ANEXO1:
Registro Civil, CPF, Dados Bancarios da
Indenizacdo do Seguro DPVAT e Endereco do

requerente.
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Seguradora

LiDER DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Para mas estlarecimeantos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numercs abaio

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 0228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

f 3
-~ " f = s N
EU,.. :t__,ku woN O C = (,lrt‘n. DodAr 7
RGne A.N%-B)L , data de expedicdo / / p
Orgéo ____SDs - PE , CPFne 19Q. 6A% - $X4 -2}

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 comprobatorio em nome de terceiro:

Logradouro ) ’ o o—
(Rua/Avenida/Praga) l\'\,\ A [%(;&d\p\l\l«k&

Numero <_1 }L\

Apto/Complemento CASA

Bairro ‘/7 J'IC\'?,Q%Y\

Cidade 3\_&;:&;@‘:@}, A Guoononopihd

Estado P Jur\m\cﬂ\ﬁ&) YOS S

ol 54.235 - \0

Tel. de contato b 7y L ASI0Q ~ IGOY

| Enall harcon | SO SRCLH RS GMALL . COM )

Por ser verdade, firmo-me
Local e Data: EXL,A,f,g Ay _J«L m«\_vrné\kq AL _l-ﬂ'ii'%

)‘\‘L\,\&?’) ;W_w\_m den Didve

Assinatura do Declarante
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Caro cliente, pensando na sua praticidade e comodidade, a partir de agora o regulamento e sumario executivo do seu
Cartso BradesCard estario disponiveis no site www bradescard com. br

Ill!llllllII!”||I||IIIIIIHIIIIII”|il!lllllll

. LUCAS A SILVA
o RUA BATURITE, 414

El
i

. GUARARAPES
54325210 JABOATAO DOS GUARARA

AT

DQ563859298BR

Ndmero do documento: 19121914404686200000054914984

00012036
HE

Jill

LUCAS,

Vocé acaba de receber o seu Cartdo C&A!

Um cartdo para vocé usar na C&A e em milhares
de estabelecimentos no Brasil e no mundo,

com dois limites diferentes

um para sagues e oulro para compras

assim vocé se organiza e aproveita muito mais!
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ANEXO2:
Procuracao "ad-judicia et extra" para Advogada
Dra. Liliane Amaral Janguié Bezerra Diniz,
Carteira da OAB .
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PROCURAGAOQ "AD-JUDICIA ET EXTRA"

Por este instrumento particular de procuracao e na melhor forma de direito, Sr. Lucas
Antonio da Silva, brasileiro, solteiro, Técnico Administrativo, inscrito no CPF sob o n®
120.658.174-37 e RG n°® 9218811 SDS/PE, residente e domiciliado @ Rua Baturite,
414, CEP 54.325-210, Prazeres, Jaboatdo dos Guararapes, no Estado de PE, nomeia
e constitui seu bastante procurador, a Dra. Liliane Amaral Janguié Bezerra Diniz,
pessoa fisica, inscrita na OAB/PE sob o n.° 35.005, inscrita no CPF: 058.823944-57,
com sede na Rua Anténio Rabelo, n.° 245, apto. 1502; Bairro da Madalena, CEP:
50610-110, na cidade de Recife/P., onde recebe intimagdes, a quem confere amplos
poderes para o foro em geral, com clausula "ad-judicia et extra", em qualquer Juizo,
Instancia ou Tribunal e praticar todos atos administrativos ou judiciais perante
reparticdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, e 6rgaos da administragao
plblica direta e indireta, praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas
orivadas ou publicas, que se fizerem necessarias na movimentagéo e conclusao dos
processos e complementos do Seguro Dpvat e que todos os atos sejam inerentes ao
bom e fiel cumprimento deste mandato, conforme estabelecido no artigo 38 do Codigo
de Processo Civil, e os especiais, podendo propor contra quem de direito, as agdes
competentes e defendé-lo nas contrarias, seguindo umas e outras, ateé final decisao,
usando os recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhe ainda, poderes
especiais para receber citagdo inicial, confessar, e conhecer a procedéncia do pedido,
desistir, renunciar ao direito sobre que se funda a agao, reconhecer a procedéncia do
pedido, receber intimagdes, transigir, preencher e assinar formularios de autorizagao
de pagamento referentes ao Seguro Dpvat, firmar compromissos ou acordos, receber
e dar quitacdo, podendo agir em Juizo ou fora e recorrer a quaisquer instancias e
tribunais, inclusive em processos administrativos. Sendo o presente instrumento de
mandato, oneroso e contratual, podendo substabelecer esta a outrem, com ou sem
reservas de iguais poderes, para agir em conjunto ou separadamente com o
substabelecido, dando tudo por bom, firme e valioso. Com fim especifico para
defender os interesses do contratante em Processos Administrativos e agdes judiciais
contra Segurado Lider - DPVAT, e seus representantes e a fim de buscar valores
indenizatorios relativos ao seguro obrigatério DPVAT.

Recife, 17 de Dezembro de 2019.

ks 1 .«
L Cod chhvJowe des Salinsra

Assinatura do Outorgante.
Sr. Lucas Antonio da Silva
CPF 120.658.174-37
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ANEXO 3:

Certificado de Registro de Licenciamento de
Veiculos, Bilhete de Seguro DPVT- Quitado,
Declaracéo do Proprietario do veiculo e o Termo
de Declaracdo e quitagao do pagamento do
Seguro DPVAT.
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Seguradora

LIDEJ! DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Agrmininraders do Segu

Para mais 2:¢ zrec 5, ace:se o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos nuMeros anaixo:
Certra de & ¢ nento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
ipitai¢ @ regides metropalitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagGes e suge tt5e s, 24 ordia :08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

R — \

EU,M&B&MM& don So0ve ,
RG ne_ A Q18 . 334 , data de expedicao / i ;
portador do CPF n? IQ0 68H.334 -3y

Oigdo  3Ds - Pe

com domicilio na ¢ de e EMLL (.u\kﬁ Q;\MJ\EJ\LX{Q.&JB , no Estado de
S \}J\JT\‘QQ\.\)\J\\_}:‘_‘ ﬁ)G , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
_EM. ;.L.NC:IA_&_ ,ne é\\{;\ ,

complementa: Q.Ci&.

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

mencionado #(2rs 2 m nha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

_ﬁL) §r\/\f A0 G 5\)&\»& , Cujo o condutor era

Veiculo:__ MOTC _ Modelo: _YAMARR / NEQ 25 Ano:_ IO K
Placa: PDG - 39500 chassi:. A€ 63€ B9 I0EQO02 1408

Data do Acidzn:e: 44/05 /0O

Local e Datii: C} Cedt AR 4. T _.?,lcr_\i:s.#‘_l_ - \N_ ¥'a ) [

Assinatura do Declarante

Outon Ademin doo S Wvee

Assinatura do Condutor
sej: um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro )
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TERMO DE DECLARAGAQ E QUITAGAO

Na qualizcz v - 1:neficidrio(a) do Seguro DPVAT,/S" o A LA [mgl fard oo ¥, inscrito(a) no

CPF/MF  zob no /L 655 (14-372, portador(a) da carteira de identidade no

913551 domiciliado(a) na cidade de A% o5 uysonde resido na(o)
Aua 3a7ue 70, declaro e reconhego que as despesas médicas e suplementares

(DAMS) ncorr e 10 Fospital DO Mer ber | em virtude de atendimento prestado por

forca dc eeice de trdnsito havido em /< /5 /=, envolvendo o veiculo de placa no

\

PDE-3500 .m ir tegralmente quitadas por LA N o denaie dn S Lue

propriete ‘0:a) 1 .eicuo envolvido no acidente de transito e responsavel pelo pagamento do

prémio co s2q. « IPVAT,

Dou, aszim pl rasa, geral e irrevogavel quitagdo ao proprietario(a) do veiculo no que diz
respeito 30 par - 2nfo das despesas médicas e suplementares (DAMS) relativas ao tratamento

recebido ¢ me 11 1adc hospital.

Declaro =r siér = e q e, por forga de terem sido integralmente liquidadas as despesas médicas
e suple “etar - (DAMS) mencionadas neste documento, o direito ao reembolso dessas
despesa: pre, . naleino 6.194/74, art. 3°, IlI, foi sub-rogado, nos termos do art. 346, Ill, do

Codigo Civi a: - Jrietario(a) do veiculo.

Por fim, :Lior: proorietario do veiculo a fornecer os meus dados a Seguradore Lider dos

Consorc ;5 do iro DPVAT S.A. com o propdsito de que seja encaminhada correspondéncia

aos meus Ui 1 5 oinfarmando o valor exato reembolsado pela Seguradora Lider DPVAT ao
proprieté “o a) ¢ . . :iculu em virtude das cespesas aqui tratadas.
- Qil A %;, A *;\‘ , de ?)A"‘;z_.«—-\»—o de  2eiq
local e data
ifﬂé‘—\,vb‘"""\_\ b{}\'\.r\.q.:"»kt _)}\ ;)al.\_, Wiey
assinatura do declarante
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ANEXO 4:
Boletim de Ocorréncia do Sinistro e Declaragao

de auséncia de Laudo do IML.
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Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia Civil/.infopol/xmlI/BOEPreview.

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 019° CIRCUNSCRIGAO - PRAZERES - DP19°CIRC DIM/6°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN°. 19E0109008303

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/11/2019 as 15:57

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
19/5/2019 as 16:45

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA BARRETO DE MENEZES, 01 - Bairro: PRAZERES - JABOATAO
DOS GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: PADARIA JAMILE
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR\AGENTE )
LUCAS ANTONIO DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): LUCAS ANTONIO DA
SILVA

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

LUCAS ANTONIO DA SILVA (presente ao plantao) - Sexo: MasculinoMéae: MARTA PEREIRA DA SILVA Pai
ELIAS ANTONIO DA SILVA Data de Nascimento: 24/5/1997 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos
9218811/SDS/PE (RG) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 3°. GRAU INCOMPLETO Profisséo: OUTRAS

PROFISSOES
Endereco Residenciall RUA BATURITE, 414 - CEP: 55000-000 - Bairro: GUARARAPES - JABOATAO DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (niao presente ao plantao) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO
/| BRASIL

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

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): LUCAS ANTONIO DA SILVA que estava em posse do(a)
Sr(a): LUCAS ANTONIO DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA’'YAMAHA/NEO 125 UBS Objeto apreendido: Nao

Cor: CINZA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PDG3500 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)

I de?2 21/11/2019
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etim de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia Civil/.infopol/xmlI/BOEPreview.html

Complemento / Observagéao

INFORMA O QUEIXOSO QUE TRAFEGAVA PELO ENDERECO CITADO, EM DIREGAO A SUA RESIDENCIA,
QUANDO APARECEU UM INDIVIDUO NA SUA FRENTE, QUE AO TENTANDO ATRAVESSA A RUA SEM OLHA
PARA OS LADOS,QUE AO TENTAR LIVRAR O INDIVIDUO, O QUEIXO0SO FOI AO SOLO, CAUSANDO LESSOES E
ESCORIAGOES PELO CORPO E FRATURANDO A SUA CRAVICULA ESQUERDA, CITA O MESMO QUE FOI
SOCORRIDO PELO SAMU PARA A UPA DA IMBIRIBEIRA E EM SEGUIDA SENDO RENOVIDO PARA O HOSPITAL
DOM HELDER, QUE FOI REALIZADO A IMOBILIZAGAO DA CRAVICULA E EM SEGUIDA LIBERADO, FIOCANDO EM
REPOUSO POR 60 DIAS POR ORDEM MEDICA. CASO AFETO A 19°]CIRC.

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

LUCAS ANTONIO DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: ALDECLIN SA TOS DA SILVA - Matricula: 1529480

21/11/2019 16:00

Assinado eletronicamente por: LILIANE AMARAL JANGUIE BEZERRA DINIZ - 19/12/2019 14:40:47
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ANEXO 5:
Declaracdo de Atendimento pelo SAMU.
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JABOATAO
DOS GUARARAPES

Secretaria de Saude
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia

DECLARACAODE ATENDIMENTO

DA Neo: 2443.000
EM: 26.11.2019

Atendendo ao requerimento do Sr. LUCAS ANTONIO DA SILVA, RG: 9218811 —
SDS/PE, CPF: 120.658.174-37, consta eém Nossos arquivos a ocorréncia de N°680037
do dia 19 de Maio 2019, foi atendida pelo nosso Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia — SAMU/JABOATAO por volta das 16h 20min vitima de Colisdo moto e bicicleta. O
acidente aconteceu na Av. Barreto de Meneses S/N — Prazeres - Jaboatdo dos
Guararapes/PE, onde apds os cuidados, a vitima foi removida para o Hospital Dom Helder

Camara.

Jaboatdo dos Guararapes, 10 de dezembro 2019.

e
gea QE‘:QQ
eS0T e
Sk:‘\ f\\c&i " (U““m

8 Fabio Marinho
o “5%8%hord. Geral SAMU/Sec. Satde.
Jaboatdo dos Guararapes-PE

o

Num. 55817866 - Pag. 2

-: https://pje.tjpe.jus.br: 443/19/Processo/ConsuItaDocumento/llstVlew seam?x= 19121914404753600000054914990
Numero do documento: 19121914404753600000054914990



ANEXO 6:
Prontudrio/Resumo do tratamento medico
/hospitalar do requerente, ora atendido no

Hospital Metropolitano Dom Helder Camara.
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wuUU e

o T = : : GESTAO )
15 HOSPITAL MEETROPOLITANO DOM HELDER CAMARA éIMIP \ A
104 HELDER CAMARA ’ ; . . HOSPITALAR - ]
' :;ndnmento: 500940 - Seitha da Classificacao: = G e ’
‘ata e Hora: 19/05/2018  18:36 ‘
~acienie: 116673 ' LUCAS ANTOMIO DASILVA - Sexo: MASCULINO w
Jata do Nascimento: 24/05/1997  ldade: 21 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
nome da Mae:: MARTA PEREIRA DA SILVA Nome do Pai: ELIAS ANTONIO DA SILVA :
stado Civil: SOLTEIRO ~ Nome do Médico: JACIEL SOARES DE OLIVEIRA . CRM: 17726
nderego: RUA BATURITE - 414+ Bairro: GUARARAPES
‘idade/UF: JABOATAO DOS GUARARAPE  PE Usuario Atendimento: THAYANECCS
G (Identidade): 9218811 SUCS PE Data de Emissao:
PF (Cadastro de Pessoa Fisica): 12065817437 ’ Fone:91212116

sartao SUS: Data de Emissao CRN:

e ————

RESUMO DE TRATAMENTC
Altura: . Temperatura: . Hora: 4200

Queixa Principal f
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EM CASG DE INTERNAGAO FAVOR INFORMAR
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificagao de Risco - Protocolo PROTOCOLO Ci.ASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 19/05/2619 18:13
Nome Paciente: LUCAS ANTONIO DA SILVA

«Cod. Paciente:;
Data de Nascimento: 24/05/1997

! Sexo: Masculing
Idade: 21
Senha: * 0035
Conveénio: -
7 'Atendimento:
SAME:

Yeriodo: 19/05/2019 18:29 - 19/05/2019 18:31
SHEILA REGINA DE MELO SERRANO DE ANDRAD - COREN: 9473 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CIassnflcagao

iade URGENCIA - AMARELO = S \;. ke G RS L S e
Iﬁ I\-"AF'I:LO
cixa Pnncipal PACIENTE VlTlMA DE QUEDA DE MOTO. NEGA TCE E DESMAIOS. EM TEMPO,

CONSCIENTE . ORIENTADO, EUPNEICG, REFERE DOR EM OMBRO ESQ. COM HD DE
FRAT. CLAVICULA ESQ. NEGA ALERGIA HAS E DM. SENHA: 5687426

“luxograma sintoma:  TRAUMA
Discriminadories): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAO SEM DEFORMIDADE
tspecialidade ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: SHEILA REGINA DE MELU SERRANO DE ANDRAD - COREN: 9473 - FUNGAO:
ENFERMEIRO(A)
Data !mpressao: 19/05/2019 18:31

sistema de Accinimento com Classificagao de Risco Pagina 1 de 1
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TRANSFERENCIA DE PACIENTE

lo e doPaciente: LUCAS ANTONIO DA SiLVA
:ta de Nascimento: 24/05/1997 Data Atendimento: 19/05/2019
Prontuario: 0000120400 Cod. Atendimentn: 01232197
iome do Hospital: HOSPITAL DOM HELDER ' -

Senha: 5687426
Transporte- O ambulancia Bésica © Ambulancia Avancada O Préprio
' [0 AcempanhamentoMédico
Ubservacao: PACIENTE TRAZIDA POR SAMU EM PRANCHA RIGIDA E IMOBILIZA(,;;\O CERVICAL APUS COLISAO DE MOTO,
EVOLUI COM DOR EM REGIAD DE OMBRC ESQUERDO; NEGA TCE NAUSEAS VOMITOS CERVICALGIA OU

PERDA DE CONSCIENCIA.
NEUROVASCULAR PRESERVADOQ.

RAIO X: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA FECHADA.

Recife, 19 de Maio de 2019

Médicc: JORGE FERRAZ ARAUJO DA SILVA
CRM. 24567
£ i Fefraz
3, Jorge rerra
J«f. o g umalﬁmg‘a

Tra
Onopedia L2 ¢ 267

.

#venida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP. 51150-004 - Tel. (81) 3184-4328

A Assinado eletronicamente por: LILIANE AMARAL JANGUIE BEZERRA DINIZ - 19/12/2019 14:40:47 Num. 55817866 - Pég. 6
& https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121914404753600000054914990
% Nimero do documento: 19121914404753600000054914990




ANEXO 7:
Atestados e Laudos Médicos que atestam a

lesdo permanente
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ESTA "

G 6]
T nll-
I P HOSPIT.

DoM HELDER CAMARA oo pazc A
HOSPITAL AR
AVALIAGAO DO RISCO DE LESAO POR PRESSAO - Adulto
i s 4 e Y S 3 .4 T B Pt i > i
Nome do paciente: _rtwwf" : il e Registro: Data da avaliagdo: _._i\.L..i.__._
1. Completamente 2. Muito limitada: *| 3. Ligeiramente limitada: 4. Nenhuma limitagao:
Percepcao limitada: Reage unicamente a estl N]L\D-. Obedece a instrugao verbais, mas Ohedtlece @ instrugoes
Sanscstal NAo reage a estimuios dolorosos. Nao consegu nem sempre consegue comunicar o | verbais, N&o apresenta défice | .
Capacidade de dolorosos (ndo geme, nao se comunicar 0 desco ) desconforio ou a necessidade de sensorial que possa limitar 2 :
real:;ao retrai nem se agarrs a nada) excelo através de \,P‘mdgb ou ser mudado r*e[ posigaa capacidade de sentif ou )
significativa ao devido a um nivel reduzido de | inquigtagac — {’,Jt N - exprimir dor ou desconforto, |
desconforto consciéncia ou & sedagéo. ef 1d:-jgr“a".- DitaeHo senscrial que
ou Tem uma limitagdo sensorial Ihe reduz a capacidaue de sentir
Capacidade limitada de senfir que lhe reduz a capacidace de dor ou cesgcn!g_ﬂ-o em1ou?2
a dor na maior parie do seu sentir dor ou desconforto em extremidades U
corpo. mais de metade do corpo
Umidade 1. Pele constantemente 2. Pele muito amida: 3. Pele ocasionalmente 4. Pele raramente
Nivel de exposigao amida: A peie esta frequentemente, umida: umnida:
da pele 4 umidade A pele mantém-se sempre r‘was‘ _r‘e‘:r_l ieTlpre.’ umu:_aﬁ Js A pele esta—?or vezas;rrmia ) A pwere §§1a g_e'r_alrndenle seca;
Gnids devide @ sudorass lenchis t&m de ser mudados do uma muda adicicnal de os lengois so t8m de ser W
urina. etc. E detectada ; pelo menos uma vez por wno lengois aproximadamente uma vez mudados nos intervalos
: sclada = 2
umidade sempre que o doente por dia. «habituais
& deslocado ou virado |
¥
Atividade 1. Acamado: 2. Sentado: 3. Anda ocasionalmente: 4, Anda
Nivel de atividade O doente esta confinado a2 Capacidade de marcha Paor vezes caminha durante o dia, frequentemente:
fisica cama. gravamente limitada mas apenas curas distancias, com Anda fora do quarto pelo
ou inexistente, Nao pode fazer ou sem ajuda. Passa a maior parte menos duas vezes por dia, e
cargs efou tem de ser ajudado * | dos turnos deitado ou sentado dentro do quarto pelo menos i
a sentar-se na cadeira normal de duas em duas horas
< ou de rodas durante o periodo em que
esta acordado.,
Mobilidade 1. Completamente 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitado: 4. Nenhuma limitagao:
Capacidade de imobilizado: Ocasionalmenie m Faz pequenas e frequentes Faz grandes ou frequentes
alterar e controlar a 16 faz qua\m.:er e ligeiramente a posicao do corpo alteragbes de posicac do corpo e alteracdes de posigo do
posigdo do corpe com o corpo ou exiremidades ou das extremidades, mas nao das extremidades sem ajudo corpo sem ajuda. !
sam ajuda, @ capaz de fazer mudancas
frequentes ou significativas
sozinho
Nutrigao ; 1. Muito pobre: 2. Provavelmente 3. Adequada: 4. Excelente:
Alimentaco habitual | Nunca come uma refeicao Inadequada: Come mais de "_‘9!3?;9 da maior Come a maior parte das
completa Raramante come Raramente com " ?aaFne c refeigoes. Faz quatro refeicies na mfiegra. P::unca
mais de 1/3 da comida que Ihe \_orr';)\e"’ e refeigoes dianas ge proteinas recusa uma refeigdo. Faz
& oferecida. Come icinios). Por vezes geralmente um total de
} diariamente o quatro ou mais refeicbes =,
ou menos, de nas (came, peixe, lacticinios).
ou lacticinios). Ingere poucos Come ocasionaimente entre
liquidos, Nao toma un as refeicbes. N&o requer
suplemento dietético | suplementos
i ou suplemento dietético B T2 parENe'lca total
'::_'Sta: em jejum e/ou a dieta ou satisfazendo "VDLaJEhT‘EnIE' a maior
liquida ou @ soros durante Recebe menes do que 2
mais de cinco dias quantidade ideal de liquidos ou
alimentos por sonda
Fricgao e forgas 1. Problema: %D?.Tebifiﬁs ﬂ%fjtigﬁf;:
de deslizamento Requer uma ajuda moderada a;r-» .:U-C'e‘ 2 it ~
a maxima para se g ua: :--1 ~
movimentar. E impossivel :jJ ‘: el
evantar o doente be i ; ’.1.54"&. i ke
completamente sem desiizar g‘f:r:‘;‘i : < Z b g
contra os lengois. Descal :‘C o «L' tros dispositivs. A
frequentemente na cama ou FLCh R
cadeira, exigindo um maicr parie do tempe, ma
reposicionamento constante S ':f"‘fc CHELYRmENE
com ajuda maxima, i a”fcna_ Fie
Espasticidade traturas ou i S B
agitacac leva & fricgao quase |
constante i
o
Alto Risco: <12 Risco Moderado: 13 -17 Sem Risco: > 18 Pontuacao Total
Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1986; Validada para Portugal por Margato. C: Miguens, C.; Ferreira, P; Gouveia, J.: Furtado. K. (2001)
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“q 1asPiiAL @ cEstTAO
- .IDOM HELDER CAMARA o IMIP
BEE
PERNAMBUCD TIOSPIT ALAR
ATESTADO MEDICO
Atesto para 0s devidos fins que o (a) senhor (a)
Ccgt & ox Tl - : . foi atendido (a) neste
servigo no dia: / / CiD:
Necessitado de __ dias de afastamento de suas atividades
~— (no trabalho ou escola).

D Estando apto para voltar ao trabaiho.

|:I Como acompanhante.

[ ] outs:

£ T . s de 20 .

ljacrel Soares {

mfwairg,-'?'--aumam}ngi{: i
R 7720 i

'Médico
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lr.i ' . GESTAO
o 8 A MIP
DOM HELDER CARMARA b ,.-,.i{’({”;a 0 HOSPITALAR
LAUDO MEDICO .
b ~ t
2| i =
Data de Atendimento: —___ [ / !
N° PRONTUARIO: __~ iR
' NOME DO PACIENTE:.._._L.I\'? (O A da a0
HIPOTESE DIAGNOSTICA:
=
~ ; - ¥
L o /SRR PR N 8~ B e
X - Ca S >
ClD: o
g I 275
ogsTT—
Ne DIAS | | )  AFASTAMENTO DO TRABALHO
o
" Assinatura do Médico
Carimbo
COD 38391
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ANEXO 8:

Licenca médica concedida pelo INSS.
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INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL
Historico de Creditos

PREVIDENCIA SOCIAL N B
01/07/2018 075950

identificagao do Filiado

NIT: 267.80077.00-1 CPF: 120.658.174-37 Data de Nascpmenlo: 24/05/1997

Nome: LUCAS ANTONIO DA SILVA

Nome da mae: MARTA PEREIRA DA SILVA
Compet. Inicial: 06/2018 Compet. Final: 07/2019

= Créditos do Beneficio
NB: 6282220215

Especie: 31 - AUXILIO-DOENCA PREVIDENCIARIO

APS: 15001050 - AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL RECIFE - AFOGAI;OS

Data de Inicio do Beneficio (DIB): 02/06/2019 Data de Cessacgdo do Beneficio (DCB): 19/07/2019
Data de Inicio do Pagamento (DIP):  02/06/2019 MR: RS 1.692,03
. . Valor Previsao do Datp do Credito '
P " i sel IR
Competéncia  Periodo Liquido Meio de Pagamento  Status Pagamento Pagamento  Invalidado Isento
08/2019 02/06/2019a RS 163600 CMG - CARTAO 02/07/2019 Nio S
30/06/2019 MAGNETICO

Banco 237 - BRADESCO OP 756923 ESTRADA DOS REMEDIOS - URB.RECIFE  Ocorrencia Diverg&ncia Cadastramento/Gredilo

Data Calcule 18/06/2019 Origem: Concessao. Validade Inicic’ 02/07/2019 Fim: 30/@8/2019

Cadigo Descrigao Rubrica Valor
101 VALOR TOTAL DE MR DO PERIODO R$ 1.635,62
137 ADIANTAMENTO P/ARREDONDAMENTO DO CREDITO R$ 0,38
316 SALDO DEVEDOR ARREDONDAMENTO DE CREDITOS R$ 0,38
17-" INSS podera rever a qualquer lempo as informaghes constantes daste extrato, conforme art 19, § 3" do Decrelo 3 048739

r Assinadg ePetrgnicamente por: LILIANE AMARAL JANGUIE BEZERRA DINIZ - 19/12/2019 14:40:47
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SABI

ITUTO NATIONAL DO SEGURD SOC1AL

A | NCIA DA PREVIDENCTEY SOCTAL KRBT AFOGADON
REOQ!L FRIMENTO DE BENEFICTO POR INCAPACIDIADE
I MARCACAO DE PERICIA MEDICA

REFOUERIMENTO N 196747519
BENEFICTO N 6282220215
{2V Via)
i Y
LUCAS ANTONIO DA SILVA - e e Ty
IME DO SEGURAD
OGS TINAAA
— S = . |} oo
SR |
EPHESENTANTE F EGAL ) il res SsERA NIl
fformamos que nesta data foi habilitado o requerimento de Benehicio o Incapacidade ¢ que seu
w pericial Tor marcado par 4 datie, hora ¢ local # seeui diserimimadlo
- B
Divta: 0> O6G 20149
 Hora: POz 2M)
| |
Foaderego:
[ RJOAO CARLOS GUIMARAES. |
\FOC M:J\ RECIFE - PE |

e ao esame pericial ey ando RG(Carteira de Identidade ) ou € arteird Prohssional
il

soliciiamos nacar nOVO Cxame Pencs

A) S nao possa comparecer no die hora marcados,
rada Odquman) ver o devidagnenic justificidin
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ANEXO 9:
Requerimento da Seguradora Lider: 1. Pedido de
Seguro DPVAT e 2.Autorizagao de Pagamento de
Indenizagéo do Seguro DPVAT.

L
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r_ Seguradora
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

0 DV

' Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [[]] INVALIDEZ PERMANENTE Omore |

[ 2 - N@ do sinistro ou ASL: 3.- CPF da vitim 4 - Nome completo da vitima:
125 .65 5% 134 - 33 veas BNTONIGO 0A A
( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {U[TIMA,’BENEFICH\RIOIREPHESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne¢445/2012 )
/—J 5 - Nome completo: 6 - CPF:
Lucas A tenie DA DU VA Q0. €95% -134-3%
7 - Profissdo < |1 8 - Endereco: X - 9 - Numero: 10 - Complementa:
—4:'__'_ BOM NS TEA TG Ui\ P"»;\T._ﬂ‘? v\ & —.1\ < CASRA
11 - Bairro: o~ 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
VRA e ReES AARCATAY DO GUARARNES | Pe AL 3AS i\
15 - E-mail: 4 16 - Tel.(DDD):

WA S L sin/AAca e gt TOM

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
&£ 17- Nome completo do Representante Legal:
vy
-8 .
3 18 - CPF do Representante Legal 19 - Profissac do Representante Legal:
(¥
‘3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco scima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso INFORMAR [ Rrs$1.00ARS1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RENDA R RS$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima D R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [[] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaiio. Assinale uma opgao) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ taa(341) Nome do BANCO: REA S

[J Banco doBrasil(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENUA:CDD comm:r JD AGENUA:. CONTA: ("'l(} %3 _J@

(Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

nta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPWVAT

Autorizo a Segu
ndo, desde ja e somente s a efetivagdo do crédito, quitagao rotal do valar recebido

a gue eu tiver d

= = )
1 22 - DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declaro, s

=nizacdo do Segur

do de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) para os hins de reguerimento de
ei gue

b as penas da Lei, que estou imposs bi
3y DPVAT (Leir 194,/74), ur

® Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
@ O IML gue atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

INVALIDEZ
PERMANENTE

va documentagao med
S0 Necess
ansito causado por veiCulc

anente, com base
resencia
icidente de t

vizagdo do Segura DPVAT, por invalidez
do IML, concardant me submeter a
) da existe e guantific acao das permanentes deco
Lei 6154/
ignifica prévia concordancia com a futura avaliacio médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, caso

J
5 b
DECLARJ\QED DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado - e o : i 24 - Data do
Sivil dia vitima: mSollelro [ casado (noCivil [ bivorciado [] Separado Judicialmente [ vitvo “hifcs db AtFia:
25 - Grau de Parentesco com a vitima: 26 - Vitima deixou companheiro(a) D Sim D Nio 27 - Se 3 vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo;
28-vitima [] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou D Sim | 31-Vitima [_]Sim | 32-Setinhairmacs, informar | 33 - vitima deixou D5|m
teve ﬁlhos?D Nip  Vives: Falecidos r\asdtumt\.aimscer:?D N3o teveirmdos? DNéo Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficia que se apresentarem e provarem
25 digdo, est de qu jalgquer omis ou declaragdo ndo vercadeira podera a obrigacdo de ressarcir o valor recet alem da
abilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal
’
N
Ex 38- 12 | Nome:
(=]
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
E =
) B Assinatura da testemunha
S
= 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 -22 | Nome:
<
o (o] - -
g
= =
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) - = —
H Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, l'zx wd e AV Ae D2 s deo 2019
i L] o "\ = " ol = |
RUALN AN £/~ Cva L s Daldl g
B 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
432- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

ene N01 V002/2018
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( INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

0 formulario devera ser preenchido (manuscrite ou eletronicamente) de forma completa e legivel
E importante o preenchimento de todos 05 campos especificos a cobertura pleiteada.

—
DADOS CADASTRAIS
0lalé Registro de informagdes cadastrais Preencher corretamente de acordo com a documentagao.
[ A\
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL
17 Nome completo do Preencher com o nome completo do representante legal (pais, tutor ou curador) sem abreviatura
Representante Legal ou erro de digitagdo.
18 CPF do Representante Legal Preencher com o numero de inscricao do representante legal no CPF.
s P h issd | .
19 profissdo do Representante Legal reencher com a profissdo do representante egal

No caso de ndo possuir profissao, declarar: “ndo possui”.

OBSERVACAO IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR):

Deverdo ser representados:
Beneficiariofvitima com idade entre 0 e 15 anos pelos pais ou tutor, e o incapaz pelo curador. Neste caso, o formulario devera ser preenchido
com os dados do beneficiario/vitima e assinado somente pelo representante legal (no campo 42).

- Beneficiariofvitima com idade entre 16 e 17 anos pelos pais ou tutor. Neste caso, o formulario deverd ser preenchido com os dados do

L beneficiario/vitima e assinado pelo beneficidrio/vitima (no campo 41} e seu representante legal (no campo 42).

—
DADOS BANCARIOS
20 Renda Mensal do Titular da conta Assinalar uma das opgdes relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para
credito da indenizagdo
21 Dados bancarios Assinalar a opgdo indicando “guem” é o titular da conta, © banco, agéncia e numero da conta

| para o crédito da indenizagdo.

OBSERVACAO IMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZAGAD:

- O crédito da indenizagdo somente sera realizado em conta de titularidade da propria vitima/beneficiario. Nao serdo aceitas contas de
terceiros, exceto em casc de pagamento para menaores de 16 anos ou de pessoa incapaz, em que € admitida indicacdo de conta de
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador).

. Em caso de devolucdo de crédito em decarréncia de fornecimento incorreto de dados bancarios, indicagdo de conta com limite de
movimentagdo bancaria, conta facil e conta de beneficio, sera necessaria a apresentacdo de novo farmulario do Pedido do Seguro DPVAT, com

L indicagdo de novos dados bancarios

—
=
INVALIDEZ PERMANENTE
22 Declaragdo de Auséncia
~

Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente.
de Laudo do IML 2

.S
—
MORTE

\ 23a33 Declaracio de Unicos Beneficiarios A falta de preenchimento correto das informagdes invalidara o formulario. ¥
=

NAO ALFABETIZADO W

I do digi iti . . .
34 mpraksiadigitol da ytima Apor a impressdo digital da vitima/beneficiario nio alfabetizado

ou beneficidrio ndo alfabetizado
35 Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) preencher com o nome da pessoa indicada pelo ndo alfabetizado para assinar a pedido (a roge).
36 CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) Preencher com o nimero do CPF da pessoa indicada para assinar a pedido (a rogo).
37 Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) Assinar o formulario conforme assinatura do documento de identidade.

OBSERVACAO IMPORTANTE SOBRE BENEFICIARIO/VITIMA NAO ALFABETIZADO:
- O nio alfabetizado devera escolher pessoa de sua confianca, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formulario, a seu pedido (a seu rogo),
L na presenca de 02 (duas) testemunhas maiores e capazes A pessoa escolhida se compromete a dar-lhe cigncia do inteiro conteude do Pedido do Seguro DPVAT,

antes do preenchimento e assinatura do mesmo >
= ™
TESTEMUNHAS
38 12 testemunha Preencher com o nome completo e numero do CPF e assinatura da 17 testemunha.
39 22 testemunha Preencher com o nome completo e numero do CPF e assinatura da 2% testemunha.
OBSERVACAO IMPORTANTE PARA APRESENTAGCAO DE TESTEMUNHAS:
- A apresentagdo de testemunha é imprescindive! somente para beneficidrios/vitimas nao alfabetizados. )
ASSINATURAS DO FORMULARIO w
40 Local e Data preencher indicando o local e a data de preenchimento do formulério.
41 Assinatura da vitima,/beneficiario (declarante) Assinatura da vitima/beneficidrio da indenizagdo conforme documento de identidade
42 Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do representante legal [pais, tutor, curador) conforme documento de identidade.
l 43 Assinatura do Procurador (se houver) Assinatura do procurador devidamente nomeado. )
Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um das numeros abaixo
Central de Ate: to (para Itas sobre i izagdes e prémios): Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0B00 022 12 04 / Das Bh as 20h

SAC (para dividas e reclamagdes) todos os dias da semana, 24h: 0800 022 8189
SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 02212 06
Quvidoria: 0800 021 91 35

"y Assinado eletronicamente por: LILIANE AMARAL JANGUIE BEZERRA DINIZ - 19/12/2019 14:40:47
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\
lSeguradcraLuder DPVAT

N DO SINS RL=

Este formulario deve ser preon chid

ainda que esses sejam pro..rede
indenizagao no banco.

EU Conn cArnewio doo Do

PORTADOR(A) DO RGN° _ Q. A% 51 __EXPEDIDO POR
e (DRQEEE 23 B avw OO0
= RENDA MENSAL DE RS o) 2239 00 *
Cony /9

SEGURO DPVAT DA VITIMA 2103
DPVAT A EFETUAR O CREDI ™D, DE

") A Circular Susep n® 445, 1112 g
constituir cadastro de todas 25 €50
nfarmagdes acerca da profiisic e ¢

evitar reprogramacgao ¢ J4mpi

Conta salario e/ou ben=fcio
« Conta Empresarial - not coct
« Conta conjunta quandc © t 2n
- Conta tipo FACIL, ateng au | ar:
- Conta tipo FACIL opera in 12:
- Conta POUPANCA oper«i a 0
- Conta bloqueada, inativ 1 0. el
comprobatério dos dad - Lan
- CBF do benefidrio/vitin = ir vali
wwuv.receitafazenda.ges £9), I
- Contas nao pertencer:(:s 3 vi

IMPORTANTE: Também nac e ver

25Critos @ mao, por meio de ¢ «.r. tot
ca codigo de seguranga.

*RA CREDITO EM CONTA (1) RE
do BANCO PRASIK N d:

PARA CREDITO EM CONTA 73 /Pa|
N°doBANCO N d:

DECLARO QUE A CONTA AZ v M

[JE ACORDO COM AS INFOR A OF:

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

- iz |
rd
— CAMPO PREENCHIDO '?E',-fEEGPFf{DORA

lusivaimente com dados do beneficidrio da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
cominda-se ¢ preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

SD‘S Pq EM / / E
OOO0O0-0O00)0-0). erorissioTec . ADM .

) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO DO
W de. SL8nkcy | AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
J0 CIM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

1 da prevergao a lavagem de dinheirc no mercado sequrador, determina que todas as sequradoras sao obrigadas a
volvic as no pagamento da indeniza¢ac. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacda pessoal,
de renca mensal

anto, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

i documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcional.
35 aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA,

o/vitima nao for titular;

te de movimentacao financeira mensal;

F (Czixa Economica Federal);

‘EF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mensal de até RS 2.000,00;
1osta (neste momento revoga-se a aceitacao de proposta de abertura de conta como documento

penct ente de regularizacao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
mo ¢ CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que naoc € o mesmao da conta infearmada para deposito;
bene ficarios.

presintados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
irios nformando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cartdo multiplo com informagao

0DC5 0S BANCOS)
CIA (-om digito, se existir; _‘jﬁ A j N® da CONTA (com digito, se exlsllrsﬂ_ﬁ_ﬁ_-{_:b G\

SOMI NTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
CIA (zom digito, se existir) ___N?da CONTA {com digito, se existir) __

ONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
ZRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

Rx.;.& ‘4.. J le b&%&ﬁ: D de__ 2ol huﬁ%rm den S lve

@ ATENGAO —— -

O Seguro DPVAT garante indl: 1i :agi
na data dc acidente), indeniz 1; it de i
tzbela de sequro previstana & 15|

- Jara acompanhar 0 process. (€ in:

ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ke

$13.: 00,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislacao vigente
113.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
9) e r:embolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares

pedi 10 de indenizagaa, acesse www.dpvatsegurodotransito.cam.br ou ligue pare o SAC DPVAT 0800-0221204
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