Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0019968-81.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo B da 12 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 21/04/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

28/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANTONIO MARCOS DOS SANTOS (AUTOR) ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS (ADVOGADO)
CARLA ROCHA LEMOS (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

65376|28/07/2020 13:18 |ANEXO 1
775 -

Outros (Documento)




Secreal i de Defesy Social o INFOPOL hutpsy security. sds pe.gov. b/ pernambuco/VisualizaBO. doidUn

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO :

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL Chrekihe

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 100° CIRCUNSCRICAO - CAMOCIM DE SA
DP100°CIRC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 8E0190000011

QOcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/01/2018 a5 14:56

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que acont
dia 24/12/2017 as 14:43

Fato ocormdo ng onderecs: MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAO FELIX, 1, POR TRA

Local do Faio via PUBLICA

Pessoals) envolvidals) na ocorméncla:

- DESCONHECIDD { AUTOR \AGENTE |
MACICLEIDE DE MELD SILVA { OUTIRG
ANITONIO MARCOS DOS SANTOS { VITIMA §

Objetols) envolvido(s) na ocorréneia:

VEICULD: (Usade na geracdo da ocormménca) | que estava em posse dofa) Sria) ﬂhtm-lg.llﬂ MARCOS
DOS SANTOS

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envalvida(s)

ANTONIO MARCOS DOS SANTOS (presente ao plantdo) - 5exo Masculina /M5 VERA LUCIA DOS
SANTOS Fai MANOEL PAULD DO% SANTOS Dats e Nascimento. 18/8/1994 Nalueboade NAO INFORMADO /
PERNAMBUCD /| BRASIL

Remdencial AV AFRO ALVES DE OLIVEIRA - GAMOCIM DE SAQ FELIX/PERNAMBUGCO/BRASIL Proamo o
MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAO FELIX, 220, BAIRRO NOVO - CEP: - Bairro: - CAMOCIM DE SAQ
FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantdo) - Scxo DesconhecidoNaturzidade NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO | HRASIL

MACICLEIDE DE MELO SILVA (nao presente ao plantao) - Sexo. Feminino Noluizidade NAO
INFORMADO | PERNAMBUCC | BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de prognedace doja) 54) MACICLEIDE DE MELO SILVA que estava em posse
dole) Sria) ANTONIO MARCOS DOS SANTOS

CawgonaMarcaMooelo: MOTOCICLETA'HONDA/CG 125 Uhyeld apreenddo. NSo

Cor PRETA - Ouantdade (UNIDADE NAQ INFORMADA)

Flaca PES2800 (PERNAMBUCOICAMOCIM DF SAD FELIX) Chazs: 9C2JC4110CR402272
Ane FaoncaganModelo 2011/2042

0D5012010% |
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Secrewmrd e Defesa Social - INFOPOL https: /security.sds. pe gov.br/ pernambuco VisualizaBO.doMidU

Complemento / Observagao

MA PROCUROU ESTA DEPOL PARA NOTICIAR QUE CONDUZIA A REFERIDA MOTO, EMBRIAGADO
::I'IEDRHE CONSTA NA DOCUMENTAGAO APRESENTADA DO SAMU E DO HOSPITAL, QUANDO COLIDIU
EM UMA DUTRA MOTOQCICLETA DESCONHECIDA, PFERDENDO O GDEITRI;'ILE DA MOTO, VINDO A CAIR AQ
CHAD, QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU/CAMOCIM DE SAO FELIX QUE ENCAMINHOU A VITIMA
PARA A UNIDADE MISTA NOSSA SENHORA DO BOM PARTO/CAMOCIM DE SAO FELIX, CONFORME
REGISTRO DE ATEMDIMENTO N° 44401, ONDE TEVE O PRONTO ATENDIMENTO, SEM MAIS, FEZ CIENTE
ESTA DEPOL.

Assinatura da(s) pessoa(s) presento nesta unidadc pohcial

" i . i -
_‘_n-\_L\_-:.l‘v\M_'? »J‘\rv*u_ﬂ_r_‘_?—,- AT .-1-4.:-1»-.?.:-_'_9-—_-

ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
(VITIMA)

—

B.0, registrado por: JOSE LEONARDD BORBA O'E__-I:IM.H. Matricuta; 221711-2

-1y

05012008 14:51
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& 5-gu-uduﬂ
c_l LI DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

denmartimidn o e Sugure DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oy D800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimenta completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® & obrigatorio para es seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
tlevera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mie ou tuter), O formulirio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e tambeém por
sel Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

Wome Compiets 42 Vil = . T[CPF daVitima ][Dagtlo-ﬁl:idenle i
Owd oroe TNanced den SX ~Led 1185595.394-30) (24 HQ [=20(3

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Home complete do Representante Legal ) CPF do Representante legal
e 1 = L ) Py e e e e L =3 -
L--'LI'JUE A& \angaos ci-\ b oo Ass ?"1“_3 oo S-S
Email Telefone iDDCY |

AGEk- RTS8 57

Declaro, soh as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
}E{ Mio ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residencia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

(] O estabelecimento do IML gque atende a regifia do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por vaiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragda permita o prosseguimenta da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avallagao da existéncia e aferigio do grau da lesao, ou lesGes, para os fins do §1° do art. 3 da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar clente de que a autorizagho para a realizacio dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagan
midica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido,

Local e Data
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0 ""i"D"‘ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
_ L ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

At gy B [Py

Para maks esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos o5 campos com os dados do BENEFICIARIO ou da, '

Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenlzacio. Dados incampletos ou incorretos Impedem o banco de creditar
0 pagamento.

ot

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou da REP TANTE LE e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimento para o crédito de inden izagdo/reembaolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Benaficidrio antre 03 15 anos (pai, mie, tutor) cu o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal [Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campo
2-"Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja_assisti r n Pal, Mie, Tutor),
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario que o formulario seja assinado pelo menor

L de idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (ca mpo 2 "Assinatura do Representante legal”),

J
[N-u'lmudv Sinistro ou ASL ] CPF da Vitima e comipleto da vitma P
A
g 2 4,20 & co>
= —

rl:lamn:ls DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
ﬁ:m:.ﬁ%npm Ao &hntan  HHSe < 18y.20 g:&a coQs ~AR
' Mrm Alisa de (00 yeina, :%'-'ELO ﬂ:wm-f“
G o Y PE€  |asqes po0
: R{ -aor el (Y

Dedlarg, sob as penas da lei e para fins de prava de residéncia junta a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
k:bpu do compravante de residéncla do enderego infarmada. J

-

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS '

PCRECUSO INFORMAR () SEM RENDA [ ATE A3 1,000,00 O3 W% 1,001,00 ATE RS 1.000,00
[ RS 3.001,060 ATE RS 5.000,00 * [C] R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE RS 10000,00 () ACIMA DE RS 10.000,00
= HmﬂmﬂﬂﬁﬂHanlmibdnmem () CONTA CORRENTE (lodos os bancas)
(JeRADESCO(237)  [1BANCO DOBRASIL (001}  [IIMAU [341) e -
" INCCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ C ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
Bozxr Oty oty |C - [
Pndprmas digho seYasti) {imforrniar digito se existiv) (Irfarmias digits se existirh Crdarrriar dig s o wete) J

Declaro que o5 dados bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Ap0s efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado, '

Cw_miﬁim _p% wed & ;
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180420073

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO MARCOS DOS SANTOS

Endereco do(a) Examinado(a):

av afro alves de oliveira, 220 - centro - Camocim de Sao Félix - PE - CEP 55665-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ Sds /PE| 8567204

Data e local do acidente: [ 24/12/2017 ] Camocim de Sao Félix

Data e local do exame: [ 19/10/2018 ] Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Extenso ferimento corto contuso em ombro esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

Vitima se queixa de dor em ombro esquerdo. Ao exame, vitima sem sequelas.

Ill. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Submetido a tratamento cirurgico com sutura da lesdo. Recebeu alta definitiva.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

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

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 28/07/2020 13:18:59 Num. 65376775 - Pég. 5
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento"” ( X)) "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

’2{:::&«&%

Aedion 7 Wadsins

Andrea Rodrigues Madeira - CRM: 19953 - PE

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 28/07/2020 13:18:59 Num. 65376775 - Pég. 6
g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072813185933300000064151467
Numero do documento: 20072813185933300000064151467




DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180420073

Vitima: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

'S

Cidade: Camocim de Sao Félix Natureza:

Data do acidente: 24/12/2017 Seguradora:

Extenso ferimento corto contuso em ombro esquerdo.

Vitima se queixa de dor em ombro esquerdo. Ao exame, vitima sem sequelas.

Submetido a tratamento cirdrgico com sutura da lesdo. Recebeu alta definitiva.

Sem sequela

19/10/2018

Andrea Rodrigues Madeira

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

Invalidez Permanente

PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
52.18145-0
RJ

Assinatura do médico:

._-{_;”_ ‘\I[ %'l‘_'{-'{‘ 2

|
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Governo do Estado de Pemambuco UNIDADE DE PRONTD ATENDIMEMNTO HISIITA
. Secretaria de Salide

ANAMNESE
Paciente: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS Atendimento:; 01064883
Data Nascimento: 18/05/1994 Idade: 23 Anos, 7 Meses e 7 Dias Prontuario' 00433740
Sexo: Masculino Senha M. 0066

Data e Hora:25/12/201712:49h

iQueixa Principal PACIENTE REFERE QUEDA DE MOTO ONTEM, APRESNETANDO ESC OH:AL}G&S:
POR TODO CORPO, COM DOR EM MSE, MIE, E FACE, REFERE VOMITOS
\Alergia:

Observagio:

DESCONHECE ALERGIA

NEGA DM + HAS

DOC: SUS

Peso: ) Altura; Temperatura:
P.A Sistdlica: PAS: 98 MMHG P.A Diastolica:PAD: 82 MMHG  Freq. Cardiaca:
Freq. Respiratéria: FR: 16 BPM __ HGT: !

PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO ONTEM APRESENTANDO ESCORIAGOES POR TODO
CORPO COM DOR EM MSE, MIE E FACE. REFERE VOMITQOS ONTEM.

ALERTA, ORIENTADOQ, AFEBRIL, HIDRATADO, EUPNEICO, NORMOGORADO. ACV: HCR 2T BNF S/S. AR |
MV+ EM AHT S/RA. ABDOME: FLACIDO, INDOLOR, RHA(+). EXT: SEM EDEMAS, PULSOS(+)
SIMETRICOS. SN: GLASGOW 15, SEM DEFICIT FOCAL, PUPILAS ISOCORICAS, FOTORREAGENTES.

" Exames complementares:

ESCORIAGOES POR TODO CORPO

G2

SINTOMATICOS
E:.‘ E l " ‘ T crror !
Ass. do Medico
Dr(a): ALEX RICART ANDRADE DE OLIVEIRA
CRM - 25808
Av. Jose Marques Fontes, 5/N -
Bairro: Indianopolis - Cidade- Caruany/PE - CEP.; 55026-530
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 28/07/2020 13:18:59 Num. 65376775 - Pég. 9
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= v REGISTRO N°.

r%\ s UNIDADE MISTA — i \l
camocm===  NOSSA SENHORA DO BOM PARTO | om0 /5 w15 wn |

ATENDIMENTGMADICO.| URGENCIA £ EMERGENCIA

i Unidade de origem: _ Profissianal ACS:
| Nome deo paciente' Eimhurum n'h"ltﬂr& n__ (L Sopnlin

Genitora: \ /oo 121 1cim.  clen ﬂ mlen
Datanase. A% 1 05 1G4  idade: I3 Ca  Sexoilx )MASC.{ )FEM.Cor

T f A 0., T |
Enderaco <. [ Lhat (4 e N & S ,‘_ oy g — LR |
£ .- .
Balmoir . N 401 - Poito de referénola;_____ | [ o A -
| )Fil | Diustre
Nome do acompanhate: _ . | )Filhe | ) Qutra ,
- il
= | LOCAL DE OCORRENTIA: e
5 | TIPODE DCORRENCIA: | ) ACIDENTE DE TRANSITO [ JAGRESSAO0 (| |OUTROS :
[ | { | ACIDENTE DE TRABALHO [ }SuiciDio
K - - ; | |AUTOMOVEL (| )OUTROS |
| | PACIENTE CHEGOU | JANGANDO | JAMBULANCIA | |AUTO -
| | PRESSAD ARTERIAL max. | b M. 7 | ]Ptso- HLT-49 l TEMP: 34 ¢ ] |

|
‘ | quexa pricieac: T L0 RS FR G Loy 1D Per Lltesliyode \..L:.-“c _f’{" _ i
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

% Monber  dge Sandds ,

RG ﬂg 354’ ’—"‘?Dé data de expedigdo !2 fg fffﬂg ﬂrgap S IE 5
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cep 556k & 000
Telefone de Contato | (#4)9. D& & _yg4d
E-mail

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Qaﬂw@aﬁuﬁd‘l;ﬂﬂk_ﬂfﬂ?/ 2048
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Declaragio do Proprietario de Veiculo
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complemento (v oy , declaro,sob as penas da lei,que 0 veiculo
abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente
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EECIFE PE

NPT . 09769, 035/0001-64
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& 5-gu-uduﬂ
c_l LI DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

denmartimidn o e Sugure DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oy D800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimenta completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® & obrigatorio para es seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
tlevera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mie ou tuter), O formulirio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e tambeém por
sel Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

Wome Compiets 42 Vil = . T[CPF daVitima ][Dagtlo-ﬁl:idenle i
Owd oroe TNanced den SX ~Led 1185595.394-30) (24 HQ [=20(3

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Home complete do Representante Legal ) CPF do Representante legal
e 1 = L ) Py e e e e L =3 -
L--'LI'JUE A& \angaos ci-\ b oo Ass ?"1“_3 oo S-S
Email Telefone iDDCY |

AGEk- RTS8 57

Declaro, soh as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
}E{ Mio ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residencia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

(] O estabelecimento do IML gque atende a regifia do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por vaiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragda permita o prosseguimenta da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avallagao da existéncia e aferigio do grau da lesao, ou lesGes, para os fins do §1° do art. 3 da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar clente de que a autorizagho para a realizacio dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagan
midica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido,

Local e Data
< & c" Q,c}/
y ‘?.q' i) Vs Q7
.br.IJ-_LI"".'l oy Loy -I.IFx" 1 pr b2} fe \ -\S"f
Campo 1 - Assinatura do Beneficlario Cam| "ﬁ - Assinatura d I'ﬁa Legal
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0 Alerpis Deenca Infecto contagioa + = edicamento ~
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T Cirurgias Healirsdas Doenga Renal ) b
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RESPIRACAU:
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¥re ¥ spontinea MNormal Normal
DOObstrugio Parcial [ Parada Hespiratiria Reacoy'sibilos perficial
OTetal O Assistida Esteniores cgular
[OCerps Estrunhe O Ritme irregular Diminuicio MV Irregular
[OBronce Aspiragio Ausbncia MV
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E::::.u: o Crepitacio O Enfisems Subcutines Expectoragio mucosa/puralents O Hemoptise WHiI‘il.o Enilieo (hutros
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O Exfiseis Subcutines Espienomegalia . i Exquedn
Cthutros: O Hepatomegalia Hematiria
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UNIDADE HOSPITALAR:

Assinoturs ¢ @primbe do medico
{umidmale de deselnng

MUNICIMO:
HEMRA:

)
INTERCORRENCIA: - N N -
L] B o

PERTENCES DO PACIENTE: N\ ."Q JCNE

Desericin N ~ ute v fungdo do receplor Assinatura do receptor
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FERMO DE RECUSA: !
Dreclara para tudos us Ans gae estou recusando o stendimento médico disponibiliado pelo SAMU REGIONAL AGRESTE, nesta aportmnidade:
M au CPF: ! Assimatura: =
CO0,: 148 - Grafica Lama; (811 17260305
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0 ""i"D"‘ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
_ L ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

At gy B [Py

Para maks esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos o5 campos com os dados do BENEFICIARIO ou da, '

Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenlzacio. Dados incampletos ou incorretos Impedem o banco de creditar
0 pagamento.

ot

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou da REP TANTE LE e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimento para o crédito de inden izagdo/reembaolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Benaficidrio antre 03 15 anos (pai, mie, tutor) cu o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal [Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campo
2-"Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja_assisti r n Pal, Mie, Tutor),
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario que o formulario seja assinado pelo menor

L de idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (ca mpo 2 "Assinatura do Representante legal”),

J
[N-u'lmudv Sinistro ou ASL ] CPF da Vitima e comipleto da vitma P
A
g 2 4,20 & co>
= —

rl:lamn:ls DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
ﬁ:m:.ﬁ%npm Ao &hntan  HHSe < 18y.20 g:&a coQs ~AR
' Mrm Alisa de (00 yeina, :%'-'ELO ﬂ:wm-f“
G o Y PE€  |asqes po0
: R{ -aor el (Y

Dedlarg, sob as penas da lei e para fins de prava de residéncia junta a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
k:bpu do compravante de residéncla do enderego infarmada. J

-

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS '

PCRECUSO INFORMAR () SEM RENDA [ ATE A3 1,000,00 O3 W% 1,001,00 ATE RS 1.000,00
[ RS 3.001,060 ATE RS 5.000,00 * [C] R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE RS 10000,00 () ACIMA DE RS 10.000,00
= HmﬂmﬂﬂﬁﬂHanlmibdnmem () CONTA CORRENTE (lodos os bancas)
(JeRADESCO(237)  [1BANCO DOBRASIL (001}  [IIMAU [341) e -
" INCCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ C ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
Bozxr Oty oty |C - [
Pndprmas digho seYasti) {imforrniar digito se existiv) (Irfarmias digits se existirh Crdarrriar dig s o wete) J

Declaro que o5 dados bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Ap0s efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado, '

Cw_miﬁim _p% wed & ;

Local e Data I st remy
| COMPRE Y \1ms = e ling NG SIA

: Sawliv | 17 UL 2018

' Campo 1 - Assinatura do Benefcldrio Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

PApe. 001 Voo 2017 PROTOCOLO

_AGENCIA RECIFE
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Secreal i de Defesy Social o INFOPOL hutpsy security. sds pe.gov. b/ pernambuco/VisualizaBO. doidUn

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO :

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL Chrekihe

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 100° CIRCUNSCRICAO - CAMOCIM DE SA
DP100°CIRC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 8E0190000011

QOcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/01/2018 a5 14:56

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que acont
dia 24/12/2017 as 14:43

Fato ocormdo ng onderecs: MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAO FELIX, 1, POR TRA

Local do Faio via PUBLICA

Pessoals) envolvidals) na ocorméncla:

- DESCONHECIDD { AUTOR \AGENTE |
MACICLEIDE DE MELD SILVA { OUTIRG
ANITONIO MARCOS DOS SANTOS { VITIMA §

Objetols) envolvido(s) na ocorréneia:

VEICULD: (Usade na geracdo da ocormménca) | que estava em posse dofa) Sria) ﬂhtm-lg.llﬂ MARCOS
DOS SANTOS

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envalvida(s)

ANTONIO MARCOS DOS SANTOS (presente ao plantdo) - 5exo Masculina /M5 VERA LUCIA DOS
SANTOS Fai MANOEL PAULD DO% SANTOS Dats e Nascimento. 18/8/1994 Nalueboade NAO INFORMADO /
PERNAMBUCD /| BRASIL

Remdencial AV AFRO ALVES DE OLIVEIRA - GAMOCIM DE SAQ FELIX/PERNAMBUGCO/BRASIL Proamo o
MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAO FELIX, 220, BAIRRO NOVO - CEP: - Bairro: - CAMOCIM DE SAQ
FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantdo) - Scxo DesconhecidoNaturzidade NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO | HRASIL

MACICLEIDE DE MELO SILVA (nao presente ao plantao) - Sexo. Feminino Noluizidade NAO
INFORMADO | PERNAMBUCC | BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de prognedace doja) 54) MACICLEIDE DE MELO SILVA que estava em posse
dole) Sria) ANTONIO MARCOS DOS SANTOS

CawgonaMarcaMooelo: MOTOCICLETA'HONDA/CG 125 Uhyeld apreenddo. NSo

Cor PRETA - Ouantdade (UNIDADE NAQ INFORMADA)

Flaca PES2800 (PERNAMBUCOICAMOCIM DF SAD FELIX) Chazs: 9C2JC4110CR402272
Ane FaoncaganModelo 2011/2042

0D5012010% |
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. - . - f r - It 1 1
Secrewmrd e Defesa Social - INFOPOL https: /security.sds. pe gov.br/ pernambuco VisualizaBO.doMidU

Complemento / Observagao

MA PROCUROU ESTA DEPOL PARA NOTICIAR QUE CONDUZIA A REFERIDA MOTO, EMBRIAGADO
::I'IEDRHE CONSTA NA DOCUMENTAGAO APRESENTADA DO SAMU E DO HOSPITAL, QUANDO COLIDIU
EM UMA DUTRA MOTOQCICLETA DESCONHECIDA, PFERDENDO O GDEITRI;'ILE DA MOTO, VINDO A CAIR AQ
CHAD, QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU/CAMOCIM DE SAO FELIX QUE ENCAMINHOU A VITIMA
PARA A UNIDADE MISTA NOSSA SENHORA DO BOM PARTO/CAMOCIM DE SAO FELIX, CONFORME
REGISTRO DE ATEMDIMENTO N° 44401, ONDE TEVE O PRONTO ATENDIMENTO, SEM MAIS, FEZ CIENTE
ESTA DEPOL.

Assinatura da(s) pessoa(s) presento nesta unidadc pohcial

" i . i -
_‘_n-\_L\_-:.l‘v\M_'? »J‘\rv*u_ﬂ_r_‘_?—,- AT .-1-4.:-1»-.?.:-_'_9-—_-

ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
(VITIMA)

—

B.0, registrado por: JOSE LEONARDD BORBA O'E__-I:IM.H. Matricuta; 221711-2

-1y

05012008 14:51
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C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180420073

Vitima: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180420073), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 24/12/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Ihi Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
o

2 0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
> - , . -

z de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

3

g\

8

g

S

@ Atenciosamente,

g

%

&

Seguradora Lider-DPVAT

00050160

Carta n? 13507594
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C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
Sinistro: 3180420073

Vitima: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180420073 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

a sejam concluidas as analises cabiveis.

g

z

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

3

S

S

3

s

£

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00050974

Carta n® 13432824
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C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180420073

Vitima: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180420073.

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

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

N
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Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

~

<

o

. 7]
Atenciosamente, @
-

ol

(=

£

Seguradora Lider-DPVAT S
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C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180420073

Vitima: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180420073, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia infor. incorretas

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

@
O\
o}
=
5]
S
N
@
o
=3
@©
o
S
=]
©
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00050091

Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢io documental. Providencie a
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Carta n? 13356077

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS c Sequradera Lider des

Conudrelos de Seguro DPVAT

IDENTIFICAGCAQ DO SINISTRO

ASL-0122982/18
Vitima: ANTONIO MARCOS DOS SANTODS Data do Acidente: 24/12/2017
CPF: 119.555.394-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DuT

Qutros

ANTONIO MARCOS DOS SANTOS : 119.555.394-30
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncla

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio

completa. Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente & 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,

Documentacdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/04/2018 Data do cadastramento: 09/04/2018
Nome: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS Nome: JOAD VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF/CNPI: 119,555.394-30 CPF: 117.852.524-45
ANTONIO MARCOS DOS SANTOS JOAD VITOR PEREIRA DA SILVA =1
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Governo do Estado de Pemambuco UNIDADE DE PRONTD ATENDIMEMNTO HISIITA
. Secretaria de Salide

ANAMNESE
Paciente: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS Atendimento:; 01064883
Data Nascimento: 18/05/1994 Idade: 23 Anos, 7 Meses e 7 Dias Prontuario' 00433740
Sexo: Masculino Senha M. 0066

Data e Hora:25/12/201712:49h

iQueixa Principal PACIENTE REFERE QUEDA DE MOTO ONTEM, APRESNETANDO ESC OH:AL}G&S:
POR TODO CORPO, COM DOR EM MSE, MIE, E FACE, REFERE VOMITOS
\Alergia:

Observagio:

DESCONHECE ALERGIA

NEGA DM + HAS

DOC: SUS

Peso: ) Altura; Temperatura:
P.A Sistdlica: PAS: 98 MMHG P.A Diastolica:PAD: 82 MMHG  Freq. Cardiaca:
Freq. Respiratéria: FR: 16 BPM __ HGT: !

PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO ONTEM APRESENTANDO ESCORIAGOES POR TODO
CORPO COM DOR EM MSE, MIE E FACE. REFERE VOMITQOS ONTEM.

ALERTA, ORIENTADOQ, AFEBRIL, HIDRATADO, EUPNEICO, NORMOGORADO. ACV: HCR 2T BNF S/S. AR |
MV+ EM AHT S/RA. ABDOME: FLACIDO, INDOLOR, RHA(+). EXT: SEM EDEMAS, PULSOS(+)
SIMETRICOS. SN: GLASGOW 15, SEM DEFICIT FOCAL, PUPILAS ISOCORICAS, FOTORREAGENTES.

" Exames complementares:

ESCORIAGOES POR TODO CORPO

G2

SINTOMATICOS
E:.‘ E l " ‘ T crror |
Ass. do Medico
Dr{a): ALEX RICART ANDRADE DE OLIVEIRA
CRM - 25808
Av. Jose Marques Fontes, 5/N -
Bairro: Indianopolis - Cidade- Caruany/PE - CEP.; 55026-530
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= v REGISTRO N°.

r%\ s UNIDADE MISTA — i \l
camocm===  NOSSA SENHORA DO BOM PARTO | om0 /5 w15 wn |

ATENDIMENTGMADICO.| URGENCIA £ EMERGENCIA

i Unidade de origem: _ Profissianal ACS:
| Nome deo paciente' Eimhurum n'h"ltﬂr& n__ (L Sopnlin

Genitora: \ /oo 121 1cim.  clen ﬂ mlen
Datanase. A% 1 05 1G4  idade: I3 Ca  Sexoilx )MASC.{ )FEM.Cor
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m §
o << ANTONIO MARCOS DOS SANTODS »»
" Fnigho o

<< MANOEL PAULO DOS SANTOS >>
<< VERA LUCIA DOS SANTOS >
! mm . CATA DE Bk SO0 10
--'IEERRDE--FEl 1B8/05/1994 &
TS << CN.14134 L, 12-A F.207 CART,
CAMOCIM D FELIX-PE 20.08.1994 >>

REPLBLICAFEDERATIVA DO BRASIL

P
\ FSTADO DE PERNAMEBLD e
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MINISTERIO DA FAZENDA
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COMPROVANTE DE INSCRICAO
Niamearo

119.555.394-30 _ NP

ANTONIO MARCOS DOS SANTOS Wecsionss e it
MNascimento ‘IJ ) F, 5 ')'"I'in

' 18/05/1994 g S ABR 20
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"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 28/07/2020 13:18:59
. https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072813185933300000064151467
Numero do documento: 20072813185933300000064151467

Num. 65376775 - Pag. 31
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complemento (v oy , declaro,sob as penas da lei,que 0 veiculo
abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente
ocorridocomavitima 4. leie  lignées 85 San e i
cujo o condutoera __J. Loy d Ve £ o> Se s

Veiculo: g lc

. O 1 i
MGdE‘{): R . P .,;'({,, A 25 F I\ . . i
& .-_':]TM.F"??EU y
Ano; 20 4 4 JOMPREY W78 =+ *NCIA SIA
1 .
Placa: FES K00 . B9 ABR 7018 }

Chassic .2 1G4 440 C R3O 2.2 31 ! PRGTOCQLO

n _L-—l'\!'l-\l-ﬁ. RE-;.':'LEE
Data do Acidente; .0~/ /. 2o 4 7 S
‘analedata do cartorio:xooeciley VG071

%
il C'q.i:. L 5 11 P L Y 5 s Tr
Assinatura do Declarante ! {?}k
" .
ﬂi,#\ IJ'N._'
Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante de sinistro} %" %,
T a8 "b‘-.
e !

=9
e

Obs: Reconhecer firma por autenticidade |

,{')fgfé-i /7 ﬂ-i&;zz.-?’.'f:-:-'fm‘. nZ é.?ﬁ Gl

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 28/07/2020 13:18:59 Num. 65376775 - Pég 32
w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072813185933300000064151467
NUmero do documento: 20072813185933300000064151467




IWWENIDA CEOZ Chsihah - NUM. 1387 -
|*EP: SoDAC-000. Pone: (0810 OOOOO-
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EECIFE PE

NPT . 09769, 035/0001-64
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FATURA MEMSAL DE AGUA E ESGOTO

ANTONICD MARCDE DO
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12/2017-7 |
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meceIcko: 025 g0, 5,165 SRUPS: & opcho DEB, AUTOMATICO: 00537533.3
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|

CASD JA O TENHA PRGO,

DESCONSIDERE ESTE

ECiNTL00 SOIOUEL DN
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@ compesa
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05: 0800-0810185

A s ol gk io
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& 5-gu-uduﬂ
c_l LI DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

denmartimidn o e Sugure DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oy D800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimenta completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® & obrigatorio para es seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
tlevera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mie ou tuter), O formulirio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e tambeém por
sel Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

Wome Compiets 42 Vil = . T[CPF daVitima ][Dagtlo-ﬁl:idenle i
Owd oroe TNanced den SX ~Led 1185595.394-30) (24 HQ [=20(3

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Home complete do Representante Legal ) CPF do Representante legal
e 1 = L ) Py e e e e L =3 -
L--'LI'JUE A& \angaos ci-\ b oo Ass ?"1“_3 oo S-S
Email Telefone iDDCY |

AGEk- RTS8 57

Declaro, soh as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
}E{ Mio ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residencia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

(] O estabelecimento do IML gque atende a regifia do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por vaiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragda permita o prosseguimenta da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avallagao da existéncia e aferigio do grau da lesao, ou lesGes, para os fins do §1° do art. 3 da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar clente de que a autorizagho para a realizacio dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagan
midica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido,

Local e Data
< & c" Q,c}/
y ‘?.q' i) Vs Q7
.br.IJ-_LI"".'l oy Loy -I.IFx" 1 pr b2} fe \ -\S"f
Campo 1 - Assinatura do Beneficlario Cam| "ﬁ - Assinatura d I'ﬁa Legal

&9

Rl EaAL V0012017 Q ol
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Secreal i de Defesy Social o INFOPOL hutpsy security. sds pe.gov. b/ pernambuco/VisualizaBO. doidUn

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO :

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL Chrekihe

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 100° CIRCUNSCRICAO - CAMOCIM DE SA
DP100°CIRC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 8E0190000011

QOcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/01/2018 a5 14:56

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que acont
dia 24/12/2017 as 14:43

Fato ocormdo ng onderecs: MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAO FELIX, 1, POR TRA

Local do Faio via PUBLICA

Pessoals) envolvidals) na ocorméncla:

- DESCONHECIDD { AUTOR \AGENTE |
MACICLEIDE DE MELD SILVA { OUTIRG
ANITONIO MARCOS DOS SANTOS { VITIMA §

Objetols) envolvido(s) na ocorréneia:

VEICULD: (Usade na geracdo da ocormménca) | que estava em posse dofa) Sria) ﬂhtm-lg.llﬂ MARCOS
DOS SANTOS

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envalvida(s)

ANTONIO MARCOS DOS SANTOS (presente ao plantdo) - 5exo Masculina /M5 VERA LUCIA DOS
SANTOS Fai MANOEL PAULD DO% SANTOS Dats e Nascimento. 18/8/1994 Nalueboade NAO INFORMADO /
PERNAMBUCD /| BRASIL

Remdencial AV AFRO ALVES DE OLIVEIRA - GAMOCIM DE SAQ FELIX/PERNAMBUGCO/BRASIL Proamo o
MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAO FELIX, 220, BAIRRO NOVO - CEP: - Bairro: - CAMOCIM DE SAQ
FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantdo) - Scxo DesconhecidoNaturzidade NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO | HRASIL

MACICLEIDE DE MELO SILVA (nao presente ao plantao) - Sexo. Feminino Noluizidade NAO
INFORMADO | PERNAMBUCC | BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de prognedace doja) 54) MACICLEIDE DE MELO SILVA que estava em posse
dole) Sria) ANTONIO MARCOS DOS SANTOS

CawgonaMarcaMooelo: MOTOCICLETA'HONDA/CG 125 Uhyeld apreenddo. NSo

Cor PRETA - Ouantdade (UNIDADE NAQ INFORMADA)

Flaca PES2800 (PERNAMBUCOICAMOCIM DF SAD FELIX) Chazs: 9C2JC4110CR402272
Ane FaoncaganModelo 2011/2042

0D5012010% |
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Secrewmrd e Defesa Social - INFOPOL https: /security.sds. pe gov.br/ pernambuco VisualizaBO.doMidU

Complemento / Observagao

MA PROCUROU ESTA DEPOL PARA NOTICIAR QUE CONDUZIA A REFERIDA MOTO, EMBRIAGADO
::I'IEDRHE CONSTA NA DOCUMENTAGAO APRESENTADA DO SAMU E DO HOSPITAL, QUANDO COLIDIU
EM UMA DUTRA MOTOQCICLETA DESCONHECIDA, PFERDENDO O GDEITRI;'ILE DA MOTO, VINDO A CAIR AQ
CHAD, QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU/CAMOCIM DE SAO FELIX QUE ENCAMINHOU A VITIMA
PARA A UNIDADE MISTA NOSSA SENHORA DO BOM PARTO/CAMOCIM DE SAO FELIX, CONFORME
REGISTRO DE ATEMDIMENTO N° 44401, ONDE TEVE O PRONTO ATENDIMENTO, SEM MAIS, FEZ CIENTE
ESTA DEPOL.

Assinatura da(s) pessoa(s) presento nesta unidadc pohcial

" i . i -
_‘_n-\_L\_-:.l‘v\M_'? »J‘\rv*u_ﬂ_r_‘_?—,- AT .-1-4.:-1»-.?.:-_'_9-—_-

ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
(VITIMA)

—

B.0, registrado por: JOSE LEONARDD BORBA O'E__-I:IM.H. Matricuta; 221711-2

-1y

05012008 14:51
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LI D ER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Agmiisradenn fu Vages OFFAT

‘ (»} Segoracors AUTORIZAGAOQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com,br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221200
[-:xclus'r'.-n para pessoas com deficiéncla auditiva)

' INFOR MACOES PARA PREENCHIMENTO:
-E-;'leccss-jriu o preenchimento completo de todos os campos com os dados dujiﬂﬁﬂ;iﬁﬁ[ﬂ_ou do REPRESENTAMTE LEGAL,

seim rasuras, para correta andllise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou Incorretos impedem o bance de creditar
o pagamento,

A conta Informada precisa ser de_titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Ueneficidrio entre 0 a 15 anoes (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curader). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal®).

Ueneficlrio_entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficldrio seja_assistido por seu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de

idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”), |
“Huimero do Silstro ou ASL ] [::PF d-l.‘mlrlm . Nome L:umpletn da vitima ) N _‘]
19555394 30 J |IGandenie TNewes Ao Donled )
DADOS DO RECEBEDOR DA INDEMIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Home completo . = CPF thular da. conla_ s Pmﬁ_s_m: .
Cundeyue Tonced 8 SOoe e A3 QE s ¢ L CALADLL AL
Elrdelml;q__ e — [ - Hﬁm!m Yo Complemento
Pilh (ipne (ok w0A Ap WSlaare i e,
Walrro i Cidade ' F & Estado - FEP_ = = =%
' L 111..‘\.4{:’ (e BT AS TR AL B TI N 2= o b bhe L .rI_E
Ermail Telefone (DOD) [T
A6 e - 4§yl 9256 308 ~{

Declarg, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderege-dtima, Segue, em anexo,
copla do comprovante de resldéncla do endereco informado. .
l e

i il X
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ///f,::../ S \

K] RECUSO INFORMAR () SEM RENDA 0 ATE RS 150000 g @‘ i;ﬁm,mé ﬂd
1 #5 3.001,00 ATC RS 5.000,00 [C1 R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 Z] ACIMA BE B@ﬁ!ﬂnun 2 9 [N

251 CONTA POUPANCA [Sumente pars o3 bancas abalxe, Assinale uma opgde) [ conta CUIHENTE {todos os banlﬁlou Qu"x*"'r
CIRRADESCO (2370 CIBANCO DOBRASIL (001)  CIiTAU (3a1) —oaoriag - e

Mame
“LCAIA ECONOMICA FEDERAL {104) [

aGErCin cnum AGENOIA LY : ;:‘Dﬂl'l

o o oy L MR, § [\ MR, v

(g5 13564 3] E LI | .
(Ilarrmar |J[g|tr.| 1o axiylls) (infarmar digito se exisil) Dnloamar digito se axlilln) {informar digilo se existir) y

Declaro yue os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, aulorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Mpos eletivado o crédito, reconheso e dou plena quitagdo do valor indenizado,

4 . )
I\_..’-l'l.i-,’-"i gy ;_,,'_ WL l-_t')'_,q_ ._'_ﬁl,l:._dﬂ P asdh Bin @ IJE erj
Local e Data
.l,_ ’ z =
Campo 1 - Assinalura do Beneficiario Campo 2 « Assinatura do Representante Legal
© O FROOL VOOL/201T -
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0 ""i"D"‘ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
_ L ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

At gy B [Py

Para maks esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos o5 campos com os dados do BENEFICIARIO ou da, '

Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenlzacio. Dados incampletos ou incorretos Impedem o banco de creditar
0 pagamento.

ot

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou da REP TANTE LE e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimento para o crédito de inden izagdo/reembaolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Benaficidrio antre 03 15 anos (pai, mie, tutor) cu o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal [Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campo
2-"Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja_assisti r n Pal, Mie, Tutor),
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario que o formulario seja assinado pelo menor

L de idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (ca mpo 2 "Assinatura do Representante legal”),

J
[N-u'lmudv Sinistro ou ASL ] CPF da Vitima e comipleto da vitma P
A
g 2 4,20 & co>
= —

rl:lamn:ls DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
ﬁ:m:.ﬁ%npm Ao &hntan  HHSe < 18y.20 g:&a coQs ~AR
' Mrm Alisa de (00 yeina, :%'-'ELO ﬂ:wm-f“
G o Y PE€  |asqes po0
: R{ -aor el (Y

Dedlarg, sob as penas da lei e para fins de prava de residéncia junta a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
k:bpu do compravante de residéncla do enderego infarmada. J

-

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS '

PCRECUSO INFORMAR () SEM RENDA [ ATE A3 1,000,00 O3 W% 1,001,00 ATE RS 1.000,00
[ RS 3.001,060 ATE RS 5.000,00 * [C] R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE RS 10000,00 () ACIMA DE RS 10.000,00
= HmﬂmﬂﬂﬁﬂHanlmibdnmem () CONTA CORRENTE (lodos os bancas)
(JeRADESCO(237)  [1BANCO DOBRASIL (001}  [IIMAU [341) e -
" INCCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ C ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
Bozxr Oty oty |C - [
Pndprmas digho seYasti) {imforrniar digito se existiv) (Irfarmias digits se existirh Crdarrriar dig s o wete) J

Declaro que o5 dados bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Ap0s efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado, '

Cw_miﬁim _p% wed & ;

Local e Data I st remy
| COMPRE Y \1ms = e ling NG SIA

: Sawliv | 17 UL 2018

' Campo 1 - Assinatura do Benefcldrio Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

PApe. 001 Voo 2017 PROTOCOLO

_AGENCIA RECIFE
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RPN

— T o
i | M
3g  [@ECEB| RO E LICENGA. O &
s ® COMPRED %
-] i‘ (=] . S Iic I N — - DE
| 35 | COMPREV vitia £ RIEwENGIA-SIA =
T I —— 2%
L 08 ABR 201 | Z 3
PROTOCOLO | . . -
| ACENCIA RECIFE .
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P S e ot i
VALIDAEM TOCO O TERRITORID NACIONAL TR

| 8.567.204 BRhoe 0871272012 B

m §
o << ANTONIO MARCOS DOS SANTODS »»
" Fnigho o

<< MANOEL PAULO DOS SANTOS >>
<< VERA LUCIA DOS SANTOS >
! mm . CATA DE Bk SO0 10
--'IEERRDE--FEl 1B8/05/1994 &
TS << CN.14134 L, 12-A F.207 CART,
CAMOCIM D FELIX-PE 20.08.1994 >>

REPLBLICAFEDERATIVA DO BRASIL

P
\ FSTADO DE PERNAMEBLD e
‘M SECHETARLS IE LIEFESA S EAL -
£ ISSTETUTO DE HDHNTIFW AL Wk TAARES BUIL

MINISTERIO DA FAZENDA

E Cadasiro de Pessoas Fisicas . :

COMPROVANTE DE INSCRICAO
Niamearo

119.555.394-30 _ NP

ANTONIO MARCOS DOS SANTOS Wecsionss e it
MNascimento ‘IJ ) F, 5 ')'"I'in

' 18/05/1994 g S ABR 20
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD 1+
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G E S|

UPA2h @D

Governo do Estado de Pemambuco UNIDADE DE PRONTD ATENDIMEMNTO HISIITA
. Secretaria de Salide

ANAMNESE
Paciente: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS Atendimento:; 01064883
Data Nascimento: 18/05/1994 Idade: 23 Anos, 7 Meses e 7 Dias Prontuario' 00433740
Sexo: Masculino Senha M. 0066

Data e Hora:25/12/201712:49h

iQueixa Principal PACIENTE REFERE QUEDA DE MOTO ONTEM, APRESNETANDO ESC OH:AL}G&S:
POR TODO CORPO, COM DOR EM MSE, MIE, E FACE, REFERE VOMITOS
\Alergia:

Observagio:

DESCONHECE ALERGIA

NEGA DM + HAS

DOC: SUS

Peso: ) Altura; Temperatura:
P.A Sistdlica: PAS: 98 MMHG P.A Diastolica:PAD: 82 MMHG  Freq. Cardiaca:
Freq. Respiratéria: FR: 16 BPM __ HGT: !

PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO ONTEM APRESENTANDO ESCORIAGOES POR TODO
CORPO COM DOR EM MSE, MIE E FACE. REFERE VOMITQOS ONTEM.

ALERTA, ORIENTADOQ, AFEBRIL, HIDRATADO, EUPNEICO, NORMOGORADO. ACV: HCR 2T BNF S/S. AR |
MV+ EM AHT S/RA. ABDOME: FLACIDO, INDOLOR, RHA(+). EXT: SEM EDEMAS, PULSOS(+)
SIMETRICOS. SN: GLASGOW 15, SEM DEFICIT FOCAL, PUPILAS ISOCORICAS, FOTORREAGENTES.

" Exames complementares:

ESCORIAGOES POR TODO CORPO

G2

SINTOMATICOS
E:.‘ E l " ‘ T crror |
Ass. do Medico
Dr{a): ALEX RICART ANDRADE DE OLIVEIRA
CRM - 25808
Av. Jose Marques Fontes, 5/N -
Bairro: Indianopolis - Cidade- Caruany/PE - CEP.; 55026-530
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T LT

= v REGISTRO N°.

r%\ s UNIDADE MISTA — i \l
camocm===  NOSSA SENHORA DO BOM PARTO | om0 /5 w15 wn |

ATENDIMENTGMADICO.| URGENCIA £ EMERGENCIA

i Unidade de origem: _ Profissianal ACS:
| Nome deo paciente' Eimhurum n'h"ltﬂr& n__ (L Sopnlin

Genitora: \ /oo 121 1cim.  clen ﬂ mlen
Datanase. A% 1 05 1G4  idade: I3 Ca  Sexoilx )MASC.{ )FEM.Cor

T f A 0., T |
Enderaco <. [ Lhat (4 e N & S ,‘_ oy g — LR |
£ .- .
Balmoir . N 401 - Poito de referénola;_____ | [ o A -
| )Fil | Diustre
Nome do acompanhate: _ . | )Filhe | ) Qutra ,
- il
= | LOCAL DE OCORRENTIA: e
5 | TIPODE DCORRENCIA: | ) ACIDENTE DE TRANSITO [ JAGRESSAO0 (| |OUTROS :
[ | { | ACIDENTE DE TRABALHO [ }SuiciDio
K - - ; | |AUTOMOVEL (| )OUTROS |
| | PACIENTE CHEGOU | JANGANDO | JAMBULANCIA | |AUTO -
| | PRESSAD ARTERIAL max. | b M. 7 | ]Ptso- HLT-49 l TEMP: 34 ¢ ] |

|
‘ | quexa pricieac: T L0 RS FR G Loy 1D Per Lltesliyode \..L:.-“c _f’{" _ i
| pedeate de aaede (uuetecualivte Mol cllipe L Gcidads e iducdie ) !

(] . Ao i
FLDLL Gas e unoade  Jtepotele aach Ohuihidta, Duivalaua pesiidd
| -~ = S 1 | : [agls \ -
a A o 5= L it s ¥} N8 WIS N e T
| EXAME FiSICC: :-ILI " l‘*'"“ ey 1!\ Lk rnﬂ..1 _*-\. q.l.L'-. Idul koLl Ly § L.l"l- i I
|

| pok b T AN r 2
| fj - 1
| G {

|
|
|
|
|1
|
i

" e " : Y,
roreseomenosica: | louticar Qlecelica [ (Laducke de W@k, oo

EXAMES SOLICITADOS:

|

’ |

| | TRATAMENTG PROPOSTO: |
{1

| -

v E @ Qe St Scorsl- Oiduup (ﬂtkpﬂa-*g?ﬁ : (mm

|l - : |
i‘ (@ pupiosc Olawpt dount AD &V RAP20) i
! | C ’}.E.C‘..NLE'_, l:_"i.ClLLL{) IH }/ ) ] | i
| | @ Ce it +‘t€'—§uL? al > A~ ' . I [
! | R ALTA B : d r - Ly \ . i
] ‘ |
i ! Cl*."..?h SN auada CQ}E‘Q | !
| |
| . i |
- |1 nlatﬁc-ﬁ;t@ i
8 o |
gt TS0 DET, 2007 : i —
TPy P VTV11 ¥ b 2 L : L bl O
" CESTING 0O PACIENTE: . .
L:;Eii;nu JEH:L.I::.;;&NC.A COM I RANSFERIDO PARA OUTRA UNIDADE
| [ 1 J;usenmc pARA RESIDENCIA COM M | INTERNAMENTC "
s o ,
!. ALTA HOSPITALAR | |
| BATA ' . HORAL - ) TISNATURA DO WEDICO/ RN CARINBD !
| " | -

TR (AT . Mlealins | by (341 VTR
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.”me Q) e
% M§LM$mmiWﬁﬂag&w&&&L |

M?Ju fa LS chiils G auliz| 20N Sepun
e B0 AW |$£.019,00000\

COMPREV VIDA E PREVIDENCIA SiA

11 SET 2018
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AGENCIA RECIFE
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Declaragio do Proprietario de Veiculo

A

§
! ¥ Ur nlic -
fu, Maeiohoide do uele S _

RG:.(. "'ff ‘.f ). bbb .d 53
Orgdo _ % , portador do CPF [ |, '."-'Tf. I X{-0f ,com

domicilio na mdadede O nce Az Moo [Trlix noEstadode

“Pen m .,_1. : ~onde resido na (Rua/avenida/estrada)
e . ™ # ® IJ.I 4 ‘l
.l'I Il ) I_II. 1To (L8 ) Yanypaniy _an 4 odes
- : '
complemento (v oy , declaro,sob as penas da lei,que 0 veiculo
abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente
ocorridocomavitima 4. leie  lignées 85 San e i
cujo o condutoera __J. Loy d Ve £ o> Se s

Veiculo: g lc

. O 1 i
MGdE‘{): R . P .,;'({,, A 25 F I\ . . i
& .-_':]TM.F"??EU y
Ano; 20 4 4 JOMPREY W78 =+ *NCIA SIA
1 .
Placa: FES K00 . B9 ABR 7018 }

Chassic .2 1G4 440 C R3O 2.2 31 ! PRGTOCQLO

n _L-—l'\!'l-\l-ﬁ. RE-;.':'LEE
Data do Acidente; .0~/ /. 2o 4 7 S
‘analedata do cartorio:xooeciley VG071

%
il C'q.i:. L 5 11 P L Y 5 s Tr
Assinatura do Declarante ! {?}k
" .
ﬂi,#\ IJ'N._'
Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante de sinistro} %" %,
T a8 "b‘-.
e !

=9
e

Obs: Reconhecer firma por autenticidade |

,{')fgfé-i /7 ﬂ-i&;zz.-?’.'f:-:-'fm‘. nZ é.?ﬁ Gl
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

% Monber  dge Sandds ,

RG ﬂg 354’ ’—"‘?Dé data de expedigdo !2 fg fffﬂg ﬂrgap S IE 5
cPF ned49, 5SS, 399 - 2() venho perante a este instrumento declarar que no

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

de terceiro:
Logradouro .
(Rua/Avenida/Praca) | Al ,‘did"v’&' /.doéu..&: e M’lﬁ
Mimero o8 20,
Apto [ Complemento
Bairo Portre
Cidade Lot o ote S0 Frelix
Estado P c .
cep 556k & 000
Telefone de Contato | (#4)9. D& & _yg4d
E-mail

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Qaﬂw@aﬁuﬁd‘l;ﬂﬂk_ﬂfﬂ?/ 2048
assinatura do Declarante: UMiBYAGO _Miages Pen Sardes

L "'OMPRFV -

Ry

COMPRE ZCIA SIA

7 0 SET 2018
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