa irdldo ou pendsnte de regularizacio ou cancelado{recomendamns a cansulta ao site da RECEETA FEDERAL
vy receit fazenda.qoy.bo. bem como o CFF cadastiade no SISDPYAT Slnistros gue nic & o mesmo da conte informada para depdsito;

« Contas nde pertencantas 3 vilimabeneficirios.

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentadas documentos que compravem os dados bancérias com imagem dipitalizadadscannar calortdo,
escrites 5 mag, por meig de extrates bancdrios informando a movimentagia financedra da conta ou rdpila doverso dao cartdo multiplo com informacio
de cddige de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N do BANCD M da AGENCIA (com digite, se existin) N° da CONTA {zom digito, se existir)

-~

FARA CREDITD EM CONTA POUPANG A {SOMENTE BANCOS BRADESCD, ITAU, D0 BRASIL E CARCA BCONGMICA E_E'DEHEL] | _\’
\‘_N' ¢k BAMCO F. N da AGERCIA [com digito, se existin) £l ké —3 N* da CONTA (com digito, s existin - )

DECLARD GUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ SFETUADO O PAGAMENTO/CREDITG DA INDENIZACAQ.
DE ACORDG COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO © RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.
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- & Saqurs OPYAT geranie Indenlzagit de REA3.500,00 om cazo de morte {yalor qua sork prgo aofs Legitimo/s bamefciriods, obedecendn & Laglsiacha vigema
na daiz do addante) indenizagio de ats R$15.500,00 wr cga de Invalides parmianenta dvalor qus varnia conforme 2 gravidade das sequelas g de acbido com 4
tahelz de sequrm previst ra Lot 11.945/2009) « reombalzo d¢ atd RS 2,700,000 am cxxo do dosposas médico- -

- Fara acormpankar o procasse die andllae do pedids de indenkagso, acesse vrwdpvatsegurodotransite.comdr oy ligua para ¢ SAC OFVAT 08000221304
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150397816 Cidade: Santa Cruz da Baixa Verde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSINALDO FEITOSA NUNES Data do acidente: 12/09/2014 Seguradora: COMPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/06/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnoéstico: TRAUMA ABDOMINAL E FRATURA BILATERAL DE FEMUR
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150397816
Vitima: JOSINALDO FEITOSA NUNES

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA S/A

Cidade: Santa Cruz da Baixa Verde
Data do acidente: 12/09/2014

PARECER

Diagnéstico: Fratura de Fémur direito e esquerdo + trauma abdominal fechado

Descrigdo do exame Perda da forca,andar claudicante,deambular com auxilio de muletas, parestesia ,dificuldade em fixar o pé no chao.
médico pericial: abdome- sem deficit funcional.

Resultados terapéuticos: tratamento cirdrgico com alta definitiva

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE AMBOS OS MEMBROS INFERIORES.
NAO APRESENTA SEQUELA DECORRENTE DO TRAUMA ABDOMINAL

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/06/2015
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: JOAO LOPES DE BARROS FILHO
CRM do médico: 15988
UF do CRM do médico: PE

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 funcional con'_lpletf;l de ambos os 100 % Em grau intenso - 75 75% R$ 10.125,00
membros inferiores %
T T T U T PT e U U T TUT e TOT T T e
compensaveis, de ordem autondmica, Complemento por
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % reaEéIise 0 5 0% R$ 0,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
Total 75 % R$ 10.125,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES

CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2015

Carta n®: 7320327
A/C: JOSINALDO FEITOSA NUNES

Sinistro: 3150397816

Vitima: JOSINALDO FEITOSA NUNES
Data Acidente: 12/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSINALDO FEITOSA NUNES
Valor: RS 10.125,00

Banco: 001

Agéncia: 000000246-1

Conta: 000010036057-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 10.125,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas abdominais cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora
ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao vital 100%
Graduagdo: Complemento por reanalise 0%

% Invalidez Permanente DPVAT: (0% de 100%) 0,00%

Valor a indenizar: 0,00% x 13.500,00 = R$ 0,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de ambos os membros inferiores 100%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 100%) 75,00%

Valor a indenizar: 75,00% x 13.500,00 = R$ 10.125,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Junho de 2015

Carta n®: 7068013

A/C: JOSINALDO FEITOSA NUNES

Sinistro: 3150397816

Vitima: JOSINALDO FEITOSA NUNES
Data Acidente: 12/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Maio de 2015

Carta n°: 6900915

A/C: JOSINALDO FEITOSA NUNES

Sinistro: 3150397816

Vitima: JOSINALDO FEITOSA NUNES
Data Acidente: 12/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé nao precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 8 COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3150397816 - 1
Nome do(a) Examinado(a): JOSINALDO FEITOSA NUNES
Endereco do(a) Examinado(a):  SITIO SAO JOAQUIM n°0 - AREA RURAL - MANAIRA/PB
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 9945458 - SSP
Data local do exame: 10/06/2015 CUSTODIA/PE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Fratura de Fémur direito e esquerdo + trauma abdominal fechado

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM [ nAO
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
tratamento cirtrgico com alta definitiva
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

Perda da forca,andar claudicante,deambular com auxilio de muletas, parestesia ,dificuldade em fixar o pé no chao
abdome- sem deficit funcional

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

mmiis
D 10% D 25% D 50% 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

abdome

[ Jiow [ Jesw [ sow | |75% [ |100% [ Jiow [ Jes% | lsow | J7s% [ |100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PE - CUSTODIA, 10/06/2015
Médico Perito: JOAO LOPES DE BARROS FILHO CRM: 15988

e s e Barvis
Cipedico
CRM penil

Assinatura do perito Examinador - CRM



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: 30/06/2015

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 10.125,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSINALDO FEITOSA NUNES

BANCO: 001
AGENCIA: 00246-1
CONTA: 000010036057-2

Nr. da Autenticacdo 8D3E706ES5D3EF905



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150397816 Cidade: Santa Cruz da Baixa Verde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSINALDO FEITOSA NUNES Data do acidente: 12/09/2014 Seguradora: COMPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/06/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnoéstico: TRAUMA ABDOMINAL E FRATURA BILATERAL DE FEMUR
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150397816
Vitima: JOSINALDO FEITOSA NUNES

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA S/A

Cidade: Santa Cruz da Baixa Verde
Data do acidente: 12/09/2014

PARECER

Diagnéstico: Fratura de Fémur direito e esquerdo + trauma abdominal fechado

Descrigdo do exame Perda da forca,andar claudicante,deambular com auxilio de muletas, parestesia ,dificuldade em fixar o pé no chao.
médico pericial: abdome- sem deficit funcional.

Resultados terapéuticos: tratamento cirdrgico com alta definitiva

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE AMBOS OS MEMBROS INFERIORES.
NAO APRESENTA SEQUELA DECORRENTE DO TRAUMA ABDOMINAL

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/06/2015
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: JOAO LOPES DE BARROS FILHO
CRM do médico: 15988
UF do CRM do médico: PE

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 funcional con'_lpletf;l de ambos os 100 % Em grau intenso - 75 75% R$ 10.125,00
membros inferiores %
T T T U T DT U U TUT e TOT T T e
compensaveis, de ordem autondmica, Complemento por
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % reaEéIise 0 5 0% R$ 0,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
Total 75 % R$ 10.125,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES

CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




G AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURQ DPVAT
Seguradota Lider - DPVAT

[_N" DO SINISTRO — < CAMPO PREENCHIDD PELL SEGURADORA ]

Este farmulsrie deve ser presnahide exclusivamente com dades do heneficiiela da indenizagao do Sagqure DPYAT, nunca cam dados da tercalnos,
ainda que esses sejam procuradaras. Recomentdd-se o prepnchiments #m letra de forma e sem reduras, para evitar atrase oo recebimants da

Indenlzzgio oo La .
£y y ~ A _
PORFADORI DO RGN F QL5 1, 5¢ e EXPESIDOPOR S o< f P Bt fnGilellE

* NDRERFROR- 03 o OODUO0000000 00, rorssio
E RENDA MENSAL DE R3 " ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOEA) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACRD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT W?FT*MW AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR G CRETRTO, BF ACORDO COM AS INFORMAGDES ABAIXO PRESTADAS.

{ =) A Clrowtar Sussp n* 4452012, que tretm da prevencao 3 levagem de dinheire no mercado saqurador, daterming que todas a3 segumdaras sie ohrlgadas a
constituir cadasiro de todas 85 pessoas smvolvidas no pagamanto da indenizagit. Este cadastro deve contar, além dos doctmenlos de kdentiflcacie passaal,
k infermagGes swarca da profssio o &2 faixa de ronda mansal,

Fara evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se gue 0s documentos absixo relacionados pae deverm. de forma alguima, ser apresentados:

- Conta ssliin efou beneficio - nos documentos apareceram termns tais camao: 1N5S ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Satddo au Fundonal,

« Conta Empresanial - nos dooumentos aparecem bennds ais comer CNPF ou ME. ME (micro empresa) ou LTOA,

« Conta conjunta quando o beneficksriadvitima nao bor thular

- Canka Epo FACIL atengdo para o imite de movimentacao financeira Mensl;

« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF {Canta Econdmica Federal);

- Conta FOUPANG A operacaa 013 da CEF aberta gm Unidade Lotéticas com limite de moyimentagdo financeira mensal de até RS 2.000,60;

« Contz bfogoeads, inativa au am proposta [neste mamento revoga-se a aceitacio de propoits de abertus de conta coma documents
comprabatéie dos dados bancirios); _

+ CPF do benefidriofuitioa irdldo ou pendsnte de regularizacio ou cancelado{recomendamns a cansulta ao site da RECEETA FEDERAL
vy receit fazenda.qoy.bo. bem como o CFF cadastiade no SISDPYAT Slnistros gue nic & o mesmo da conte informada para depdsito;

« Contas nde pertencantas 3 vilimabeneficirios.

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentadas documentos que compravem os dados bancérias com imagem dipitalizadadscannar calortdo,
escrites 5 mag, por meig de extrates bancdrios informando a movimentagia financedra da conta ou rdpila doverso dao cartdo multiplo com informacio
de cddige de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N do BANCD M da AGENCIA (com digite, se existin) N° da CONTA {zom digito, se existir)

-~

FARA CREDITD EM CONTA POUPANG A {SOMENTE BANCOS BRADESCD, ITAU, D0 BRASIL E CARCA BCONGMICA E_E'DEHEL] | _\’
\‘_N' ¢k BAMCO F. N da AGERCIA [com digito, se existin) £l ké —3 N* da CONTA (com digito, s existin - )

DECLARD GUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ SFETUADO O PAGAMENTO/CREDITG DA INDENIZACAQ.
DE ACORDG COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO © RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

S TR 12 4 0h _sedols xSoumddt Telos \ntn,

LOCALE DATA BSSINATLIRA DO REHEFICIARID

(> atencio

- & Saqurs OPYAT geranie Indenlzagit de REA3.500,00 om cazo de morte {yalor qua sork prgo aofs Legitimo/s bamefciriods, obedecendn & Laglsiacha vigema
na daiz do addante) indenizagio de ats R$15.500,00 wr cga de Invalides parmianenta dvalor qus varnia conforme 2 gravidade das sequelas g de acbido com 4
tahelz de sequrm previst ra Lot 11.945/2009) « reombalzo d¢ atd RS 2,700,000 am cxxo do dosposas médico- -

- Fara acormpankar o procasse die andllae do pedids de indenkagso, acesse vrwdpvatsegurodotransite.comdr oy ligua para ¢ SAC OFVAT 08000221304
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, M‘E&T—:‘m ARS8 , portador
da cafteira de identidade n® 4, 945, 758 e inscrito no CPF/MF sob o

n? 2. 964~ 0% , residente e domiciliado na

. = » ' LY,
Cidade __ /a7 , Estado __ &4 va , declaro,
sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto
Médica Legal - IML para os fins de requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei
n% 6.194/74), uma vez que:

&f Nio ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias
com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor
de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a analise da
minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML,
concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora
Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou
lesies, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n? 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realiza¢do dessa pericia nao
significa prévia concordincia com a futura avaliacdo médica ou renuncia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu conteddo.

[ COMPREY S
EGUROS
E PREVIDENCIA 34

-] (8] 5.
Local e data

‘F’ﬁﬂﬁﬂf Mosbpr —

Assinatura do declarante (conforme documento de identificagdo) -




UULUMENIY T T

0 AUTORIZAGAO DE . - mmm“mmm“

Seguradora Lider - DPVAT :

. . ACAO DO SEGURO DPVAT

' @' DO SINISTRO < CAMPO PREEMCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulério deve ser preenchide exclusivamente com dades do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagao no banco.

EU\WE@Q@Q ‘ﬂff;j‘—#ﬂ.n - "7}".”;1.. L aa | a '
PORTAOORA) DORGN®_ 9, D45 41 5Q ' ExpEDIDO POR AN EML<7 1 B85/ 1¢ ¢
crr (N2RERFP@EL)-@)3) v (OOO0O0 ) | ; -()C). PROFISSAQ

E RENDA MENSAL DE R$ (*) MA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA D et opnauy ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(*} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevento 3 lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sao cbrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
informacoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacéo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta salirio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA S8GHLou Saldrio ou Funcional.

« Conta Empresarial - nus documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou ﬁ@MPREU SEG '?OS

- Conta conjunta guando o beneficidriofvitima ndo for titular; E PREWD EN

« Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentagio financeira mensal; Cm S"'r A

« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

+ Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Uinidade Lotéticas com limite de movimentagio fina

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertu
comprobatorio dos dados bancarios);

. CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulfteo S
www receita fazenda gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da con

+ Contas nao pertencentes & vitima/beneficirios.

FECER. 0.5 Ave pors o000,

a de conta como d ento
-

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovern os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mio, por meio de extratos bancérios informando a movimentag3o financeira da conta ou cépia do verso do cartic multiplo com informacao
de cddigo de seguranca,

e ' : A
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) _ :
ne do Banco B { N* da AGENCIA (com digito, se existir) _ME_"Z N da CONTA (com digito, se Existir]_MSZ_‘L
.

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO W* da AGENCIA (com digito, se existir) N* da CONTA (com digito, se existir)

A

DECLARO GUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOV COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDEMIZAC A

.ﬁuew 6295« gmﬂfﬂm Codons, atronss

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

@ ATENGAO —

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago aoys legitimoy/s beneficidrio/s, obedecendo 4 legislagao vigente
na data do acidente), indenizacio de até RY135.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com &
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembelso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

-Para acompanhar o processo de anilise do pedide de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800-0221204,
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 TSTR0EEZE ' {1143

XTRATO CONTA CORRENTE PARA SIIPLES CONFERENCIA

AENCIA: (24671 o B
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Saldo fterior 0,000
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I 0.00
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chjé:aria'.# Defesa Jocial :: INFOPOL https://security. sds pe gov br/pernambuco/VisualizaB Q. doTidUn=273...

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 183 CIRCUNSCRICAQ - SANTA CRUZ
DA BAIXA VERDE - DP183*CIRC DINTER2/22°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 14F0273000290

nu dia 1219!21)14 as 1 3ﬂ

Mahureza Jurdica: COLISAO ENTRE YElCULOS

Fako ocormide no enderaco: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DA BAIXA VERDE, o1, slTiO
CACHOEIRA 20MA RURAL - Balrro: CEMTRO - SANTA CRUZ DA BAIXA VERDE/PERMAMBUCO
JBRASIL - Ponto de Referénda: PROXIMO DA VILA DE JATIOCA

Local do Falo: RCDOVEA / RODOVIA PE-366 - Priximo:. NAD INFORMADO

COMPREV SEGUROS

Pesscals) envelvida(s) na ocorréncla: 1E PREVIDENCIA S/A

_ FERNANDO PEDRA BARBOSA ( OUTRO ) | | R i

~ ANTONIO MARCOS DE 50UZA FE TOSA { TESTEMUNHA ) '
ANTONIO LOPES DIMZ { ITIMA ) . RECER. p g MAIL 2015 vy
JOSINALDO FETOSA NUMES { VITIMA ) - gt

Objeto(s) enveivido{s) na ocerréncia:

VEICULD: {Usado na geracio da ccomménda) , que estava em posse do{a) Srial:
IOSINALDO FEITOSA NUNES

T_E:JE‘SLSIP};JZW“ na geragiio da ocorrénda) , que( ™ T UUMERID T Nl TN ANTONLD
Quanﬁc.an;ag daf 5 ,-gggsmfgl envolvidal(s) ! |||”“|“f“ m "l”"“

AMNTOMIO LOPES DINIZ {ndo presente o plm‘rtioj SN0, Mmt:ulfnn LTy SEEASTIANA LDF ES nlmz Pai:
FRANCISCO LOPES DINIZ Data da Nascimento: 2206/ 982 Naturalidads: TRIUNFO F PERNAMBUCO /

BRASIL Documsntos: 1145132/S0S/PE (RG), 35646083416 (CPF), 01333323613 (CNH) Estado Civil CASADO(A)
Profissan MOTORISTA

Enderesn Residencial RUA PRINMCESA 2ZABEL, 552, CASA - CEP: 0 - Bairre: SAD PEDRO - SANTA CRUZ DA
BalXA YERDEPERNAMBUCO/BRASIL

Dutalnss/Obsaractes: CNH CATEGORIA 'AD’, VALIDADE 27082016, DETRAN/PB.MOTORISTA DA CANIONETA.

JOSINALDO FEITOSA NUNES (ndo presente ao plantde) - Sexo: Masculino Mas: MARIA DO CARMO FEITDSA
DE SOUZA ANDRADE Pal JOSE NUNES DE AMDRADE Data de Nascimento: 1754996 Nafurslidade. SERRA
TALHADA / PERNANBUCO / BRASIL Documentos. 8245460/SD/PE {RG), 12362726423 ({CPF) Estede Chvil,
SOLTEIRO{A)

Endereqo Rasidencial: AVENIDA ISIDORO CONRADO, 1472 - CEP: € - Bairra: ALTO DA CONCEICAD - SERRA
TALHADAPERNAMBUCO/BRASIL

DetalhasiOhservacties: MOTORISTA DO FIAT/PALIO.OUTRO ENDERECO: SiTIO A0 JoADUIM - MANAIRAPE.

FERMAMNDO PEDRA BARBOSA (ndc presente ao plantde) - Sexo: Mascullno
DetanesOEsarvagias VEICULD FIAT/FALIO REGISTRADD EM SEU NOME.

ANTONIO MARCOS DE SOUZA FEITOSA {ndo presente ao plantdo) - Sexo: Masculinoias. ROSA VIRGULINA
DE SOUZA Pair EUCLIDES JOAOQUIM FEMOSA Data da Nascimanto: 1381084 Documantos: T133E00EDSFPE (RG]
Profissde: COMERCIANTE

Enderego Residencial MUMNICIPIO DE SERRA TALHADA, 101, RUA HELENA NOGUEIRA N” 101 - IPSEP - CEP:

1del 06102014 10018
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Ja:zT'ﬁtanu ; Dﬁf&ﬁi Smml 1HE}EUL hl‘t:p'a Hﬁmmt}r sz pegow. hrfpmnhumi’"d" lmﬂl]u-lflﬂ do?thnleS

Eﬁﬁmmﬂ - Balrre: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNANMBUCO/BRASIL

. ’ QUaana:;an do{ s‘.i Dbjatn{s} enuduldoﬁ s}

CAMIONETA GMYERANEIO (VEICULQ) de i:rmprfedada uu{a] Sn,a] AHTCENID LOPES mmz Qe tmva am
possa dofa) Sriay ANTONIO LOPES DINGZ

Categorin™MarcaModzlo; CAMONETA'GMNAD INFORMADD Chisto spresndifo Nio

Cor. VERMELHA - Quantidade; 1 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: GKNB401 (FARABA/PRINCESA |SABEL) Renavam: 611117720 Chassi 9BGZESRARPPCO14668

Ano FabricagdoModelo; 19931993 Combustivel DIESEL

Duscrigho. VEICULO CARIONETA GMVERANEID CUSTOM DELUXE, REGISTRADA ENM NOME DE ANTONIO LOPES
DN,

AUTOMOVEL FIATIPALIO (VEICULO) de propriedade dofa) Sria) FERNANDO PEDRA BARBOSA, que sstava
om poses dola) Sra) JOSINALDO FEITOSA NUMES

CategoriaMarcaModelo. AUTDOMOVEL/FIAT/FIAT PALIO Objeto apreendido: Mio

Cor VERMELHA - Guantidade: 1 {UNIDADE NAO INFORMADA) -

Placa: CORSES (SAD FALILOISAD BERNARDC DO CAMPO) Renavam: 6750588120 Chassi SBDM TRZITVO284013
Ao FabricaganfMiodelo. 19974997 Combustivel GASOLINA
Uesrngan:. REGISTRADD EM NOME DE FERNANDD PEDRA BAREOSA.

Cnmplamantu .-" Dboawagaa

MA TARDE DE Hl:.uli ESTE FOLE:ML Tumuu cum-lsn:lmsmn nn m:uﬂnEm:m DE um ﬁEIDEHTE nE Tnﬁusrm
N4 RODOVIA PE-386, ALTURA DO SiTIO CACHOEIRA, NESTE MUNICIPIO. FAZENDO DESLOCAMENTO AQ LOCAL
FOI VERIFICADO QUE O VEICULD GMVERANEIO, GUIADG POR ANTONID LOPES, SEGULA SUBINDO NO
SENTIDOD SERRA TALHADA / SANTA CRUZ DA BAIXA VERDE, ENOUANTO QUE © VEICULO FIAT/PALID, DIRIGIDD
FOR JOSINALDOD, SEGUIA NO SENTIDO CONTRARIO. NO LOCAL DO ACIDENTE HOUVE UNMA COLISAD FRONTAL
ENTRE 0% VEICULOS, FICANDO O FIAT/PALIO TOTALMENTE DANIFICADO E A GAYVERANEIO DANIFICADA
FRONTALMENTE, LADD ESOUERDO. 0% MOTORISTAS FICARAM LESIONADOS E FORAM SOCORRIDOS PARA O
Hnsmm, DA CIB!.DE DE SERRA TﬁLHM.H\.i"PE__ JOZINALDD COM FRATURAS MAS PERNAS. BD PRYPE N*
27T30/2014, SUBSCRITO PELD SARGENTO ERASMO A. SOUZA, QUE ESTEYE NO LOCAL COM SUA EQUIPE.

ﬂ.ttrrnt-.rra daf s,‘l pns:m{s] prﬁsanta nasta unidada pdldat

B.0. registrado por: EGNALDO ALVES FEITOSA - Matricula: 2085011

...................................................................................................................................

COMPREV SEGUROS
E PREVIDENCIA S/A

RECEB. g g MAI 2015 +°

1del 06/10/2014 10:18
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LA = |
| Profissiio: L rﬁ-_’ﬂ Sexo: N\ Moc. Ldent.: c‘l_cllj 5. 1‘[':) ¥
Ilespomﬁtl:l 5 i: c g MU WE LD |: _tll._f_l -~ — -

Cartdo Sl'h 3 . ..
Tipo de Atendimento: ! - RacaCor
B Acidente die Tranziee - Acidenite de Trabatho [ L prete - Panda T}
_ g narel Indipzna
| Agressio ansﬁTIH \ i 1 Amarein i
- — 7
Pressio Ancﬂal Pulzo: | Temperatura: |I‘E5n

%@éf;;ﬁos
| E PREVIDENCIA S/A
o f}WfW RECEB. 0 6 mal 2015 -

Destine do Paciente: Rcsidéncial_—_j Interado u . Tmnsﬁ:rinluD __._______'_._-‘— ey
Removido para Hospirtal (X B
Obito 4s hs do diapy, p i -

Medico - Carimbo e CRM:

DOCUMENTO 4 "T4%’

S | (111101
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

CPF n2 P_‘:E'E ﬁfl}, fé fz- ] ©, venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) STT. Sgo  Toa geie
Nuimero S/ V /
Apto / Complemento s .
Bairro 2n S v Y, /
Cidade Mpraiis.
Estado Q/n aﬁg
CEP 58995 -cco.
Telefonede Contato | /93 / 9g9n5.2285
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: _/Mgraing -£4. /0 4/20l5.

Assinatura do Declarante:

E PREVIDENCIA S/A
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DECLARACAO

DOCUMENTO 3 *Ta%

T

DECLARANTE:

Eu, ) (=] portador do documento

del tidade n°. @. 945, LeB2  , expedido pnr o/ Fr  em
f-,rlnsc:ntt:-n-':ul‘.'.“F'Fs.‘:.ub-::unf| HiﬂH_—;Q 4 - 3 , residente no

enderet;u St 7. ag ﬁﬁ?ﬂ
rro chm f?ﬂ-rﬂj

Cidade: ,Mfma;ﬁa ,Estado: _E,LCEP Jﬂ&z‘g@_

TERMOS DA DECLARAGAO: Declaro, para os devidos fins de direito e sob
pena de ser responsabilizado, que no acidente de transito ocorrido em

L Je?] Joll, no qual me vitimou, ndo foi possivel, naquele momento, nenhum
tipo de atendimento pelo Corpo de Bombeiros, Policia Militar, Policia Civil ou
atendimento pelos Anjos do Asfalto ou concessiondria ou similar ou Inquérito
Palicial, tendo sido necessaria minha imediata remogdo para um hospital, feita
por terceiros, motivo pelo qual ndo se faz possivel encaminhar documento
substitutivo do Boletim de Ocorréncia de Acidente, contando tao somente com
o registro da ocorréncia, feito por Ato Declaratdrio de terceiros, de n®.

, Cuja copia segue anexa.

Mgy 4. 09 de_©% de20

RECEB. 5 Hﬂrj;ns

,,_ggumnifhﬂ telooa  Vune

DECLARANTE

[CONPREV SEaURGS
E PREVIDENCIA S/A
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Seguradora Lider - DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 06 de Maio de 2015

Carta n°: 6900915

A/C: JOSINALDO FEITOSA NUNES

Sinistro: 3150397816

Vitima: JOSINALDO FEITOSA NUNES
Data Acidente: 12/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé nao precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 8 COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT
EHHUE

Rio de Janeiro, 02 de Junho de 2015

Carta n®: 7068013

A/C: JOSINALDO FEITOSA NUNES

Sinistro: 3150397816

Vitima: JOSINALDO FEITOSA NUNES
Data Acidente: 12/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT %@DS

Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2015

Carta n®: 7320327
A/C: JOSINALDO FEITOSA NUNES

Sinistro: 3150397816

Vitima: JOSINALDO FEITOSA NUNES
Data Acidente: 12/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSINALDO FEITOSA NUNES
Valor: RS 10.125,00

Banco: 001

Agéncia: 000000246-1

Conta: 000010036057-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 10.125,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas abdominais cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora
ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao vital 100%
Graduagdo: Complemento por reanalise 0%

% Invalidez Permanente DPVAT: (0% de 100%) 0,00%

Valor a indenizar: 0,00% x 13.500,00 = R$ 0,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de ambos os membros inferiores 100%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 100%) 75,00%

Valor a indenizar: 75,00% x 13.500,00 = R$ 10.125,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3150397816 - 1
Nome do(a) Examinado(a): JOSINALDO FEITOSA NUNES
Endereco do(a) Examinado(a):  SITIO SAO JOAQUIM n°0 - AREA RURAL - MANAIRA/PB
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 9945458 - SSP
Data local do exame: 10/06/2015 CUSTODIA/PE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Fratura de Fémur direito e esquerdo + trauma abdominal fechado

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM [ nAO
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
tratamento cirtrgico com alta definitiva
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

Perda da forca,andar claudicante,deambular com auxilio de muletas, parestesia ,dificuldade em fixar o pé no chao
abdome- sem deficit funcional

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

mmiis
D 10% D 25% D 50% 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

abdome

[ Jiow [ Jesw [ sow | |75% [ |100% [ Jiow [ Jes% | lsow | J7s% [ |100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PE - CUSTODIA, 10/06/2015
Médico Perito: JOAO LOPES DE BARROS FILHO CRM: 15988

e s e Barvis
Cipedico
CRM penil

Assinatura do perito Examinador - CRM



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: 30/06/2015

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 10.125,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSINALDO FEITOSA NUNES

BANCO: 001
AGENCIA: 00246-1
CONTA: 000010036057-2

Nr. da Autenticacdo 8D3E706ES5D3EF905
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Seguradora Lider - DPVAT :

. . ACAO DO SEGURO DPVAT

' @' DO SINISTRO < CAMPO PREEMCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulério deve ser preenchide exclusivamente com dades do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagao no banco.

EU\WE@Q@Q ‘ﬂff;j‘—#ﬂ.n - "7}".”;1.. L aa | a '
PORTAOORA) DORGN®_ 9, D45 41 5Q ' ExpEDIDO POR AN EML<7 1 B85/ 1¢ ¢
crr (N2RERFP@EL)-@)3) v (OOO0O0 ) | ; -()C). PROFISSAQ

E RENDA MENSAL DE R$ (*) MA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA D et opnauy ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(*} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevento 3 lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sao cbrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
informacoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacéo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta salirio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA S8GHLou Saldrio ou Funcional.

« Conta Empresarial - nus documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou ﬁ@MPREU SEG '?OS

- Conta conjunta guando o beneficidriofvitima ndo for titular; E PREWD EN

« Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentagio financeira mensal; Cm S"'r A

« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

+ Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Uinidade Lotéticas com limite de movimentagio fina

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertu
comprobatorio dos dados bancarios);

. CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulfteo S
www receita fazenda gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da con

+ Contas nao pertencentes & vitima/beneficirios.

FECER. 0.5 Ave pors o000,

a de conta como d ento
-

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovern os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mio, por meio de extratos bancérios informando a movimentag3o financeira da conta ou cépia do verso do cartic multiplo com informacao
de cddigo de seguranca,

e ' : A
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) _ :
ne do Banco B { N* da AGENCIA (com digito, se existir) _ME_"Z N da CONTA (com digito, se Existir]_MSZ_‘L
.

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO W* da AGENCIA (com digito, se existir) N* da CONTA (com digito, se existir)

A

DECLARO GUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOV COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDEMIZAC A

.ﬁuew 6295« gmﬂfﬂm Codons, atronss

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

@ ATENGAO —

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago aoys legitimoy/s beneficidrio/s, obedecendo 4 legislagao vigente
na data do acidente), indenizacio de até RY135.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com &
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembelso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

-Para acompanhar o processo de anilise do pedide de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800-0221204,




Mo fut ¢ 111328 Caixa 1
/15 Hora 1183
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 TSTR0EEZE ' {1143

XTRATO CONTA CORRENTE PARA SIIPLES CONFERENCIA

AENCIA: (24671 o B
e, JISTNALDD FEVTOSA MAES
WISTIRICO DM VALOR
Saldo fterior 0,000
—NAD HA LANCANENTOS
Bl R e )
' 0.00
Data te Debito de JursS oLV
I 0.00
Data de Debito de IF (/03/2015

MPREV SEGUROS]
SEGUROS |
OBSERVACDES: PREVIDENCIA Sﬂs

RECEB. 0 6 MA) 2015
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chjé:aria'.# Defesa Jocial :: INFOPOL https://security. sds pe gov br/pernambuco/VisualizaB Q. doTidUn=273...

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 183 CIRCUNSCRICAQ - SANTA CRUZ
DA BAIXA VERDE - DP183*CIRC DINTER2/22°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 14F0273000290

nu dia 1219!21)14 as 1 3ﬂ

Mahureza Jurdica: COLISAO ENTRE YElCULOS

Fako ocormide no enderaco: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DA BAIXA VERDE, o1, slTiO
CACHOEIRA 20MA RURAL - Balrro: CEMTRO - SANTA CRUZ DA BAIXA VERDE/PERMAMBUCO
JBRASIL - Ponto de Referénda: PROXIMO DA VILA DE JATIOCA

Local do Falo: RCDOVEA / RODOVIA PE-366 - Priximo:. NAD INFORMADO

COMPREV SEGUROS

Pesscals) envelvida(s) na ocorréncla: 1E PREVIDENCIA S/A

_ FERNANDO PEDRA BARBOSA ( OUTRO ) | | R i

~ ANTONIO MARCOS DE 50UZA FE TOSA { TESTEMUNHA ) '
ANTONIO LOPES DIMZ { ITIMA ) . RECER. p g MAIL 2015 vy
JOSINALDO FETOSA NUMES { VITIMA ) - gt

Objeto(s) enveivido{s) na ocerréncia:

VEICULD: {Usado na geracio da ccomménda) , que estava em posse do{a) Srial:
IOSINALDO FEITOSA NUNES

T_E:JE‘SLSIP};JZW“ na geragiio da ocorrénda) , que( ™ T UUMERID T Nl TN ANTONLD
Quanﬁc.an;ag daf 5 ,-gggsmfgl envolvidal(s) ! |||”“|“f“ m "l”"“

AMNTOMIO LOPES DINIZ {ndo presente o plm‘rtioj SN0, Mmt:ulfnn LTy SEEASTIANA LDF ES nlmz Pai:
FRANCISCO LOPES DINIZ Data da Nascimento: 2206/ 982 Naturalidads: TRIUNFO F PERNAMBUCO /

BRASIL Documsntos: 1145132/S0S/PE (RG), 35646083416 (CPF), 01333323613 (CNH) Estado Civil CASADO(A)
Profissan MOTORISTA

Enderesn Residencial RUA PRINMCESA 2ZABEL, 552, CASA - CEP: 0 - Bairre: SAD PEDRO - SANTA CRUZ DA
BalXA YERDEPERNAMBUCO/BRASIL

Dutalnss/Obsaractes: CNH CATEGORIA 'AD’, VALIDADE 27082016, DETRAN/PB.MOTORISTA DA CANIONETA.

JOSINALDO FEITOSA NUNES (ndo presente ao plantde) - Sexo: Masculino Mas: MARIA DO CARMO FEITDSA
DE SOUZA ANDRADE Pal JOSE NUNES DE AMDRADE Data de Nascimento: 1754996 Nafurslidade. SERRA
TALHADA / PERNANBUCO / BRASIL Documentos. 8245460/SD/PE {RG), 12362726423 ({CPF) Estede Chvil,
SOLTEIRO{A)

Endereqo Rasidencial: AVENIDA ISIDORO CONRADO, 1472 - CEP: € - Bairra: ALTO DA CONCEICAD - SERRA
TALHADAPERNAMBUCO/BRASIL

DetalhasiOhservacties: MOTORISTA DO FIAT/PALIO.OUTRO ENDERECO: SiTIO A0 JoADUIM - MANAIRAPE.

FERMAMNDO PEDRA BARBOSA (ndc presente ao plantde) - Sexo: Mascullno
DetanesOEsarvagias VEICULD FIAT/FALIO REGISTRADD EM SEU NOME.

ANTONIO MARCOS DE SOUZA FEITOSA {ndo presente ao plantdo) - Sexo: Masculinoias. ROSA VIRGULINA
DE SOUZA Pair EUCLIDES JOAOQUIM FEMOSA Data da Nascimanto: 1381084 Documantos: T133E00EDSFPE (RG]
Profissde: COMERCIANTE

Enderego Residencial MUMNICIPIO DE SERRA TALHADA, 101, RUA HELENA NOGUEIRA N” 101 - IPSEP - CEP:

1del 06102014 10018
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Ja:zT'ﬁtanu ; Dﬁf&ﬁi Smml 1HE}EUL hl‘t:p'a Hﬁmmt}r sz pegow. hrfpmnhumi’"d" lmﬂl]u-lflﬂ do?thnleS

Eﬁﬁmmﬂ - Balrre: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNANMBUCO/BRASIL

. ’ QUaana:;an do{ s‘.i Dbjatn{s} enuduldoﬁ s}

CAMIONETA GMYERANEIO (VEICULQ) de i:rmprfedada uu{a] Sn,a] AHTCENID LOPES mmz Qe tmva am
possa dofa) Sriay ANTONIO LOPES DINGZ

Categorin™MarcaModzlo; CAMONETA'GMNAD INFORMADD Chisto spresndifo Nio

Cor. VERMELHA - Quantidade; 1 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: GKNB401 (FARABA/PRINCESA |SABEL) Renavam: 611117720 Chassi 9BGZESRARPPCO14668

Ano FabricagdoModelo; 19931993 Combustivel DIESEL

Duscrigho. VEICULO CARIONETA GMVERANEID CUSTOM DELUXE, REGISTRADA ENM NOME DE ANTONIO LOPES
DN,

AUTOMOVEL FIATIPALIO (VEICULO) de propriedade dofa) Sria) FERNANDO PEDRA BARBOSA, que sstava
om poses dola) Sra) JOSINALDO FEITOSA NUMES

CategoriaMarcaModelo. AUTDOMOVEL/FIAT/FIAT PALIO Objeto apreendido: Mio

Cor VERMELHA - Guantidade: 1 {UNIDADE NAO INFORMADA) -

Placa: CORSES (SAD FALILOISAD BERNARDC DO CAMPO) Renavam: 6750588120 Chassi SBDM TRZITVO284013
Ao FabricaganfMiodelo. 19974997 Combustivel GASOLINA
Uesrngan:. REGISTRADD EM NOME DE FERNANDD PEDRA BAREOSA.

Cnmplamantu .-" Dboawagaa

MA TARDE DE Hl:.uli ESTE FOLE:ML Tumuu cum-lsn:lmsmn nn m:uﬂnEm:m DE um ﬁEIDEHTE nE Tnﬁusrm
N4 RODOVIA PE-386, ALTURA DO SiTIO CACHOEIRA, NESTE MUNICIPIO. FAZENDO DESLOCAMENTO AQ LOCAL
FOI VERIFICADO QUE O VEICULD GMVERANEIO, GUIADG POR ANTONID LOPES, SEGULA SUBINDO NO
SENTIDOD SERRA TALHADA / SANTA CRUZ DA BAIXA VERDE, ENOUANTO QUE © VEICULO FIAT/PALID, DIRIGIDD
FOR JOSINALDOD, SEGUIA NO SENTIDO CONTRARIO. NO LOCAL DO ACIDENTE HOUVE UNMA COLISAD FRONTAL
ENTRE 0% VEICULOS, FICANDO O FIAT/PALIO TOTALMENTE DANIFICADO E A GAYVERANEIO DANIFICADA
FRONTALMENTE, LADD ESOUERDO. 0% MOTORISTAS FICARAM LESIONADOS E FORAM SOCORRIDOS PARA O
Hnsmm, DA CIB!.DE DE SERRA TﬁLHM.H\.i"PE__ JOZINALDD COM FRATURAS MAS PERNAS. BD PRYPE N*
27T30/2014, SUBSCRITO PELD SARGENTO ERASMO A. SOUZA, QUE ESTEYE NO LOCAL COM SUA EQUIPE.

ﬂ.ttrrnt-.rra daf s,‘l pns:m{s] prﬁsanta nasta unidada pdldat

B.0. registrado por: EGNALDO ALVES FEITOSA - Matricula: 2085011

...................................................................................................................................

COMPREV SEGUROS
E PREVIDENCIA S/A

RECEB. g g MAI 2015 +°

1del 06/10/2014 10:18



IL UIRAUMENIUZ "1 ,
g

i
-y A e —— —

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, M‘E&T—:‘m ARS8 , portador
da cafteira de identidade n® 4, 945, 758 e inscrito no CPF/MF sob o

n? 2. 964~ 0% , residente e domiciliado na

. = » ' LY,
Cidade __ /a7 , Estado __ &4 va , declaro,
sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto
Médica Legal - IML para os fins de requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei
n% 6.194/74), uma vez que:

&f Nio ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias
com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor
de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a analise da
minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML,
concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora
Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou
lesies, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n? 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realiza¢do dessa pericia nao
significa prévia concordincia com a futura avaliacdo médica ou renuncia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu conteddo.

[ COMPREY S
EGUROS
E PREVIDENCIA 34

-] (8] 5.
Local e data

‘F’ﬁﬂﬁﬂf Mosbpr —

Assinatura do declarante (conforme documento de identificagdo) -




DECLARACAO

DOCUMENTO 3 *Ta%

T

DECLARANTE:

Eu, ) (=] portador do documento

del tidade n°. @. 945, LeB2  , expedido pnr o/ Fr  em
f-,rlnsc:ntt:-n-':ul‘.'.“F'Fs.‘:.ub-::unf| HiﬂH_—;Q 4 - 3 , residente no

enderet;u St 7. ag ﬁﬁ?ﬂ
rro chm f?ﬂ-rﬂj

Cidade: ,Mfma;ﬁa ,Estado: _E,LCEP Jﬂ&z‘g@_

TERMOS DA DECLARAGAO: Declaro, para os devidos fins de direito e sob
pena de ser responsabilizado, que no acidente de transito ocorrido em

L Je?] Joll, no qual me vitimou, ndo foi possivel, naquele momento, nenhum
tipo de atendimento pelo Corpo de Bombeiros, Policia Militar, Policia Civil ou
atendimento pelos Anjos do Asfalto ou concessiondria ou similar ou Inquérito
Palicial, tendo sido necessaria minha imediata remogdo para um hospital, feita
por terceiros, motivo pelo qual ndo se faz possivel encaminhar documento
substitutivo do Boletim de Ocorréncia de Acidente, contando tao somente com
o registro da ocorréncia, feito por Ato Declaratdrio de terceiros, de n®.

, Cuja copia segue anexa.

Mgy 4. 09 de_©% de20

RECEB. 5 Hﬂrj;ns

,,_ggumnifhﬂ telooa  Vune

DECLARANTE

[CONPREV SEaURGS
E PREVIDENCIA S/A




&

Eu,.??_a@aﬁé_mw -

, data de expedicio { &/ 05 /dnfly, Orgdo S1oc/FAs

RG n%2 C?. ‘?éﬁ &3

T UMLUMENIU L

i

DECLARACAO DE RESIDENCIA

CPF n2 P_‘:E'E ﬁfl}, fé fz- ] ©, venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) STT. Sgo  Toa geie
Nuimero S/ V /
Apto / Complemento s .
Bairro 2n S v Y, /
Cidade Mpraiis.
Estado Q/n aﬁg
CEP 58995 -cco.
Telefonede Contato | /93 / 9g9n5.2285
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: _/Mgraing -£4. /0 4/20l5.

Assinatura do Declarante:

E PREVIDENCIA S/A

RECEB. g 5 MAI 2015

COMPREY SEGURGS |
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Serra'T'alhada - FUSAMI SUS [ PE "

R 'BOLETIM DE EMERGENCIA ¥
Dawe tion 420741 A e 55 [0

Mome: G:S[ }ga {- 'j. . Nuned
Mde: , . ,@;O” P?{xl r'z‘:ﬂaﬂﬁ'l"]ﬂ‘}"\ "'J:i 39

LA = |
| Profissiio: L rﬁ-_’ﬂ Sexo: N\ Moc. Ldent.: c‘l_cllj 5. 1‘[':) ¥
Ilespomﬁtl:l 5 i: c g MU WE LD |: _tll._f_l -~ — -

Cartdo Sl'h 3 . ..
Tipo de Atendimento: ! - RacaCor
B Acidente die Tranziee - Acidenite de Trabatho [ L prete - Panda T}
_ g narel Indipzna
| Agressio ansﬁTIH \ i 1 Amarein i
- — 7
Pressio Ancﬂal Pulzo: | Temperatura: |I‘E5n

%@éf;;ﬁos
| E PREVIDENCIA S/A
o f}WfW RECEB. 0 6 mal 2015 -

Destine do Paciente: Rcsidéncial_—_j Interado u . Tmnsﬁ:rinluD __._______'_._-‘— ey
Removido para Hospirtal (X B
Obito 4s hs do diapy, p i -

Medico - Carimbo e CRM:

DOCUMENTO 4 "T4%’

S | (111101



e

FICHA DE OBSERVACAO M. P
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Paciente:

T—

DATA: HORA: | "
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Local do Acidente___ Data / / Hora
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~ " HOSPITAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES
HOS PAM Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
Serra Tathada - FUSAM / SUS/PE
I

Relatorio de Operagao

Nome do Paciente . [ ,JL CoTory  fne Nomero do Registro T
Clinica )ff‘ﬂid"‘"fpa? s Come ’?__-’ lﬁ’j Nimero do Leito ]
A N SO o . '

19 Assistente 2° Assistente

Instrumentacor Aneslesisla 2.~ o fv_ﬂ

Anestesia f/ Duragdo

Dala da Operag, Ja/29 [ 45 Inicio . Fim

Diagndslico Frﬂ-Oper:‘:li'dn'u _.7-" W—J [—; ,Z__m f.: +

FoTone Ernt A Cnpn D - B Ehle L B E
Diagndstico i’dsﬂpe tario
Tz
oINS  Lopon o orn B doolo e - TS i X
Y ¥ — -g‘/ T
Bt  Exp? d B p + Tsss  Zgn. =

Operagdo Realizada
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