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PORTADOR DA DOCUMENTACAD = e 7 { ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) ~
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() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
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| N _ COMPLEMENTO BAIRRO - () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
7 CIDADE UF (P 2 _ (ORIGINAL)
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~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ~
| (X) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENT)CARy _ ,ﬁ () CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO |
,, DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) |

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVES) @9 | () CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) | () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
_
h_Ecooco_z_..nou__,»:mz_._n»u»mrmm?ms _ amn_.>x>n»ocmzmm_cmznzom_n_z»:

0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE
\_ Y,

|
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUEYSQWPROVE A EXISTENCIA

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA ~ INFOR _(_>n0 ES IMPORTANTES N
W . ﬁ + MORTE = R$ 13.500,00
” g BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) |  INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
( i COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA _ VALORES DE INDENIZACAO DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEl 6.194/74.
[ + DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO0). ESTE VALOR
(ORIGINAL) _
_

VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
VITIM NAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIR
: AAE ORIEAQRG PERNCEMENS | CRERTED B HDENIE G DRVIIRA (RRICINAL), Sobt prct QUE MER | + O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO

05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO COMPLETA [
N, it n peell N / + COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S _
| LISTADOS NESTE FORMULARIO

| * PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
—~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE — ., GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 )
{ 3 N =
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180548039 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DOUGLAS SANTOS DA SILVA Data do acidente: 09/05/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE BASE DA FALANGE PROXIMAL DO 5° DEDO DIREITO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTA(;AO MEDICA:
- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUS'!'O E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUI(;C)ES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO ou AMBULATORIAL
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0421506/18
Vitima: DOUGLAS SANTOS DA SILVA Data do acidente: 09/05/2018
CPF: 705.743.704-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: gICI)_\L;ELAS SANTOS DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Outros

DOUGLAS SANTOS DA SILVA : 705.743.704-80

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/11/2018 Data do cadastramento: 21/11/2018
Nome: DOUGLAS SANTOS DA SILVA Nome: RATANNE SILVA BARBOSA
CPF: 705.743.704-80 CPF: 102.869.074-61

DOUGLAS SANTOS DA SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: DOUGLAS SANTOS DA SILVA
Ne Sinistro: 3180548039

Vitima: DOUGLAS SANTOS DA SILVA
Data do Acidente: 09/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180548039.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13622000
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180548039

Vitima: DOUGLAS SANTOS DA SILVA
Data do Acidente: 09/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DOUGLAS SANTOS DA SILVA

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

Documentagéo médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacGes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em maos o numero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13642662
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180548039 Vitima: DOUGLAS SANTOS DA SILVA

Data do Acidente: 09/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), DOUGLAS SANTOS DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14363855



OYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) g] INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

£ YoU 80| SRt e e do Sduo

REGISTRO DE INFORMAGGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA P! A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

e OOl Sones o Sdne TR0 ok-8g

Profissdo: . Endereco: Numero:™ Complemento:
Qulonomno RUQ Koo 90
Bairro: ( Cidade Estado: CEP:;— L{ -
Comanlye daodS Guonangals R SH/0-/95
E-mail: -~ f Tel.(DDD):
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [[] RECUSO INFORMAR ) ATE R$1.000,00 [[] Rrs3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [[] sem RENDA [[] Rrs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] ACIMA DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - A OPCAO DE CONTA
=)
< ] CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgo) [C] cONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [] itaui (341) Nome do BANCO:
[] BancodoBrasil{001)  [S Caixa Econdmica Federal (104}
AGENCIA: D CONTA: [ /63556 J @ AGENC!A:CJ D CONTA: [ ]O
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
\“

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente ap6s a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

E————_—
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

LAutorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT

Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

l:l O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesGes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagao néo significa prévia concordancia com a futura
avaliacdo médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contelido.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE M_ORTE'.'
Estado civil da vitima: [ Solteiro [_] Casado (no Civil) [ ] Divorciado || Separado Judicialmente ["] Viivo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio | Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D I:l pais/avos vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso dev.da, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

et
) - " TESTEMUNHAS ™
Local e Data, EL(_AH— 2O~y 1Y 12 | Nome: /_'}41\

Nome: CPF: \ (D 2 \;f‘,\
Q - %
Ass| ra @4 (.(ﬂ“
22 | Nome: O -‘__.. G)
: . CPF: S 2 %
rd (@)
Assinatura da vntlma/beneflmarlo (declarante) \ -Z.\ )
AssinatuV

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficiario ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente fbrmulério, ASEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



11/10£2018 Boletim de Ocorréncia

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

j POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DEPARTAMENTO DE REPRESSAO AOS CRIMES PATRIMONIAIS

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18E2141003762

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 11/10/2018 as 12:41

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 9/5/2018
as 08:40

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA SUL, 1 - Bairro: SAO JOSE - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: yjA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
DOUGLAS SANTOS DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Outros motivos) , que estava em posse do(a) Sr(a): DOUGLAS SANTOS DA SILVA
VEICULO: (Outros motivos) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

DOUGLAS SANTOS DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: EDNA MARIA DE SOUZA Pai: VALMIR
CARLOS DA SILVA Data de Nascimento: 22/3/41997 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 9150234/SDS/PE
(RG), 70574370480 (CPF) Profissdo: AUTONOMO(A)

Enderego Residencial: RUA HAVALI, 90 - CEP: 55000-000 - Bairro: SOCORRO - JABOATAO DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantio) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO /
BRASIL

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

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DOUGLAS SANTOS DA SILVA, que estava em posse do(a) Sr(a):
DOUGLAS SANTOS DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 160 BROS Objeto apreendido: Nao

Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PDQ5563 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)
Ano Fabricagao/Modelo: 2015/2015

MOTOCICLETA 2 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):

DESCONHECIDO
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagao

file:///C:/Users/Policia%20civill.infopol/xml/BOEPreview.html 112



11/16'2018 Boletim de Ocorréncia

INFORMA A VITIMA QUE PILOTAVA A MOTO DE PLACA PDQ 5563, ANO E MODELO 2015, HONDA NXR 160 BROS, DE
COR BRANCA DE PROPRIEDADE DE VALMIR CARLOS DA SILVA, NA AVENIDA ACIMA CITADA QUANDO FOI COLIDIDO
POR OUTRA MOTO DE PLACA NAO IDENTIFICADA, POIS O MESMO SE EVADIU DO LOCAL, SENDO JOGADO

FORTEMENTE AO SOLO E EM SEGUIDA FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA HOSPITAL DO EXERCITO.

Assmatura da(s pessoa(s) presente nesta unidade pollc:|a|

Qamréa da_ ‘:yﬁm_

OUGLA ANTOS DA SILVA
(VITIMA)

H

B.O. registrado por: MARCELLE DE FATIMA ALVES BURIL - Matricula: 350555-3

YEPALR

N\DE
w DS~

file:/l/C:/Users/Policia%20civill.infopol/xml/BOEPreview.html 212



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adminivtradans do Sequro DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) g] INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe
\. — J
rN‘? do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: )

<3304 -80 | Sauolos Sonfes 00 Sduo

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA P A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

_ Nome r:cnmpleto",/D\‘_\\;}'l Dd,lu)} S)O{\-@YB (}LO ELD/hO_ CPF}%OE).‘ L{*_) _%{{DQO

Profissdo: ) . Endereco: (| i ] Nimero: Complemento:
QMoo PUQ [A0nou Q0
Bairro: (. ( Cidade: 0 = Estado: CEP:— L{ : £
S, AV . N ~, e X =
TR TS AdaodS Guanangats TR | TS4/30-/99
E-mail: = | Tel.(DDD):
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
E RENDA MENSAL:
< [] RECUSO INFORMAR 5] ATE R$1.000,00 [] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [C] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRenpA [[] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] Rrs$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AciMA DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
o
g ﬂ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ sradesco(237) [ tai (341) Nome do BANCO:
[[] BancodoBrasil (001)  [T] Caia Econdmica Federal (104}
AGENCIA: O CONTA: ( /63556 J@ AGENClA:(:) O comm:[ JO
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
~—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apos a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagao
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

5] Nao ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
|:l O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacao
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagao néo significa prévia concordancia com a futura
avaliacdo médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] Solteiro [_] Casado (no Civil) [] Divorciado [] Separado Judicialmente [_] Viivo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): [7] Sim [:’ Nio | Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim Ndo
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avds vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

. N — TESTEMUNHAS
Local e Data, £\(_Al/i—- 2O~ ¥ 12 | Nome:
Nome: CPF:

CPF:

) = 3 .
- . (*) Assinatura de ﬁn asgina A ROGO 22 | Nome:
, WOUE}\‘ D onleo- 2. Aé:a CPF:

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

L A
AssmatuV

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V001/2018



4%  PREFEITURA DA CIDADE

_ Secretaria de Satide
i Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DAN°.  112.052018
EM: 104.06.2018

) ¢

. Atendendo ao requerimento do paciente Sr. DOUGLAS SANTOS DA SILVA,
- portador do Documento de Identidade n°® 9150234 SDS/PE e inscrito no CPF/MF
/S0b 0 n° 705.743.704-80, declaramos que consta em nossos arquivos a
ocorréncia de n° S-474542, que no dia 09 de maio de 2018, foi atendido por
- osso Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia - h%%:-,gtrq politano .do
Recife, vitimarde colisdo entre motos, por volta das 8h40, na Avenida Su , nas’

imediacSes do Viaduto Capitdo Temudo, Sdo Jose, Recife/PE e, em seguida,
direcionado ao Hospital do Exército. : : -
Recife, 04 de junho de 2018.

Dr.SérgioParente Costy = i wv vive s itsi |t
Gerente de Infoﬂnat;éoeﬂvalia;éo ; L
Irepolitanp - Regife

Dr. Sergio Parente Costa :
Gerente de Informagéo e Avaliacio
SAMU Metropolitano do Recife
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http://autoatendimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES_D~hor

—

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA

DE PERNAMBUCO

RECIFE, PERNAMBUCO
CEP 50050-902
CNPJ 10.835.932/0001-08

INSCRIGAD ESTADUAL 0005943-93

COMPANHIA ENERGETICA

AV.JOAD DE BARROS, 111, BOAVISTA, p ce

Grupo Neocnergia Agéncia de Regulagao dos Servigos Piiblicos Delegados do Estado

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02

COMERCIAL 116 | PRON‘HDAO 116

’ e Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
p OQuvidoria 0800 282 5599

de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligacdo Gratuita de Telefones Fixos

DADOS DO CLIENTE
VALMIR CARLOS DA SILVA

CPF: B68.418.744-04

RUA HAVAI 90

SOCORRO/CAVALEIRO

ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA

54170-155 JABOATAO DOS GUARARAPES PE

Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
www.celpe.com.br
167-Ligagado Gratuita de telefones fixos e méveis
DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
1 9,1 1 1201 8 09/11/2018 007027433248
DATA DA APRESENTAGAO N DO CLIENTE
TOTAL A PAGAR (RS$) 09/11/2018 2000060050
0.00 NUMERO DA NOTA RSCAL N° DA INSTALAGAO
! 038374403 0001743580
CLASSIFICAGAO

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofasico

RESERVADO AD FISCO

As condigbes gerais de

fornecimento (Resolugio ANEEL

414/2010), tarifas, produtos, servigos prestados e tributos se
encontram a disposigio, para consulta em nossas unidades de
atendimento e no site www.celpe.com.br

5A5E.BC63.882B.811E.A11E.DF12.FCBF.1533

DESCRIGAO DA NOTA FISCAL

DESCRIGAO "uumnnme" PREGO I VALOR (R$) ]
Consumo Ativo(kWh) I 247,00 0,73645862 181,90
Acréscimo Bandeira AMARELA | | 1,00
Acréscimo Bandeira VERMELHA ] ' : ' 12,36
Contrib. llum. Pablica Municipal | | 15,24
ICMS Subvengao-COE-NF 030836344-06/09/18 | | 1,37,
- — T d Tarifas Aplicadas HSTORICO DO CONSUMO
] J | KWh
| \ | |Gonsumo Ativo(kWh) - 0,52186000 || oy 18 (NN 247
= == = | I out A8 [N 251
_ - __f?i,,J — S ___‘ et SET 18 [[Hmnmmm 208
| ' AGO 18 ([T 189
O TAL DA FATORA. | I I 21187 [ conrosicho o consamo ]| MU 18 I 209
s - JUN- 18 T 193
INFORMAGOES DE TRIBUTOS Geragode Energla 8328 3240 || MAL 18 (NN 18
IcMS PIS COFINS T sho s9a  4g0 || ABR 18 [T 195
BASE DE VALOR DO || BASE DE VALOR DO || BASE DE VALOR DO Distribuigio (Celpe) 42,02 21,52 || MAR 18 [[(IIINNININININ 164
catcuto || * || mposTo || cAtcuto | * I mposTo || catcuro || * || imPosTo f"l‘:.';“ Satorlals ::':: :;':, i"N :: M L
T 1] 'y d
195,26 |[25,00] 48,81 19526 |[074][ 144 |[ 19526 |[3.4a| e71 Pordas de Bergls 1322 677 | pez 17
TOTAL 195,26 100 NOV 17
[ DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL
r DESCRIGAO ” CONJUNTO " VALOR um usu META I
M., A
mmezooo  |mpopal__amremor [ aruar ff e ff W A::,RAN m s
MEDIDOR FUNGAO|[ " pata |[LeTura][ pata  |[LBTuRa][PAS | v sel2018
000000003172316351 CAT  08/1072018 1.732,00 09/1172018 197900 31 100000 000 247,00 0OIC-No.de horas sem Energia 1BURA 0,00 507 1045 20,30
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 37 8,35 12,70
DMIC-Duragho maxima de 0,00 2,88 0,00 0,00
interrupglo continua
DICR-Duragho de Limite DICR: 12.22
interrupgio em dla critico
[DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LETURA: 1211212018 [BSOVaordomcapode ro-m ea0 ]
Todo Consumidor pode solicitar a apuragio dos indicadores DIC. FIC. DMIC e DICRI a qualquer lempo.

INFORMAGOES IMPORTANTES NIVEIS DE TENSAO
Pague no ponto mais perto de vocel eduarda joaquina de oliveira-: r paes de andrade 288 ? / manoel messias de TENSAO NOMINAL(V) [ LIMITE DE VARIAGAO(V)
oliveira: r tulipas
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Amarela. Mais informagdes em www.aneel.gov.br. MiNIMO MAXIMO
O cliente é compensado q do ha violagdo na idade individual ou do nivel de tensiio de fornecimento.
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizaglio monetaria no prox. més 220 202 2
O Cliente é compensado quando ha descumprimento do praze definido para os padrdes de atendimento comercial.
l AUTENTICAGAO MECANICA
Ty

£y

(EXCELSIOR- e e e

21 N0V, 2018 |
SEGURO DPVAT l 20/11/2018 09




Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, \//H.JMIIR CARLOS DA SiwVA

RG 0125 3LO YU -5 data de expedigdo____ /|
Orgao_ M EKN | portador do CPF n° ZEF4UILY 44 - ﬂu\com

domiclio na cidade de _JOAQOA TAT , no Estado de

PERNAMY UOO, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
RUA S WA WAL n 90

complemento __CASA  declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima &DOU GLAS S . orAShUA cujo o condutor  era
MNOUGAS S svWuA

Veiculo: SO0 B%dg\b |

Modelo: WO N X R /60 Zuoh

Ano: ‘%0\ (OIS

Placa: P08 &< £

Chassi: 09 ol mauwo Jo/8
Data do Acidente:
Local e Data:

Qe KDOBIOERY 3036

Uo/rw, Conler obe S

Assinatura do Declarante

QM_&W&_&%'

g Assmatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue néo a vitima reclamante do sinistro )

Rua M

= ARTORIO DE REGLS'IRO CIVIL DE CﬂVALEiRD » DJSTF"TO DE JﬂBDATAO DOS GUﬂRﬂRAPESJ’E

T lu a Juvznlie Pruum du Almnida Lyra

Reconhego pu‘r!ﬁiutenhndade {doc s/vr ecung s firsas indicadas de

HIR CARLOS DA SILVA, DOUGLAS SANTOS DA SILVA

& qual conferem coa o padrio re istradg nes Dod /6,
Jaboatio dos Guirarapesp 1 dgustue 2018, Eategt Bl da

verdade.
Esol.:

R$ 7,98

NABGH HART B4 [RA
%R k¢ 1,60 Tﬂtll R$/3 58
" Selu 00744 3 THO?ZdIBM 00612 g il

ww. I




\.5,3?%‘ Eletronico de Saiide do Paciente

http://10.47 44, l8:808l]b/apolol__samb/gti:mrl’nmtum'io.jsp?cbO= 138

Nr. PESO (Kg) ALTURA (cm) cCIrRC ABD (cm) cIRc PEL(cm) PsIST P DIAST TEMP(°C) 1MC ICQ ANOTACOES
Total de registros: 0
9 .HDA
Nr. CLINICA SINTOMATOLOGIA CID RESP DATA
PRINCIPAL
! CARDIOLOGIA Assintoméitico do ponto de vista cardiokigico Sedentério 30529746900 11-05-2018
> CLINICA 20 ANOS PACIENTE VEIO PARA REALIZAR EXAMES ROTINA. ASSINTOMATICO. D 30-01-2018
MEDICA SOLICITO EXAMES LAB + SU + pF 306e0103800 . >
Total de registros: 2
10 .Evolugdes
Nr. CLINICA CID LANCAMENTO REGISTRO EXAME FISICO CONDUTA Resp _ DATA o
- ECG(16/05/18) Rtmo sinusal, £ fisko: EGB consciente orientado
FC 70 PR 140 Sem ary, mmdohuntadoafebdmétu
Assintomdtico do : aciandtico anictérico ACV RCR em
nto de vista sobrecargas ou blogueios - Lab 2tbnf s baixo risco - 16-05-2018
1 CARDIOLOGIA Po (15/05/18) Hb 16 Ht 44 Leuco Se™ SOpros sem turgéncia acp - cirurgia 30629746900 -
cardiolégico 4720 bast 0 juguhrARHv+san|aahtExt: 11:13
plag 280 mil INR ortopédica
Sedentério 0,97 gk 86 Na 134 Ur29K4,1 cr semedemaspusosdlebse
0 simétricos PA 110x80 FC 70 FR 17
S02 99%
Total de registros: 1
11 .Atd Triagem
Nr. TIPO LOCAL ANAMNESE E EXAME FISICO CID DESTINO
Total de registros:
12 .Receitas
Nr. PRESCRICAO RESP DATA REGISTRO STATUS
Total de registros: 0
13 .Encam
Nr. TIPO ESPECIALIDADE MOTIVO DO ENCAH:NHAHENTO RESPONSAVEL DATA
Total de registros: 0
14 .Guias
Nr. TIPO OCS/PSA ESPEC / SOLICITANTE RESPONSAVEL DATA GUIA STATUS
Total de registros: 0
15 .Atend
Nr. A!ID'D TIPO LOCAL ANAMNESE E EXAME FISICO ciD DESTINO LEITO DATA STAT
PACIENTE REFERE ACIDENTE DE MOTO (MOTO X MOTO) NO DIA
09/05/18; ATENDIDO NESTA EMERGENCIA ONDE EVIDENCIOU-SE
mmmmmsemrmsemommsonemmam. e
1 o007 2:;!(; ot aria VEM PARA INTERNAMENTO A P DE REALIZAR PROCEDIMENTO asa.;:;r:: 9 aTa 0008 ;g?g 2018
Exern CIRURGICO. SEM QUEIXAS NO MOMENTO. EXAMES: GLICOSE: gg :
MG/DL HB 16,1; HT 44,4; INR 0,97; PLAQ 280.000; PARECER
CARDIOLOGICO: BAIXO RISCO.
PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO X MOTO HA +- 1H 30,
PACIENTE paomu.smmonmciomm 200 Exame
. T LONGA OU COLAR CERVICAL (ATENDENTE Do SAMU AFIRMA QUE Evus 09-05-2018
2 0006 EMERg PM SLO1 Pmrenﬁczmu).mcammnmsmmm NEGA W”ym ALTA 0013 09:30
PERDA DE CONSCIENCIA OU EMETICO. REFERE DOR EM f;ﬂmht *
ANTEBRACO E MAO DIREITOS, GLASGOW = 15, CONSCIENTE,
ORIENTADO. NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA

07/06/2018 13:40



MINISTERIO DA DEFESA

EXERCITO BRASILEIRO

CMNE - T* RM/T DE

HOSPITAL MILITAR DE AREA DO RECIFE
(Hospital Militar de Pernambuco / 1817)
FICHA DE INTERNAGAO
Internamento: 17/5/2018
Paciente: DOUGLAS SANTOS DA SILVA Prontuario: 140212203
Prec-CP: 34258055301
Postol/Grad: DMA SGT OoM: SIPI7
Ident. 70574370480
Dt Nasc: 22/3/11997
Enderec RUA HAWAI 90 SOCORRO- JABOATAO
Telefone(s): 979150950
Idade: 21
GUIA DO FUSEX N°
Especialidade: = ORTOPEDIA
Médico resp: ROMERO
Acompanhante: EDNA MARIA DE SOUZA
Documento: 0
Responsavel pelo preenchimento:
TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo este hospital a realizar tratamento clinico ou cirurgico do padiente acima identificado, bem como
realizar as investigacBes técnicas que forem julgadas necessdrias para um perfeito diagnéstico.

Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de qualquer despesa que venha a ser realizada durante a
sua internac3o, que esteja fora do alcance das normas legais vigentes do convénio.

Comprometo-me, ainda, 2 promover a desocupacdo das dependéncias do Hospital, apés receber alta pelo
médico assistente.

Declaro que estou ciente que o Hospital nao se responsabiliza por joias, dinheiro, proteses ou qualquer
objeto de pacientes internados, bem como pela fuga ou evas3o dos mesmos sem alta.

OBS: Deveré chegar ao Hospital no horério de 19:00 até 20:30 hs. Ressalta-se a importancia que nos casos de
“acidente de servigo” o beneficidrio deverd apresentar os documentos comprobatérios.

Recife-PE, 14 de maio 2018

| ou Paciente Chefe do Plantio




. MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO

CMNE - 7 RM
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE RECIFE .
(Hospital Militar de Pernambuco/1817)
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- MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
CMNE - 7* RM
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE RECIFE
(Hospital Militar de Pemambuco/1817)
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_ “PROCURE SEGUIR FIELMENTE AS PRESCRICOES MEDICAS”
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MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO

'CMNE 7 RM/T'DE
HOSPITAL MILITAR DE AREA DO RECIFE

Paciente: )) CW a J‘; A St
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—
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flliren dim 2002 3 830 o/ 11
: /?LUWVU 1
2 do Hospicio, 563 CEP 50050-050  Recife — PE
| (81) 2123- 4800 EXCELSIOR SEGUROS
S _ L TRV, 208
SEGURO DPVAT




MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
CMNE - 7T*RM

HOSPITAL MILITAR DE AREA DE RECIFE
(Hospital Militar de Pernambuco/1817)
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paRA: Douglas Santos da Silva
Risco Cirtirgico

Paciente, 21 anos, assintomatico do ponto de vista
cardioldgico, sem comorbidades cardiovasculares prévias,
possui risco baixo de eventos cardiacos para o procedimento
cirurgico proposto, cirurgia ortopédica em membro superior
direito, segundo critérios do American College of Physicians.

Recife, 16 de maio de 2018
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