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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190466324 Vitima: MARCILIO DA COSTA ALMEIDA

Data do Acidente: 16/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SHARON STEPHANE LINS BARROS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCILIO DA COSTA ALMEIDA

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

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietéario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulario, disponivel em nosso site, devera ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14675886
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190466324 Vitima: MARCILIO DA COSTA ALMEIDA
Data do Acidente: 16/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SHARON STEPHANE LINS BARROS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCILIO DA COSTA ALMEIDA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14675887
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190466324 Vitima: MARCILIO DA COSTA ALMEIDA

Data do Acidente: 16/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SHARON STEPHANE LINS BARROS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARCILIO DA COSTA ALMEIDA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15101363
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190466324 Vitima: MARCILIO DA COSTA ALMEIDA

Data do Acidente: 16/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SHARON STEPHANE LINS BARROS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARCILIO DA COSTA ALMEIDA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15221295



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ e L e atlll

>

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁnmum PERMANENTE ] morre

2 43496 T et Al

n:ﬁwmﬂmmtmmmmm TN /BENEFICIARIO) - CIRCULAR S

il home completo: W &J M\l M !%.Jq"ﬂ‘%{f'ﬁé
o milln M bua de Coiws, 1 b1V | .
Ao s howucs oo Miade  FHE i Y05 _o 40

i
(" e des sinisteo ou ASL:

CRE da m*ima'

E-mail Tel.|DDO)

> Sy . 7
E Declara, para todas os fing d:: direito, re.ildlr no endarega acima Infermadso, conforme compravante anexo [ANEXAR COPIA).
< o e
= MENSAL:
< RECLSO INFORMAR [J Avers1.000.00 [ #%3.001,00 ATE RS5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sem remoa [0 #s1.001.00 ATE RS$3.000,00 [[] A$5.001,00 ATE A47.000,00 ] acima o RS10.000,00
E mnmﬁm&mammuﬂmmmmmna 1.--..:. 3 D
2 B COMTA POUPANCA (somenta ars os bances shates: Assinsle s spela] | Dcmcmnm [isdes o bancos)

5] Bradesn (217) [ tesit f2a1) Morme do BANCO:

[[] BancodoBrsil(001)  [_] Caibe Econtimica Federal (104)

x .luGENEIA.. cum&.bog{ 234 _]@ AGENCIA: DD mnm..[ ]D

[irdprrrer o digho se eistin) {infarmar o digito se eisic} (rvformae o digito se edstir] tinformar o digitg se existr)

Autorizo a Seguradora Lides & creditar na conta bencaria informada, de minha titularidade, o valor da .-ndgm:au;an,n'rumh,uls,u do Seguro DPWAT
a que ew tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j& & saments apds 2 efethvaclo do crédito, guitacdo total do valor recebido.

—
—_—e—e e ——————,
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

sob 23 penas da bei, que estou mpassibilitado de apresentar o laudo do Instrtuto Médica Legal [IML) pera os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPYAT por invalidez permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgles):

ﬁNau ha IML que atenda & regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que stende a regiSo do acidents ou da minha residéncia nio reafiza pericias para fins do Segur > DPVAT; ou

D O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

Pelo motivo assinalado, solicito o prossegusmenta da andhise do meu pedida de indenizacEo do Segurs DPVAT, por nuslide: permanente, om bade na decumentacio
apretentada, concordando, desda &, em me submeter & svaliacdo médica 8s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e guantficaclo das lesles
permanentet decorrentes de acidente de Eriinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1°, declarando gue esta sutorizagio ndo significe prévia cancorddnca com a futura
avaliagdo médica ou rendndia ao dareito de contestd-la, caso distorde do seu contedda
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 038° CIRCUNSCRICAO - SAO LOURENGO DA MATA -
DP38*CIRC DIM/9°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E01 28003088

e 2

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26/09/2018 &s 10:42

ACID DE TRA 0 COM ViT NAO FATAL - Culpos nsumado) que aconteceu no dia
16/12/2017 no periodo da Madrugada

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE SAD LOURENCO DA MATA, 01, BR 408, PROXIMO A
ARENA PERMAMBUCO. - Bairro: CENTRO - SAD LOURENCO DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: V1A PUBLIGA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

INDIVIDUO { AUTOR \ AGENTE )
MARCILIO DA COSTA ALMEIDA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

OUTROS TIPO DE OBJETO: (Outros motives) , que estava em posse dofa) Sr{a): INDIVIDUD

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

MARCILIO DA COSTA ALMEIDA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: LINDALVA DA COSTA
ALMEIDA Fai: MARLUCIO BATISTA DE ALMEIDA Data de Nascimento: 22/31985 Naturalidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE SAO LOURENCO DA MATA, 01, RUA DUQUE DE CAXIAS, 324,
CAPIBARIBE, APTO 104, BLOCO N - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SAO LOURENCO DA
MATA/PERNAMEUCO/BRASIL

INDIVIDUO (nédo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

F oA
AR

-

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

b '
g it iy
i \SJI-",*:: -

7 7 bt 5 TR
VEICULO (OUTROS TIPO DE OBJETO) de propriedade do(a) Sr(s): INDIVIDUO, qug’aa@ua{eﬁ e do(@ R
Sr(a): INDIVIDUO e Y 29 o
Categoria/Marca/Modeio: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendide/Nae <19
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA) ,;’i E d

Complemento / Observacéo 2 ~/

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA DE PLACA 0YX-8894, DE PROPRIEDADE DE ELIZEU
VENCESLAU DA SILVA, QUANDO UM VEICULO QUE VINHA NO MESMO SENTIDO, ULTRAPASSOU DE
FORMA IMPRUDENTE, FAZENDO COM QUE A VITIMA DESVIASSE A MOTOCICLETA PARA EVITAR UMA
COLISAO, PASSANDO POR UM BURACO, ONDE CAIU AD SOLO. AFIRMA QUE SOFREU LESAO NA REGIAD
DA CABECA E REGIAO DO ROSTO, SENDO CONDUZIDO PELOS BOMBEIROS PARA O HOSPITAL DA POLICIA

1 de2 26/09/2018 10:39
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MILITAR, ONDE RECEBEU ATENDIMENTO.

Aastnam% pessoa(s) pjesente nesta unidade policial

LIG’DA COSTA IDA i
Wl MA o gz Policia oo ,'\-: ,

% -

B.O. registrado por: MAGNUM MENDES LIMA - Matricula: 273258-0
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[[0 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpods) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) WIWAUDEZ PERMANENTE [ monte
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REGISTRO D INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
e Mongilio oy v Aol ey 493 -6
boo millin " bua do Couxiwy, 1 Bt NN cali
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| Tel. |DDD):

: e S — B.an
E Daclarn, para tedos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E MENSAL:
< RECUSD INFORMAR [ am ra1.000,00 [] ®s2.001,00 ATE RS5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [J semmremon [] rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [] #55.001,00 ATE RS7.000,00 [J acima be RS10.000,00
E mnu&nmﬁmmhemmimm lﬂBE_Hwﬂ 5 A LIRS
g Etm POUPANCA [Scrmorme pars o5 bancas abate, Assdnale uma apelal D CONTA CORRENTE (munos as bancas)

] Bradeso{237) [ it 341 Norme do BANCD:

[ Bancodamasdoo1) [ ] Caba Econdmica Federal {104)

Asimzm; cmn:@galgéﬁj A.G!Mtu.:[:]D conma: ]O

[informar o digto se existir] Prformar o digito su guistir) {infoermar o digits se exist) Yinformar o digho se e

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha .|tular|dade o valar da indenizaclo/reemboiso da Seguro DPVAT
2 gue eu Thver direila, reconhecendo e dando, desde ja & somente apads 3 efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebida,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob 83 penas da lel, gue estou impassibelitado de apresentar o lsudo do instituto Meédico Legal {IML] pzra os fins de requerimento de indenizacio
do Segurs DPVAT por imalider permanente, urma ver que (astinalar uma das opgbes):

ﬂ’m&a b IML quee atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; au
Dﬂ IML que atende & regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segu 3 DPVAT; ou

D'D IML que stende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo saperior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mobivo assinalado, solicto o prosseguiments da andkse do meu pedico de Inderizaglo do Segurn DPVAT, por imvalides permanente, com base na docurnentacla
apreientada, concordando, desde ji. em me submeter & avaliagio médica 35 custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia & guantificacio das leslizs
permanentes decorrentes de addente de transio, conforme Lel 519474, art. 39, §19, declaranda gue esta autorizac®o ndo significa prévia concord dncla com a futura
avaiagio médica ou renuncia a0 direito de contesti-la, caso discarde do seu conteldo.

DECLARAGAD DE LINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: [ ] Solteiro [ Casado no Cuif)  [] Divorciado [ Separsdo ludicaiments [ Vidvo | Data do shino da vitima:

Grau the Parentesco com: @ vitima; : Vitima deixou companheira(al: Dﬁim D N3o | Seavitima depou mu&ﬁﬂrﬂah}hmarnmnmrﬁﬂu;

_'I.I'I:‘[il'h_.llﬁs.-. Ii!hus-‘.'- 7 sim ;iﬁn Se tinha ﬂ!hﬂsjlf_c;rﬂm guantos: Vitima debeniu Lim N3o T vitima delxsu Sim -_pﬁé._
D D | Whvos: __ Falecidos: nascituro [val nascerf? D D paisfavds vivas? D D

Emu d-un'l:u dt que a 'E-Ea.cral:h:lra Lider pa-aaré .,asedm-ja E |nﬂen|:,a-;5n do Seguro DFVAT por morte hq_.elf-* peneficldnos gue se apresentarsm & provarem
esta condigho, estando ciente, ainda, de que guslquer omiss3o cu declaragia ndo verdadeira podard gerar a obvigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responszhidade criminal por infraclo do artigo 299 do Cddigo Penal.

. o, 2 e i35 L2 e T

Hhanie, CPF:

Agiinatura

2% | Nome:
CPF:

P g ﬁ E | Assimatura
Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se houver) .'I Ej'. "i":'-'f'u.l-; ,S.F-'
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die 2 {duas] testernunhas maiores e capazes, comprametendo-se o dee-lhe digncls do inteiro teor do contelsds, antes do preenchimento e assi ; E&' Ir
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS. | Zﬁfg




SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO
COM - Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar

CERTIDAO

Certiddo n°. 002/18- Div. Op.

Com Fulcro no art. 5°, XXXIV, letra “b” da Constituicio Federal Brasileira, venho
por meio de solicitagdo feita pelo Sr. MARCILIO DA COSTA ALMEIDA, 32 anos, RG
n® 2710377-8 CBM-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de
Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia de n®. B1134699, no dia
dezesseis de dezembro de dois mil e dezessete, aproximadamente as 00:11hs, na
BR 408, s/n, Cosme e Damifio, Camaragibe-PE, referente a um QUEDA DE
MOTOCICLETA na qual fora vitimado o Sr. MARCILIO DA COSTA ALMEIDA
(solicitante). Tendo sido procedido o atendimento pré-hospitalar através da AR
628, comandada pela CB/710142-2/CONCEICAO, fora transportado para o
HOSPITAL DA POLICIA MILITAR (CMH), entregue aos cuidados do médico Bruno
de Luna Freire, CRM 15227, e registrado com o prontuario n°. 1010295. Nada
mais havendo a declarar do que se encontra registrado nos arquivos desta Divisdo
de Operacoes/GBAPH, segue assinado por mim. X3RO KXXX
$:9.9.0.0.0.0.0.0.0.6.6.6.0.0.0.$.0.¢0.0.0.0.0.000606.0.66.6800.60.0.00.6000.0.0006.000.004

P\JG fLMMAJ'mJ_[I:JQ

CRISTIANO' CORREA - MAJ QOC/BM
Subcomandante do GBAPH

Av. Presidente Kennedy, 145 - Santa Tereza - Olinda - Olinda - Cep 53010 120
Fone / Fax : (81) 3182-9460 / 3182-9463 / - C. N. P. J. : 00.358.773/0007-30



30TR0G 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA
Tarifa Social de Enorgia Elétrica - Lei 10,438, de 26/04/02
EE':E::TMABELPEESEE“:‘ ¢ COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116
AV_JOAD DE BARROS, 111, BEOA VIETA, Atendiments ao deficients auditive ou de fala: 0800 281 0142
RECIFE, PERNAMBUCD ' Ouvidoria DB00 282 5539
CEP 50050-902 Agéncia de Regulagio dos Servicos Piiblicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 C E L PE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagie Gratulta de Telefones Fixos
INSCRIGAD ESTADUAL 0005843-93 Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
www, celpe.com.br 16T-Ligagdo Gratuita de telefones fixes @ moveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTD MABI:-H;??A WOTA FISCAL CONTA CONTRATD
MARCILIO DA COSTA ALMEIDA OBIU B)'Z'[” 9 b 007DOEEBT0AS
DATA Ok APRESENTAGAD W' DO CLIENTE
Nafulha b o TOTAL & PAGAR (RS) 110712013 2011337517
HIUMERD DA NOTA FISCAL
= — H® DA INSTALAGAD
ENDEREGD DA UNIDADE CONSUMIDORA | 4 ’31 nEI188240 B005363459
RUA DQ DE CAXIAS 338 AP-104 CLASSIFICAGAO

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL

BLN onofasico
CAPIBARIBEE/SAD LOLFREN O DA MATA M il

SATOS-210 SA0 LOURENCO DA MATA PE

RESERVADO AQ FISCO
—— 26A5.AD25.DCAA FITAS1BF.389T.ECF1.0CFF

£ty diges gerais de for | (Resolughn ANEEL -I'I-lﬂﬂ'ln},
taritas, produtos, servigos prestados e fributos =e snoontram @
dispasigio, para ta am dades de alendi o o

siln www.colpo_com,br

DESCRIGAO DA NOTA FISCAL

[ DESCRIGAD |[EUANTIADE]FRECE ][ VALDR iR) |
Connums Afiva{kWh] | TT.00 | 0,78063095 | 60,10
Acriscimo Bandsira AMARELA ] | | 0,48
Contrib. Bem. Piblica Municipal | [ | 9,04
1EMS Subvengio-CDE-NF 06 1655482-13005110 | J | 0,70
Multa por atraso-NF 061655462 - 12/0519 | | | 182 x
Jtres por atraso-NF 081655482 - 1300518 | 0,18 e e e
Adusizaghn (GPM-NF 061655402 - 1340519 | o5 | CemeumaAtvofiihi RSSO JuL e (IS ™
- dUM 13 [l 123
Binus ITAIPU - art 21 da Lel 104382002 _] 1,01 PP T — e
i | i ABR 18 [ 125
MAR 18 [HIHI e
[ TOTAL DA FATURA [ I II 73| [ CoMPosICAo bo CoNSUMG || FEV 18 [N m
— B R Jas 18 WY B8
IIERT RS T TR P Survihe dufrergls Wt a7 [|o== e wm— s
ICMS COFINS akrBulkchs [Caipe) 1 T L L HTTHTTHTTHTER ] oo
BASE VALOR DO || BASE D 'ElhﬁE OE Enasrges Seiodsis 193 5 auT e R s
chrcunll * | wrosto || caccuio]| * " AT “ “ Tibuios wa awsy (| SET 18 @I nz
e[ 2 | Fandan de Energin 41T &80l AGO AR EIH m
[sams Jiemsal] terd o Jomil o szt it bk w1 mm”llmun B8

| DURAGAD E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES I|
DEMORNSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL I is |1 ORI 1[ “"“:_JL:'EI

WiwERED B0 |11nu- [ armemioe | Emml ;I I gy
—— oo |[iEmma][ pam|[usmma]
DODG0O0INTIGRTIEE  CAT  1RONEINE 10.948,00 14WTHDTR 1032600 30 God: Tree  |ONodulersdem Bnepls  TABATENON 000 il e
FIC.4ia.0s vazes anm Energia o0 EE" 650 1L
DMIC-Duraghe misims da 000 19 Bnoo 00
P ——
DG R-Duraples Limits DICRE 12,53
T B————
T PREWISTA PARA & PRAKIMA LEMURA: 1RO L [EUBD-Valor & Encargs & Uise = RE 2297 ]
Pm&ﬂ;whmmmu-m:m&

INFORMACOES MPORTANTES NIVELS DE TENSAD ]
Pague no ponte mals perio de vocel anne hortfrult: r. andonlo perelra de lucana joao pauls & | & srmazem: r. _ﬁmﬂﬂl“ﬂ_‘lﬂ [ Lﬁnﬁmm{:,ﬁm ]
dr. pedro augusto correia de araujo 86 centrol ista completa om www.oelpe.com br.®
H-uuHM|mmmmun s, Maks ik cHes em waaaneel.govbr, l MINIMD MAXIND
ICMS sobre subvengio C mnm&mmnm:.
0 clinnte & compensadn quanda hi viakegio na canti individual ou do nivel de tensio de formecimanto. 270 502 T
(Pagic, sm atraso gera mults I%(Resd 1UANEEL), Juros 1%a.miLei 10.438/02) ¢ atualizagio monatiria no pri. mis I
10 Clients & compensado guando hé descumpriments do prazo definido para o8 padrias de slendimento comercial. AUTENTICACAD MECANICA ]
T T B TR i e
CONTA CONTRATO MESIAND TOTAL A PAGAR[RS] VENCIMENTD ] TALAD DE PAGAMENTD
007T006EET045 0712019 71,31 06/08/2019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto serd u?-i’ﬁﬂm—la]‘._tgm atica,
—AVELSIOR o BF""*--...,

|
B3BTO0000001 713100110076 DOBEBT045109 141236385635 mnu MECANICA J"-\‘@'S
I 06 4p 2019
f 1:'
= urmf"s (=¥ Viau rll
—w o T
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MOTR2018 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA
COMPANHLA ENERGETICA Tarifa Social de Energia Ebétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
DE PERMAMBUCO COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116
AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA, Atendimento ao deflclente auditive ou de fala: 0B00 281 0142
RECIFE, PERNAMBLUCO H Ouvidoria 0BO0 282 5599
CEP S0050-902 Agéncia de Regulagio dos Servigos Plblicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.032/0001-08 C E LPE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagdo Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAD ESTADUAL D005343-93 Agéncia Macional de Energia Elétrica - ANEEL
www.celpe.com.br 167-Ligacio Gratuita de telafones fixos & moveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTD [T DATA EMISSLD DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
oBNOTIZ019
EDIVALDO DA SILVA BARROS 15/07/2019 007005107940
DATA DA APRESENTAGAD W DO CLIEKTE
TOTAL A PAGAR [RS) oa/oTi2019 2001833313
NOMERD DA MOTA FISTAL
DA INSTALAGAD
ENDEREGD DA UNIDADE CONSUMIDORA u’un DGBEE3B0TA 065015600
CLASSIFICAGAD
Rorcs eacan U CORLMO 68 Ar-am Bi RESIDENGIAL - RESIDENGIAL
Monofisico
BOA VIAGEMRECIFE
51021120 RECIFE PE ERERUADC RO FIECD
PP —p——e mm 2D5B.EF55.2E6D.9B37.0B0A.992C.BC2D.1DAB
tarifas, produtos, servigos prestados @ bribulos se enconfram &
disposigio, para consulta em nossas unidades de atendimanto o no
ailm www, calpo.com.br
DESCRICAO DA NOTA FISCAL
| DESCRIGAD [auaNTIDADE] PREGD || VALOR (RS)
Consumo Afivo{kWhj 437,00 ﬁ.TlHHHl EIR
Aeréscime Bandaira AMARELA | 173
Contrib. llum. Pablics Municipal 31,00/
|
ICMS Subyengla-COE-MF DS1019720-08/05M 9 :e.ni
Bénus (TAIPU - art 21 da Lel 10.8382002 | i II.H-i
| ] Taritas Aplicadas. HIETORICD DO CONSUMD
| W
| | [P e wazaeod | uL a8 @I a7
- LI T T 435
| | WAL dad
T | ABR 18 WA o
. MAR A3 U badl
[ TOTAL DA FATURA I | Il J?H.Hl COMPOSIGAD DO CONSUMD FEV 19 [T oy
I JAM 19 [ A
INFORMACOES DE TRIBUTDS | Beragn ow Enecgia :E:t ﬁ e o
iChs —] i COFINS Damboigie epa] 7587 gias || MOV 18 IS 384
BASE DE VALOR DO || BASE DE VALOR DO VALORDO | |CrcermesSemrsls 1784 mi4 || OUT T8 JHKEHINES i
cArcuto || * | mposTo || ciccuco || ® || mposTo “ IMPOSTO M“ :1-:' :-;’ SET 18 [l E
AS e A0 8 ([
34286 |[25.00][  ss71 286 |[ae][ 28 aazps |[3.81 13,08 iy sas w (lu e s =
ClA DAS INTERRUP
DEMONSTRATIVO DE CONSUMD DESTA NOTA FISCAL __"'_""_lr—!l—_|--
mm L‘“—Ihuul ._' AL = = s 1]
VEDDoR mi DATA_|[LErmura ][ Dwra_Jj[CEmuna s Eﬂmﬂ faian
CH000000ONISIAN05 CAT  OBOEZMME A5TBEGD OSMTIZ0TS S6ZIZO0 33 100000 060 a37pp | DCModelemssem Essrghs  REDJORDAG 000 . b
FIt-tic dn vasms smm Enargls 000 an (S T
CMIC-Duracio mizima de oao 2 a0 oo
imprrupgia condinas
CACRI-Duraghs de Limits OiCHE: 12,33
erupgia == dla Ko
mmmmnmmmu:nn_u_nt 1 !EIJW&E&H@!HM-HI 13038 I
Toddis Coesfiiveaisr pabiks galine & dea nebcadcren DIMIC @ DICH] 3
mFunIlAl:EEa IMPORTANTES HIVEIS DE TENSAD
Pague no ponto mais perto de vocsl ag corrsios palmares: rus pacre carapiclne conjunto boa viagem | ag TENSAD NOMINAL{V) LIMITE DE VARIAGAD(Y)
cofraios shopping paralela: rus padre carspucalro bﬂl!ﬂmml completa em wew,colpe.com be.”
Ma data da leitura a bandedira sm vigor & a Amarela. Mal 1 am waw. anesl gov b NI MAXIMD
Cobranga ICMS mauw ::I'.‘E. mﬁm lhr-nln EMI! B.I.L‘!H:I
O cBanta & i I ou do nivel de tensdo de fornecimenta, =0 702 [T
m atrasa gera mulia zwwmzu:l. Jurce mun{l.ﬂ 10.438102) o m-l‘.uﬂc menetiria na prdx. mis
Clients 4 compensade q i P do prazo parz o5 padries de I_ AUTENTICAGAD MECANICA
BTG RG e e e e e T A T R W AT
CONTA CONTRATO MESIAND TOTAL A PAGAR[RS] VENCIENTO TALAD DE PAGAMENTO
007005107340 o07Tiz018 0,00 15/07/2019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto serd usado em leitora dtica.
FATURA PAGA AUTENTICAGAD MECANIGA
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i‘:"i"ﬁ'ER DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acessa o site www.seguradomalider.com.br ou antre em contato airaves de Um dos nimerss sbaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagfes & prémios, de segunda o sexta-feir, das 8h &s 20h)
Capitais e regifes matropolitanas: 3020-1596 [ Outras regifes: 0800 022 12 04
SAC (para reclamages e sugesties, 24 horas por dia); 0800022 8189 | SAC {para deficientes auditives ¢ de fala): 0(B00022 1206 | Central Quvidaria: 0800 021 91 35

-

-

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Farmuldrio & parte integrante do processo de liguidago de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445,132,
disponivel no endereco eletrdnico:

http:/Mwww susep. gov be/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXFTIPO=18CODIGD=20636

A Circular SUSEP" n® 425/12, que trata da prevenclo & lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s30 obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Fste cadastrs deve tonter, além dos documentos de identificagia
pessoal, infarmagies acerca da profissSo e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentaclio comprobatéria,

Arecusa em fornecer as informagtes de profissio e renda, neste formulirio, n¥o impede & pagsments da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Cireular, esta recusa & passivel de comunicaclo so COAFY.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE § FISCALIZACAD D05 MIRCADDS DE SEGURD, PREVIEENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPTALIEACAD £ NESSEGURD, ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATWVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGED INTEGRANTE DA ESTRUTLRA DO MinisTERIo DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLIEAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORBENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29,613/98.

e

rF'eIu expasto, eu _dﬂl@aﬂ éﬁ!ﬂéﬁ? ne 'é’f o :_*é'é’h% 1

inscrito (@) no CPFICNP) ?9?4 . 2 5_?.‘3— 3?“2 f JS“ , na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

f-’mm&'ﬂw Clé: éfg fd?!f'}m;:{(r inscrita (3) no CPF sob o Ne

do sinistro de DPVAT coberturs = da Vitima i

Inscrito {a) no CPF sob o NE ‘@2 f"?_;* #M / gg , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12;
Declaro Profiss3a: Renda: e apresenio o5 documentos comprobatdries:
ﬂiﬁmm infarmar

Declaro ainda, sob as penas da fel e para fins de prova de residéncis junto & Seguradora Lider—DPVAT, residic no enderego abai, anexando a capia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanclo penal prevista
no art. 299 do Cddigo Penal.

R el _%3{

rro L Cidade:
s Lieage ™
—E-mail: =

\, ¥

”Mjnﬁg C;umplzm;zﬂ C&L[
Y Slost - 330

Tel {DDD):

Local e Data: ] LLET -"E) O - f"c?

Assinatura do Declarante

/ el SEGURDS
!-’ {6 45 29 |

S |

== HET

DLDRLOOL VOOL/2017



Seguradars
[ ngDE DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

]

Para mals ssclarerimentes, acasee o site wawseguradorlidor.com.br ou entre 2m contato atraves de um dos nlmeros abai

Cantral de Atendimente (para consultas sobire indenimgbes £ primios, de segunda a sexta-feira, dos Eh is 20h)
w.mm1muﬁ;m;wmmm 12 04

SAZ (para reclamagies £ sugesties, 24 horas por dia) (RO D2 B189 | SAC(par deficientes sudithvon ¢ da fala): 0200 002 12 06 | Central Ouidorla: CROC 021 31 35

-~

Eu, 7 ﬁ{é 52@? .
RG n® ﬁ o 393 , data de enpedi;inmﬁﬁm}_g
Grgio jp 5{} (gf( , portador do CPF n2 ,{gé ) 150 f@i é 3

com domicilio na cidade de ?_ﬁ‘&ﬁ , ho Estado de

Wﬂﬂ , onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
MMM} T BRI L

complemento_—— ‘-?\T_'“-_, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado &lera) de minha
veiculo: MBI Moselo:_HOmale =N RE 300 to 2OLF

Placa:_(Q YA S5 L chassi_ 3 CD AP 41{ 0 EROI é.‘?@j
Data do Acidente:_ééf_ﬁ_@fiﬁ-}

sropriedage na data do acidente ocorrido com a vitima

£,

. __, cujo o condutor era

~

% o Recife Of .;/)E_Mﬁ%i_ejgze.ﬁ‘aiﬂ e

do Declarante

Assinatura d dutor
Ire que ndo a vidkma reclamante do sinistra ]

CRETORS DE REGIETRD CVIL dw 10 TR D Al G D DA CAPTTEL ._'-‘._E::F E=FE
Reconhago par BUTENTICIDADE & firma da
FLITEL VEHCESL &) D& SLVA
que confere ¢f o padrio reg. neste cartbrio. Dou fie, f
Recile, 01 de outubro de 2018 13:15:34, i v/
Em npmiemunng A wardnde. I_u\.i @ﬁ@

Gilda Magalhdes Herminio [Escrevende] Q,J\:“ ‘f?'

Selo:007I4TE-MCVOEZH 10 0120 L AT 0
Pl v 1T T B P IR LT kL] A i
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mm DE DEFESAE SOCIAL Data: 1722017 .
: POLICIZA MILITAR DE PEENAMBUCO Hora: 09:26:40
Emifido por: manoelaestelita
SISMEPE sw - msunarério | :
EVOLUGAO CLINICA
Atendimento: 1010295 Data: 16122017
Paciente: MARCILIO DA COSTA ALMEIDA
Médico responsdvel: Dr(a) IGOR FIGUEIREDO GONCALVES CRM: 21311
#SPA# T

Paciente trazido pelo SAMU com relato de acidente automobilistico, associado ao uso de dlcool. Chega & unidade agressivo,
agitado, pouco colaborativo com os cuidados de saide, necessitando de sedacio para controle de agitacdo psicomotora.
Apresenta-se estavel, porém sonclento e algo desorientado.

Ap exame:
EGR, sonclento, afebril, eupneico
2T BNF s/ sopros ~ FC: 72 bpm e
+em AHT s/ RA  Spo2: 88%
Abdome flacide, depressivel, indolor, RHA+
ECG = 13 (03V4ME), PIFR, sem deficit motor apendicular

HD:
1) Politraumatismo
2) Abuso de dlcool

cD:

1) Hidratacio venosa + Complexo B

2) Como paciente com ECG = 13, solicito TC de cranio
3) Vigilancia clinica e neurologica

4) Aguardo exames de imagem solicitados na admissao
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO
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DIRETORIA DE SAUDE
CENTRO MEDICO HOSPITALAR

FICHA DE EVOLUGAQO CLINICA
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. SECRETARIA DE DEFESAZ SOCIAL 1.... e

@ POLIGIA MILITAR DE PERNAMBUCO bm?ﬁrnw ’ T © " Emitido por: s
m_mgmﬁm .ﬂ& e ik ~ ﬁﬂ vm Eﬁx@aﬁﬁ.ﬁﬁﬁﬂﬂf :
AN AMBULATOR : : F ig.w .lm. ¥ \\%muh #/f;. B .

\.&ﬁ
\n,v.l. A -% /.
"

)
: PRESCRIGAO MEDICA PC RN ;
Atendimento: 1010295 Data da prescricho:  16/12/2017 Data do vakdade: 1711212017 .,\Jm_.._.,c ) na._ﬂ.... DG...\
Paclenie: T10377-00 | MARGILIO DA COSTA ALMEIDA idade: 32 anos, 8 mases // r R x&
n.Mu.
&,

Médico responsdvel  Dr{a) IGOR FIGUEIREDO GONGALVES \\.\ CRM: 21311
- J.._..l nu..._ »

Dr. Igor _n_m_._.-rﬂo
CRMIPE 21.31 @6 &Q ks N
1GOR In.“_"ﬁ”wwuu Mﬂ._ﬂb_.ﬁmn FARMACIA ENFERMAGEM
An gIion\- . . &
ne e
Parr cebe St o LEC ., atalel, tortrade ,Drunsnle cblny ‘W.#awﬁ
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SE;RETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO
[t e i S D S A G e A LD e L

DIRETORIA DE SAUDE
CENTRC MEDICO HOSPITALAR

\ FICHA DE EVOLUCAO CLINICA
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICiA MILITAR DE PERNAMBUCO

DIRETORIA DE SAUDE
CENTRO MEDICO HOSPITALAR

FICHA DE EVOLUCAQ CLINICA
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eS8, SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
? Nl | POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO

. DIRETORIA DE SAUDE
- CENTRO MEDICO HOSPITALAR
Errea -

ATESTADO MED
NOME WM fT :
POSTO / GRAD &1 (1o UNIDADE ¢ 545” H

m\ﬁ-ﬁn

A) DISPENSA PARA TRATAMENTO DE SAUDE { DTS )

i

Dispensado por fi =F ) dia= a contar de {
[ ) Exercicios Fisicos

{ ) Exercicios Militar

{ ) Exercicios Profissionais

() Outras Restrigdes .

Devendo ser cumprida na OME, no horério do expedients, em virtude da doenga ou
clD

B} LICENCA PARA TRATAMENTO DE SAUDE [ LTS)
Licenga do servigo por dias, a contar de u? 6 1452 f "‘f q

Devendo ser cumprida fgra da OME, em virtude da deenga ou

CID SQQ {

G}IAPTDACDNTAHDE%S Lol Y
by 12 13

DATA ASSINATL
Exercicios Militar - ordem unida, a pé&, firme, com ou sem arma, ordem unida, em
| marcha com ou sem arma, e mancacilidade, com ou sem arma;
Exercicios fisicos - Instrugdio com exercicios fisicos de tropa, mesmp educativo:

sarvicos que exija movimentos rapidos e sincronizados;
Exerciclios profissionais - policiamento ostensivo ou de quarda;
atividades profissionais além da especifica de policial militar,
que exijam esforcos fisicos;
= Atividades 2 serem exercidas fora do espago fisico do
aguanelameanto em que serve.

. Q_u_ax‘- J ONC&’QMLQ
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Paciente : 464129-Marcilio Da Costa Almeida
Data : 2011212017

N° Laudo : 11400601

Dat. Nasc. : 22/03/1985

Exame: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA FACE

TECNICA DE EXAME:

Foram obtidas aquisi¢des da face em tomégrafo computadorizado de multidetectores,
sem a administraco venosa do contraste iodado.

EXAME REALIZADO E AVALIADO EM CARATER DE URGENCIA,
EVIDENCIA:

Espessamento densificaciio da pele e tecido subcutineo da face predominando por
edema.

Presenca de multiplos tragos de fraturas desnivelados comprometendo as paredes do
seio maxilar esquerdo e algumas células etmoidais médias, associado a presenca de
liquido com densidade heterogénea no interior dos seios (hemossinus).

Existem tragos de fraturas comprometendo também o assoalho orbitario, a face
zigomética da drbita e o arco zigomético homolateral. Notando-se que um dos tracos de
fratura no assoalho da 6rbita esquerda atinge o forame intra-orbitario.

Espessamento revestimento mucoso do seio maxilar direito e algumas células etmoidais
posteriores homolaterais.

Complexos dstio-meatais livres.

Meatos médios e inferiores permedveis.

Nao ha desvio significativo do septo nasal.

Parede posterior do rinofaringe de aspecto anatémico.

Fossas ptérigo-palatinas e infra-temporais preservadas.

j-'llfl?‘- i “f:::ﬁllﬂ /{{i\.“.-ﬁ %4-1;;
Dra Regina Celi Marinho CRM PE - 17607
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Paciente : 464129-Marcilio Da Costa Almeida

Data : 2211212017
N° Laudo : 11406111
Dat. Nasc. : 22/03/1985

Exame: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

TECNICAS DE EXAME:

Estudo realizado através de cortes tomogréficos computadorizados multislice. com
reconsirugdes, sem a administraco do meio de contraste endovenoso.

Laudo emitido em carater de urgéncia evidenciando como principais achados:

Parénquima encefélico com atenuagio preservada.

Sistema ventricular de morfologia e dimensdes normais.

Sulcos corticais e fissuras com amplitude conservada.

Nao ha desvios significativos da linha média.

Nota-se hiperdensidade projetada na topografia do tentério cerebelar

Calota craniana sem anormalidades significativas.

Presenca de fraturas 6sseas comprometendo o maxilar esquerdo com
envolvimento das paredes do seio correspondente como também envolvendo o
processo zigomatico esquerdo associado a material hipodenso com atenuacéo
de partes moles maxilo-etmoidal podendo representar material inflamatério /
hemossinus.

Observagéo: Nao houve modificagbes apreciaveis em relag@o ao exame
tomografico prévio datado de 16/122017

Exame documentado em 3 filmes.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190466324
Nome do(a) Examinado(a): Marcilio da Costa Almeida
Endereco do(a) Examinado(a): R Dq de Caxias, 339 BIN Ap 104
Capibaribe Sao Lourenco da Mata PE CEP:54705-210
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 27103773
Data local do acidente: [ 16/12/2017 ]
Data local do exame: [ 06/12/2019 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA DE FACE COM FRATURA DE ZIGOMATICO E ORBITA ESQUERDOS, TCE

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: SUPORTE CLIiNICO, ANALGESIA, NAO FEZ FISIOTERAPIA
Complicacées: EVOLUI SEM COMPLICACOES
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVQO. APRESENTA SIMETRIA DE FACE, SEM
LIMITACAO NA ABERTURA DE CAVIDADE ORAL, SEM DEFICIT NA MASTIGACAO.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
()Sim (X ) Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” ( X)) "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742
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ViTIMA
DATA DO ACIDENTE O a CPF DA VITIMA
PORTADOR DA DOCUMENTACAD
QUALIFICACAD DO PORTADOR  { JWITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLUO PARANTESCO COM
AVITIMAE
EMDERECD DO PORTADOR
W= COMPLEMENTG BAIRROD
CIDADE UF CEP
E-MAIL TELEFOME {___}
5 . 2
MARQUE () PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

_"ﬁﬂm.mmﬁwa DF DCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTE OU CERTIDAD DE CASAMENTO 0L CARTEIRA DE
TRABALHO (LI CARTEIRA NACICHAL DE HABILITACAD (COP|A SIMPLES E LEGIVEL)

| (eBFF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLAUDO DO ML [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ || HA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LALIDO DO IML: DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML
{ORIGENALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DD MEDICD ASSISTEMTE [ORIGIMALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
vk INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

(L BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSMTALAR 01 AMBULATORIAL [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ X EOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARAGAD DE RESIDENCIA

T (ORIGINAL

u__w § ALITORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITD DF INDEMIZALAD DAVITIMA [ORIGIMAL), COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM
05 DADOS BAMCARICS, TAIS O0OMG COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID 5

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, 04 CERTIDAQ DE NASCIMENTD OU CERTIDAO
DIE CASAMERTO DL CARTENRA DF TRABALHD GU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTAMTE LEGAL ,SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 7 COMPROVANTE DE RESIDENCIA FM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). DU
DECLARACAD DA RESIDENCIA [ORFGINALY

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE \

DBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS, PODE SER PAI OU MAE .\__

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS G

\Gcnczmzam BASICOS - DAMS ~

) REGISTRO DE OCORREMCIA EXPEDICHD PELA AUTCRIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

_n § CAHTEIRA DE IDEMTIDADE DA VITIMA DU CERTIDAD DE MASCIMENTO O CERTICWAGD DE CASAMENTO 0L CARTEIRA
DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DANVTTIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) RELATCRUD D MEDICE ASSESTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA 0O ACIDENTEE O
TRATAMENTO REALIZADE {COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTES (ORIGINALS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ ) NOTAS FISCARS (ORIGIMAIS E LEGIVELS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID METHOD (ORI
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DAVITIMA (COPA SIMPLES E |LEGIVEL) OU DECLARACAD DF RESIDENCIA
{CRIGRMALY

{ ) AUTOREZACAD DE PAGAMENTD: / CREDITC DE INDEWEZACAD 04 VITIMA FORBGINALY, COM DOCUMENTTS QUIE
CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID \_

%

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTAMTE LEGAL, SE HOUVER, QU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIOAD
[ CASAMEMNTD QU CARTERA DE TRABALHIO OU CARTEIRA NALIOMAL DE HABILITACAD (COMA SIMPLES E LEGIVELY

{ ) CPF DO REPRESEMTANTE LEGAL ,SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM ROME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER ({COMA SBMPLES E LEGIVELY 04U
DECLARALAO DE RESIDERCIA [ORFGIMAL)

0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUIEM REPRESENTA A VITIMA MEMOR, DE 0.4 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE

e INFORMACOES IMPORTANTES ~
+ MORTE = R§ 15.500,00
+ INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME A CRAVIDADE
EEREREEA Eﬁuﬂumﬁﬁﬂun%gﬂggiﬂaﬂriﬁ;ﬂﬁr

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMB0LS0), ESTE VALOR
VAR COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDEMIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A& PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERLD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO DS
LISTADOS MESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANMAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.OPVATSEGURODOTRAMSITOCOM.BR OU LIGUE

_frﬂuh._._m.ﬂ_-.ﬁﬂgu. 0800 021 1204 s 4
__\.1 PORTADOR DA DOCUMENT, ENTREGLE RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTD Z..—.mmn_r_F_..Dn_.m}J._
DATA E\Oiq..___.? DATA w_..._Di_ﬂ
IDENTIDADE MOME o
ASSINATURA %’aﬂa\ ...m&-)] = _FM. =

ASSINATURA l\_
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190466324 Cidade: Sao Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCILIO DA COSTA ALMEIDA Data do acidente: 16/12/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE COM FRATURA DE ZIGOMATICO E ORBITA ESQUERDOS, TCE
Descrigdo do exame VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO. APRESENTA SIMETRIA DE FACE, SEM
fisico: LIMITAGCAO NA ABERTURA DE CAVIDADE ORAL, SEM DEFICIT NA MASTIGAGAO

Resultados terapéuticos: SUPORTE CLINICO, ANALGESIA, NAO FEZ FISIOTERAPIA
EVOLUI SEM COMPLICAGOES
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 06/12/2019
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO QUE NAO EXISTEM SEQUELAS FUNCIONAIS E OU ANATOMICAS A SEREM
INDENIZADAS DECORRENTES DO ACIDENTE, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190466324 Cidade: Sdo Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCILIO DA COSTA ALMEIDA Data do acidente: 16/12/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO. P2, 6, 17
TRAGO DE FRATURA DE SEIO MAXILAR ESQUERDO.
TRACO DE FRATURA EM ARCO ZIGOMATICO DIREITO.
TRACO DE FRATURA EM ASSOALHO DA ORBIT DIREITA. P16

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P12, 13
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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SOUZA, CRUZ & ROMMEL
ADVOGADOS
PR O

OUTORGANTE: MARCILIO DA COSTA ALMEIDA, brasileiro, solteiro, bombeiro militar,
portador do CPF n® 057.193.474-96, residente e domiciliado na Rua Dugue de Caxias, n°
339, apt. 104, Bloco N, Capibaribe, Sdo Lourenco da Mata -PE, CEP: 54705-210.

OUTORGADAS: SHARON STEPHANE LINS BARROS, brasileira, casada, advogada,
inscrita na OAB/PE 29010 D, KARINA MOURA CRUZ, brasileira, casada, advogada,
inscrita na OAB/PE sob n® 39.000-D e LUCIANA MARIA DA SILVA, brasileira, casada,
advogada, inscrita na OAB/PE sob o n® 39.356-D, com escritério profissional 3 Rua Lins
de Andrade, n® 711, sala 09, Piedade, Jaboatdo dos Guararapes-PE. CEP: 54310-335. E-
mail: scradv e@gmail onde recebem intimacdes e/ou notificacdes
judiciais.

PODERES: Por este instrumento particular de procuracdo, o outorgante nomeia e
constitui as outorgadas suas bastantes procuradoras para o fim especial de requerer
Junto a qualquer seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do
sinistro que vitimou em acidente de transito o Sr. MARCILIO DA COSTA ALMEIDA,
ocorrido em 16/12/2017, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo, tenda como
beneficiario(a): MARCILIO DA COSTA ALMEIDA. Podendo propor, desistir de acoes,
interpor recursos, transigir, receber e dar quitagdo, Levantar quantias em depésito
administrativo ou judicial através de Alvara, firmar compromissos, usar de todos os
recursos legais, por mais especiais que sejam, mesmo extraordindrios, promover
justificagGes, inquirir e contestar testemunhas; inclusive receber a citacio inicial,
confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, usando, em suma, de todos os poderes
permitidos em Direito, para que a sua defesa seja a mais ampla e cabal, inclusive
substabelecer em Advogado de sua confianca, e quando lhe convier, com, ou sem
reservas de poderes.
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Jaboatdo dos Guararapes/PE, 12 de julho de 2019.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0268170/19
Vitima: MARCILIO DA COSTA ALMEIDA Data do acidente: 16/12/2017
. ) L peg . . MARCILIO DA COSTA
CPF: 057.193.474-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMEIDA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

SHARON STEPHANE LINS BARROS : 821.285.372-15

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MARCILIO DA COSTA ALMEIDA : 057.193.474-96

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/08/2019 Data do cadastramento: 06/08/2019
Nome: SHARON STEPHANE LINS BARROS Nome: SIMONE BARBOSA CORREIA
CPF: 821.285.372-15 CPF: 026.826.254-36

SHARON STEPHANE LINS BARROS SIMONE BARBOSA CORREIA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0268170/19
Numero do Sinistro: 3190466324
Vitima: MARCILIO DA COSTA ALMEIDA Data do acidente: 16/12/2017
) ) o i . MARCILIO DA COSTA
CPF: 057.193.474-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMEIDA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 08/11/2019 Data do cadastramento: 08/11/2019
Nome: SHARON STEPHANE LINS BARROS Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 821.285.372-15 CPF: 102.869.074-61

SHARON STEPHANE LINS BARROS RATANNE SILVA BARBOSA



