00020660

INVALIDEZ

.
-
oI
S
=
I
s}
]
o
I
®
<
o
L
>
-
™
-
o
=)
©
o

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, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190589346 Vitima: MAURICIO BEZERRA DA SILVA
Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOELMA FRANCISCA DE AMORIM SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAURICIO BEZERRA DA SILVA

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 n? 14977652
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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190589346 Vitima: MAURICIO BEZERRA DA SILVA

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOELMA FRANCISCA DE AMORIM SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MAURICIO BEZERRA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MAURICIO BEZERRA DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000004012-6

Conta: 0000017491-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolna ofs) tipofs) de cobartura: [ ] DAMS [DESPESAS OF ASSISTENCIA MéDICA € supLemenTanes) K] INVALIDEZ PERMANENTE ] monre

N# el sinistrn ou ASL: CPF da vitima: o Nome completo da vitima: i
:&’:._.3J-T FKY -4 MNuhitis Bragrvia ol ;,-ru_itf'f_
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ AIXA DE RENDA MENSKL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012
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E Declaro, para todos os fins de direito, residir ne enderego acima |nformado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
E AENGA MENSAL
< B necuso inFORMAR [ ave rs1.000.00 [J Rs3.001.00 ATE RS5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semrena [ #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rs5.001.00 ATE AS7.000,00 [] Acima pE #$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA i
=[] CONTA POUPANGA (somente pars os banses shass, Asinale uma oplo) [E] CONTA CORRENTE xtos s bances)
] Beadesco (237) [ maciaan) Nome do BANCD: [o¥ Led-(
[ eacodoneadioor) [] Cobm Econdmica Faderal {104)
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= {infonmiar o digho se euisticy Prformar o digho e exletir) [wdnrrnan o digho se eshtiv] {infornner & digite se edstie]

Autorite a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
5 que eu tiver direito, reconhecendo & dendo, desde |4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagao total do valor recebida.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DELAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Deciar, sob B3 penes da bal, que estou impossibiitado de spresentar o laudo do Imsttuio Mibdeo Legal {IML} pasa o8 fins de requer imento de Indenliaclio
do Segurn DPVAT par invalidez permanente, uma ver gue {assinalar uma das opglies):

[3] N8 hd ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou

[J 0 ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Dﬂ ML que atende s regiiio do acidents au da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 50 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinaladn, solicto o prosseguiments da and#se do meu pedido de indenizagls do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentacio
apresentada, congordande, desde |4, em me subrmeter b malisglo midica 34 cusies da Seguradons Lider para verificacio da existéncia e quantificaclo das leses

permanenies decormentes de acidente de trinsito, conforme Les 5.154/74, art. 38, §17. declaranco que es1a autorimaco nda significe prévia concordinos com a Tutura
avalacdo médica ou endncia a0 direito de contesté-la, caso discorde do seu contedo.
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"DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chil da vitima: [T soltern [ Casado fno Chil) [T] Oivorciado [ separda udicaimente [7] vicve | Data do ébito da witima:

Grau de Parentesco com & vitima: vm:m:mnpmmnm;nsm Dhun Se @ witima delsou companheino]al, informar o norme cormplstoc

Vitima tewe fithos? [ ] Sim [ ] N3o | Sa tinha filhes, informar quantos: Vitima debou Sm [INBc | Vitimadeiow [ ]Sim [ ]Nio
Q=0 Vivos: Fabacidos: nascitura (val nascer]? (. O paisfavis vivos? Os~0

Estou chente de que = Seguradora Lider pagara, caso devida, 3 indenizaclo do Sequro DPVAT por morte gueles beneficifrios que se apresentinem & provarem
esta condicBo, estande clenta;, sinda, de que qualguer omissko ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a ohrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsatelidade crimingl por Infragdo do anigo 299 do Codigo Penal.

ocale P, 20 JenGutsn AY U Lo %ﬁqw et L
Nome: £ : CPF: !
CPF: |
: . {*) Assinatura de quem assing A ROGO 20 | Nomg: 1E DT 2019
.@Wﬂ{ﬂ-n § L rIf#»ﬂL e CPE:
’ Assinatara da vitlma/benaficiério (declarante) ] P
| ’ ;;_Eﬁfﬂ‘fi”’h_s_cire

Assinatura do Represeatante Legal [se houver) Ascinatura do Procurador (se houver)

{*) A witimaybensficidne %o alfshetizado deverd escolher outra pessos alfabetizads, makor & capaz, pera preencher & assnar o presente fomuling, A SEL RDGO,
na redenca o8 2 [duas) enstemunias maiores & Capazes, comprometendo-se a dar-fn cibncia 6o mtewo teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura,
MECESEARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018
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16 OUT 2013
FrOTOCOLO

Nl - .
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUC® AGENCIA RECIFE
SEGRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 097* CIRCUNSCRIGAO - SAO JOAQUIM DO MONTE -

DP97°CIRC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0187000553

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/07/2019 as 15:54

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
24/2/2019 no periodo da Madrugada

Fato ocorrido no endereco! MUMNICIPIO DE SAO JOAQUIM DO MONTE, 01, RODOVIA PE 112,
31710 SAD DOMINGOS - Bairro: CENTRO - SAO JOAQUIM DO MONTE/PERNAMBUCO/BRASIL -
Ponto de Referéncia; PROXIMO A ESCOLA SANTA INES

Local do Falo: RODOVIA ESTADUAL

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia:

I { AUTOR \ AGENTE ) ¢ i A,
MAURICIO BEZERRA DA SILVA ( VITIMA ) /£ ;

Objeto(s) envolvide(s) na ocorrdncla:

VEICULO: (Usado na geraclo da ocorréncla) , que estava em posse do(a) Sr(a): MAURICIO BEZERRA
DA SILVA =

Qualificacéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MAURICIO BEZERRA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMie. MARINA MARIA DE
MORAES Pal NAO DEGLARADO Data de Nascimento 19/10/1972 Naturaldade CARUARU / PERNAMBUCO /

BRASIL Documentos: 4321491/SSP/PE (RG). 02491878410 (CPF) Estade Civii CASADO(A) FProfissac; AGRICULTOR(A)
Endersgo Residencial RUA JOSE VIEIRA DE MELO, 92 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - SAD JOAQUIM DO
MONTE/PERNAMBUCD/BRASIL

fiif - Ramo de Atividade. NAO INFORMADO

Nome do Rapresentante: - Cargo do Representants: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial - Telefons
de Contalo -

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

MOTOCICLETA (VEIGULQ), que estava em posse dofa) Sr(a) MAURICIO BEZERRA DA SILVA
CategoriaMarca/Medalo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN ES| Obelo apreandido. Nfo
Cor PRETA - Quantidade: (UNMIDADE NAO INFORMADA)

Placa PFG0347 (PERNAMBUCO/BONITO) Renavam: 395262534 Chassi 9C2KC1670BR598054

Ano FabricagéaModelo: 2011/2011 Combustivel ALCO/GASOL
Descricio. PROPRIETARIO: JOSE ILDO DA SILVA

Complemento / Observagao

| of 2 ID0T2019 15:44
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COMPARECEU A ESTA DELEGACIA O SENHOR MAURICIO BEZERRA DA SILVA O QUAL NA QUALIDADE DE
VITIMA PASSOUA DECLARAR QUE NA DATA E HORARIO ACIMA DESCRITO CONDUZIA A MOTOCICLETA EM
QUESTAC PELA RODOVIA PE 112, SENDITO ESTA CIDADE, QUANDO NO TRAJETO, MAS PRECISAMENTE MA
LOMBADA DO COLEGIO SANTA INES A VITIMA PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIU AS
MARGENS DA RODOVIA, SENDO ELE SOCORRIDO POR UM RAPAZ QUE PASSAVA PELOD LOCAL, E QUE FOI
LEVADO PARA A UNIDADE MISTA PRESIDENTE CASTELO BRANCO, ONDE RECEBEU ATENDIMENTOS
MEDICOS SENDO TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL REGIONAL pO ACRESTE MA CIDADE DE CARUARU - PE,
FICANDO INTERNADO E POSTERIORMENTE A VITIMA FOI TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DA
RESTAURACAO NA CIDADE DO RECIFE - PE, ONDE FICOU INTERNADO, HADA MAIS DIGNO DE REGISTRO.

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

MAURICIO BEZERRA DA SILVA
MITIMA LI, D [ ¢

| i
s A A f 1/ ©

B.O. registrado por: CICERO ABILIO DE ALMEIDA - Matricula: 1581678

i ....-—l-—-n-:_._____
o R
= v £ PREVIDENCIA Sia

15 04T 2019
F 5w tOCOLO

"ERSIA RECIFE

30072019 15:44
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Escolna ofs) tipofs) de cobartura: [ ] DAMS [DESPESAS OF ASSISTENCIA MéDICA € supLemenTanes) K] INVALIDEZ PERMANENTE ] monre
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< B necuso inFORMAR [ ave rs1.000.00 [J Rs3.001.00 ATE RS5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semrena [ #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rs5.001.00 ATE AS7.000,00 [] Acima pE #$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA i
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Autorite a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
5 que eu tiver direito, reconhecendo & dendo, desde |4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagao total do valor recebida.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DELAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Deciar, sob B3 penes da bal, que estou impossibiitado de spresentar o laudo do Imsttuio Mibdeo Legal {IML} pasa o8 fins de requer imento de Indenliaclio
do Segurn DPVAT par invalidez permanente, uma ver gue {assinalar uma das opglies):

[3] N8 hd ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou

[J 0 ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Dﬂ ML que atende s regiiio do acidents au da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 50 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinaladn, solicto o prosseguiments da and#se do meu pedido de indenizagls do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentacio
apresentada, congordande, desde |4, em me subrmeter b malisglo midica 34 cusies da Seguradons Lider para verificacio da existéncia e quantificaclo das leses

permanenies decormentes de acidente de trinsito, conforme Les 5.154/74, art. 38, §17. declaranco que es1a autorimaco nda significe prévia concordinos com a Tutura
avalacdo médica ou endncia a0 direito de contesté-la, caso discorde do seu contedo.
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"DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chil da vitima: [T soltern [ Casado fno Chil) [T] Oivorciado [ separda udicaimente [7] vicve | Data do ébito da witima:

Grau de Parentesco com & vitima: vm:m:mnpmmnm;nsm Dhun Se @ witima delsou companheino]al, informar o norme cormplstoc

Vitima tewe fithos? [ ] Sim [ ] N3o | Sa tinha filhes, informar quantos: Vitima debou Sm [INBc | Vitimadeiow [ ]Sim [ ]Nio
Q=0 Vivos: Fabacidos: nascitura (val nascer]? (. O paisfavis vivos? Os~0

Estou chente de que = Seguradora Lider pagara, caso devida, 3 indenizaclo do Sequro DPVAT por morte gueles beneficifrios que se apresentinem & provarem
esta condicBo, estande clenta;, sinda, de que qualguer omissko ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a ohrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsatelidade crimingl por Infragdo do anigo 299 do Codigo Penal.

ocale P, 20 JenGutsn AY U Lo %ﬁqw et L
Nome: £ : CPF: !
CPF: |
: . {*) Assinatura de quem assing A ROGO 20 | Nomg: 1E DT 2019
.@Wﬂ{ﬂ-n § L rIf#»ﬂL e CPE:
’ Assinatara da vitlma/benaficiério (declarante) ] P
| ’ ;;_Eﬁfﬂ‘fi”’h_s_cire

Assinatura do Represeatante Legal [se houver) Ascinatura do Procurador (se houver)

{*) A witimaybensficidne %o alfshetizado deverd escolher outra pessos alfabetizads, makor & capaz, pera preencher & assnar o presente fomuling, A SEL RDGO,
na redenca o8 2 [duas) enstemunias maiores & Capazes, comprometendo-se a dar-fn cibncia 6o mtewo teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura,
MECESEARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MAURICIO BEZERRA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 04012-6
CONTA: 000000017491-2

Nr. da Autenticacdo 42A3DCODF994DDAF
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DESCRICAD DOS SERVICOS E TARIFAS
HGUA
RESIDENCIAL 001
CONSTMO DE AGUA
MULTA #/IMPONTIALIOADE
JURDS DE MORA

UNTCADE

DE/ZOLY

CENTRD SAD

Ge/30L3 25/20149

[AVENTDA CRDZ CAEDGH - NUM. 1387 - SANTO AMARG RECIFE FE
ICEP: 30040-000. Fone: (081) 0800 0AY D155

Insceicho Estaduals 18.1.001.0014398=2

CHPT B0 TER.BAB/0001-84

Dualidade da Agua: www.compesa.com.bs

Escritério:
FATURA MEWSAL DE AGUA E ESGOTO

SAD JOAQUIM DO MONTE
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0 I:-I-ﬁ-ER DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
% =n PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou enlre em contatn atraves de Um dos numeros abaio:

Central de Atandimento (pars consultes sobre Indenltagles & prbmios, de segunda & sexta-fuira, das Bh ks 20h)
Capitais e regides metropolitanas: $020-1596 / Outras regifies: 0800 022 12 04
SAC (pars reclamagiies & sugestles, 24 horas por diak 0BOD 022 8189 | SAC (para deficlentes audithvos o de fala) 0800002 1206 | Central Ounideris: 0800 021 91 35

f

INFORMAGOES IMPORTANTES

-

0 pregnchiments deste Formulirio & parte integrante do procatso de liguidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445,12,
disponivel no enderego glatrdnico:

http:/fwww . susep.gov. br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPY I TIPO=18CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n¥ 445/12, que trata da prevangio 3 lavagem de dinheiro no mercade segurador, determing que todas as Seguradoras sho obrigadas
@ constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamentn de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva docume ntaglo comprobatdria

A recusa em fornacer as informacdes de profissio e renda, neste farmulicio, no impede o pagamento da (ndeniscls do Seguro DPVAT, contuda, por
determinag3o da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaco ao COAFY.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, SRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE & FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGUAD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITAUTZACAD E RESSEGURD. ¥ CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, SRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MiNigTinio ba
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILiCITAS PREVISTAS Ma LEI N3 613798,
%

f 1 ] = i
Pelo exposto, e@iﬂ’ﬁ}rﬂ :J.l{l“'n.’}f'flim =L, _/'J?”fﬁ-f/}}‘v -

inscrite. (2} no CPF/CNPI .'“_'?‘f-:‘ -'.}’. \?}.3 ?t zl" I {‘P , nagualidade de Procurader (a) / Intermedidrio (a) da Beneficidrio
i~y

KULU e 2LVt plen .Enfl s inscrito (3) no CPF sobo Ne_ ). UCFFY 4
- sinistro de DPVAT :nhlrtur.a MO{P 3= da Vitima ;‘J}]{UMMH} 8:‘ -jnl Vi ﬁfiﬂ é:’ v
insceito (o) no cPEsobo N0 O, TIE. 2F4 4 SO mnfnrn-:ljduurmlm;ln da Eir:ular.ﬁu“p ass/1z:
Declaro Profissia: Renda: & apresento 03 documentos comprobatdrios:

Eﬂecusn informar

-

r

Declaro ainda, sob as penas da lei e para lins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-BPVAT, residir no endereco abaixo, anexando 2 copia
do comprovante de residéncia do enderego Informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaraclio Impiicard na sancSo penal pravista
mo art. 199 do Cédige Penal,
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End : ; 5 M -
i ;(1 /;ﬁ:r?m (—Z{ff’:]{‘_{-’.je .Y ff’?:—i:;.ffi‘{- mﬂ“ﬁ:ﬁ
Bairro: Cidade: __ El'lﬂ?:', - "{EE = ) —CIPO

)

. . et Y J A0 |
G0 =YL ;Efﬂc’_qac&tfw» o 0 /ithy

E-rall:

it 5 "\ 1 o 4 ,"'Il " ’
Local e Data: k}{.{{, (_I[.I‘E-"’r_"?‘__%.‘w,ﬁ dt- ﬁf’p{?‘»“ﬁz (_ o f’f{j :_J,f_j %
|

Nt

__’;.Er i ONen _ iF, lilﬂl.fih-}c:ﬁ‘x_. o B ':I_."'."'J':J;.'..LL.'TI\.
. Assinatura do Declafante

--_-___-___'_""---.__

Oﬂ'.FH.Elr
conr VIDA
FRLy DA £ PREVIDENC)A 5/

16 04T 2019
| ProTocoLg |

— M mma .

DLDRL.DO1 vOD1/2017

W5 9¢Ls Lely )



PRUFRETONA mURICIDEL RS

SAO0 JOAQUIM
DO MONTE

4

BOLETIM DE ocunnéncwssnwcns DE EMERGENCIA

Data___ 1| | 2 g__37 Mora Registro ki
Numn I L ] ’ :u ! "l [ ¢ .il
Data de Nascimento RIEIEIER Idade o Gl Sexo bd
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_____rm RECIFE
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Diagnéstico Inicial
Diagndstico Definitive

Internado p/ observagao |

1

Liberado p/ residéncia o/ medicagio prescrita
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Transterido para

F ]

DESTINO DO PACIENTE

Liberagdo p/ Residéncia com medicaco aplicada]

i

Transferéncia p/ outra cidade | .
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Avenida Estacio Coimbra N° 45 - CEP: 55670-000 Fone: 3753-1118
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Numero do Registro i E;-Q:)[‘f‘ C
TL"’ ¢/ 2
1 390 467 Data e Hora de Atendimento: Local de Entrada: EMERGENCIA GERAL
24/0272019 06:37 Atendimento Manual :
Cod Paciente: 1668480 ) Paciente: MAURICIO BEZERRA DA SILVA s
ta de nascimentd™ta/10/1972 |dade: 4B8a4m &d Sexo.  MASCULINO :
Estado Civil; SOLTEIRO  Profisséo: Acompanhante:  JOSE NILDO e |
DOC 1D/ Data expedicio | Mae: MARINA MARIA DE MORAIS E
4321481 /07-Dez-89 | Paii IGNORADO Cartao SUS:
Enderego: RUA JOSE VIEIRA DE MELO Numero 80 _
Bairro: CENTRO Complemento: | .
Cidade: SAO JOAQUIM DO MONTE UF: PE Telefone: 996763727 '
IDcoméncias: 3
—Mativo deo atendimento: QUEDA DE MOTO :
Procedéncia: OUTROHOSPITAL 24 (O [4X
informagdes do Servigo Social: 7 iwﬂqy} v L e 1 2
Confirnagc de nome: '\~ . Fones:{ |00 ing [’%!
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* |D: Exame Neurolégice Deficiéncia motora: _ MSD [ ] MSE [[JmiD [[]MiE [] Pupilas: | lsocéricas [] Anisocdricas

= [Glasgow: Abarura Ocular Glasgow: Resposis Verbal sgow. Resposta Motora
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e
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% |Evolugao de Enfermagem: Ass. Enfermagem
Definicdo do Caso: | Condigdo de Alta:

| linternamente [Icirurgia [ 10bito [ JTermo de Alta 2 Ped

TEFENY

Evadiu-se &na Ceurado ["Melhorado

Internado na Clinica: £ &nﬂmmﬂn D Fiorado
|Transferido para: : 3 bito

JAutorizagao para Alta / Internamento / Transferéncia: ~ ~
Médico: CRM: L Data: Hora

Termo de responsabilidade para Internamento:
- Estou ciente das normas existentes neste hospital, as quais aceito integraimente e autorizo a realizago de tratamento, clinicos
elou cirurgicos inclusive transfusdes e sem exames complementares e transpore se forem necessarios.

Data: Nome completo leglvel:
MNo. da identidade: __ Assinatura:
Termo de responsabilidade de alta a pedido:

- Responsabilizo-me pela Imediata retirada do paciente neste nosoctimio, bem comao tenho absclute conhecimento
sobre todas as consequéncias que deste ato possam adwir.

Data: Nome completo legivel:

Mo. da identidade; — Assinatura.
Data e Hora Impressdo: 24-Fev-19

S

SEEREERRAR S LS ;qﬂ_;w

-
e



PREFIITURA HUMICIPAL DK

SAO JOAQUIM __
DO MONTE g

E NHAM ARA UNIDADES Pl RE
DATA: 34 i g 12079

Nome: ﬂ?ﬁjfﬁfﬁﬁ BeFranl 282 2ridZ

Endereco:
Blwpﬂzg:_}
COT B, D4 & PREVIDENCIA S/A
Data de Nascimento: [ 4 |_// | c s - 1€ DUT 2018
Prontuario: o
F’n‘ W OCOLO
':— e bl R*: IF“E

Situagéo Clinica

ffﬂ“ ﬂfﬂmh 22V, VTR 2F Mﬁﬁﬁ
_ﬂﬂy B (e PR fAn [FP T 2 F f  JERGERT &Pl

Plrid (won2p ¢ er 22 Ot 445 VIR B
EoArls Do fdn Aiged Dmbdog Zediasp,

_Aﬁb/r’_,zuiﬁ_LHﬂ;,a_ﬂ st [tlrar SreZz

PRl  C7y th  DLAIN L LUAP Y i)

M ftr AlZiifB5 2L
el 4 ] - | o _ =
0 oy B, putadin, RLEE&, aukngafTY &N, BlHD (oo
Lhe 1372 fap2 Losscoir: €S
Bli Bl 3 12 Ly o7 V?fffx’

o At T 2V (182 Lk .
As 05 (= = ﬂfrmfﬂ & sztzﬂZ_ﬁé{zﬁL
S thos sl Ar
Jhi e’
Fiard  0ne 0 pRueie (P pa
Hipétese Diagnostica:

Motorista: ~
Unidade de Referéncia: M«qrg /grmﬁmd' /2/ Clr2Ci2y fr 2
Senha da Central de Regulagéo: p¥3

R ."'I.ﬁd“-' G 'L:arnpﬂ

=




HOSPITAL DA RESTAURACAO

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Data e hiora retiracda da senha: 24/02/2019 06:27

Nome Paclente: MAURICIO BEZERRA DA SILVA

Cod. Paciente:

Data de Nascimento: 19/10/1972

Sexo; Masculino

Idade: 48

Senha: uoo13

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 24/02/2019 06:27 - 24/02/2018 06:30
NGELA MARIA OLEGARIO - COREN: 54024 - FUNGAO: ENFERMEIRO{A) - CLASSIFICAGAO

ANGELA MARIA OLEGARIO - COREN: 54024 - FUNGAO: ENFERMERO(A) -CLASSIECACES e
Prordade: ERBE s POE AR A A P o 0
B SO

Queixa Principal: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO (QUEDA DE MOTO) HA CERCADE 2
HORAS. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA, EMESE E CONVULSAQ. REFERE CEFALEIA.
RELATO DE INGESTA ALCOOLICA.

Fluxograma sintoma: QUEDAS
Discriminador(es): - EVENTO RECENTE?
Especialidade: NEUROCIRURGIA ADULTO

Sinais Vitais Lidos: . ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 15
- REGUA DE DOR. 4
- FREQUENCIA DE PULSO: 80.00 BPM (RITMICO)
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 20.00 RPM
- TEMPERATURA(C): 36,00 °C
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Acolhido{a) por: ANGELA MARIA OLEGARIO - COREN: 54024 - FUNGAQ: ENFERMEIRD(A)

Data Impresso: 24/02/2019 06:31

Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1de 1



Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco

HOSPITAL DA RESTAURAGAO PERNAMBUCO

s aeRamS BE savTabns
Registro

_’lfgé AN

Paciente Enfermaria/Leito

‘ (Mtssraza [ ':LL;”..J
EVOLUGAO CLINICA

/ZI-L-L/F! WY ‘*' T’J.Jmﬂﬁ'
(N
s Lb Wik DLm_-;J:\QIﬂJJB ﬂf’GLna«m b ()
b 3o ld‘d‘@éf fmU;. b, % /7
- b Felodn (fontle @ .
e & e
s A ) T
o 3 il U gk mmmﬁr f ooy, I
ngfa"‘ @nh}f,kgsi&__~
m z e -
D =
s
o2h g 138 — G, 'u-ux.,,_-?:-'_,g, _:H;__,_JGL,L
03 45 Pl o Ve i Outagiia-dh, i vy o e
uoaldiiee, i I:LA.-'\J::J»;‘:U e L ¥ O & v B JE o o ¢
Aoy o~ Owndive dunsalo -
Pes N e <y ri P o 5 2 e L~tT Ao , e
bk cue PO LovOLah s
AR MW E AW Lupwlico Cvv  Curmind i
AL, Lo LT Boruf FC: 40 Bpyy~
oo depaas il acide intetlev o 1:1::,;_;_:::;
oo o e oy, uwineed o .'{"-.‘.L-x.».._":-l‘.“"'ﬁ“-l-—ﬂ'\-i_
Peloe taltatd Snw - Lpiloicdis & | e 2Nz
reCL . Al TaAenis G ivﬁw}{:‘f“&‘ﬁ oy Ao
e Ak Leatsy OGS  BAaruia TGy YO s TR TARNNC (i
rede | rermeid ooy © | er ik s WO ,{,r\niufuﬂ, de ol -
™~ fon niaa

ebanie o0 Biwies (ien Fouwhsier & AR e



v eanka, duant ka4 holue, dr = aAaces e Lans
vy é;shzc.q_, Ak HTP ( 32 ¢ kS G e r:_,::'—:..f.,wl! 2. da Fri_k.a..-f_
e PRI S

L Chavimeds  paker €6 — wpilin &

DRa, TASSIA
ASSIA SANTOS

. CREMERE 2o,

':m‘:ﬁ? P - 4 f#lf.’ql‘)
wccutk wikima e acwote e oo 1 sk Guwisan wo
-‘mumﬂr?‘h"lﬂ'.
Supt BEG, LOTE, wubrecco, covatl , hidkwdbadf, Qs notis
A2V + AMT 94 . FR I creee.
Acu: RCR 2T BUF sls.  Fo. §Gbpur .
Ab&wv,t’o{w fﬂum TM’(&FM)JM vme,.
g coun bow wammz #mmm
Tes dik © cuplogio o pelocin i Lo %O(%}
Dov o M%z e Hrk (B (//:Zwy ARein *‘1ff e s
L..awln&m! wa&wmv Wﬂ%e#ﬁ
oan covbow %@ DUk BUAX exd pdX,

R!L 'Laa.ﬂ- {‘@mea..

1) ALTA
3 e ok ity din ik (o e b de Aracconody)
J-'Eéoﬁm T~

mmﬁfi Dy ﬂd’mmﬂmy,&m,z,m M @

COMTRL ¢ iDA £ PREVIDENCIA SiA

in U (h HnNCAL 4 1 0T 2019
ol FkOTOCOLO
59 £GENCIA RECIFE

At \J_Q {_/fu*"“ﬁt\_;. : "/7:5/7""1‘\. KLQKL
T,{E Crsboun @l s 148

A X:Ll{_';;-.;’l‘) [5{}‘ ﬂ"k?dtiif S/("L’C{“‘é/‘i:g‘..___‘\




* Fgurmnlo amlguno abdio, un time

s O = A- Cundlir procavo adbdbincte
7. Al NCP

L T
COMIRL4 viDa £ PREVIDENCIA Sia

1€ 01T 2019

FrOTOCOLO
AGENCIA RECIFE




i T T " . ' T el
i ] - P

Ao B

.:'T' - ThIE ko hn ; : | . I ; L--. : ;‘_ﬁ_;: : "{l i, |
Hospital da ‘Restauracao / Neorocirurgia  £.4 R
Evolucao de Enfermagem e LU g
L2008 > ta. Sl Data: QA 1ol 1 3G
Hipotese Diagnéstics : o et - o
.ﬂj _ Abarturs Ocular | Respsta Verbal [ i ] ‘
Esponiinea [ 4 pis. | O Oriersda / Coanversands Spls ) L1 Obadace (& pls. ) 3 "
0 Ao comando varbal {3 pis ) E’EWJ*WNWH O Localizs dor (5 pa. ) anw-_:z_f;’_mﬁ_
Gimeinim) S SR | SRR,
tm - il ]
l o P ;‘ 5 | mmtim_}{ - D Extenso { descoreb. ) [ 2 phs. |
- 0 Sem resposts ( 1 pts, |
IBM T Sim ,E"H‘Iﬂ Frangquel: .. : s . . ‘
A Pamls molora e sensifve complats ‘ B - Apenas sansdildad pressrvada C-Hot'ldd_hd_in!ufin’mw presenis
D - Motricidadn tonclonal presents E-mmemm¢mmmm|mmg@m}. . |
o B Espontineg CITOT 70T O Ouroe  Gusis. ) |
Yandclisg | L TS v T 0 H O SemAossso
%’m O 5NG O SNE
O Via Ort O 506 0 Gastrosiomis

Elminackes infasfogia: O Nomal O Constipaclon _ @as [ Diarsis !
Durss Bf Esponitres 1 Depostvoutngc O s O VD Aspecto: 5 A4 [
Pafs: .Flflnm O Leslonads

- O Ferida Operatiria : Data da Cirurgis: ___ ¢ ! O Oic=ra de gacinitg
Locslzacio — i :

Data ; / / ' :
Jﬁlmvw : : : . 7 1
{ Aberira Ocular ol Resposia Verha) | 5

[J E=pontines {4 pis. ) | mm:cnnmnmum..ﬁ O] Coedece (& pts. |
33 Ao comando varbial { 3 pas. | a Dasm‘hwmmfcmwm{atm:l LI Locsdiza dor( 5 pis. | Total pontos
0 Ador{2pts ) O Palavras Inadequadas ( 3 pts. | O Flextio - aflocallz (4 pis, )
01 Sem resposta (1 pa. ) O 5204 Incompreengivels [ 2 pts. ) L1 Faxiio anomal { decort. K3 pas. )
Ll Sam resposta [ 1 ph, ) el Eh:tarﬂnfd-elmeh.}{?phu |
L1 _Sam resposta | 1 ptz ) |
s IRM O sim [ONso Franquel : |

A~ Pardla matora & sensibve complats B+ Apsnas sonsidiidade presarvada C - Motricidade no funcional presante |

D - Motricidade funcional presants E - Fetome s=nshive & motor compietn { pade haver anommalidada de rafierns ) |

wmu&-wumnmr O O Outres Oz ;

Veoflse: DAVP____ O M 0 O SemAcesss, o |

Digtg [

O Zero = O &na O sNE 0 Bavegem |

0] Viz Orat . O so6 O Gastrostomia O Abarta |

Slminacles inmstngle: [ Nowrale [3 Canstipacdn e g2 [ Diassis

Duress [ Espontdnes [ Dispositve Urtnane  ©1 54 O svD Asnacin ; —[

Bele: O Integra O Lesionada |

| O Ferida Operatérla: DatsdaCrurgla | O Ucera da secibiin i\_-_—‘————__—_ |
[ Localizachs . Locaiizacdo - i LoAs e - JI
i : L . CUE::H: G |

g i e ARt
 Dtssnvactes { Dismas / Nofumas ) -

Produzids na Grafica Hosphtalar Alto Nivel ' COENCIA RECH FE__ cop w3




SECRETARIA ok SAUDE vo ESTADG . PERNANBUCO
Hospital da Restauragio

FRESCRICOES DE mnmcm E CONTROLE DE APLICACAO

DIA ;.7 2{{2 _DIA: DIA DIA : mg WAL
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM . '|__HORARIO HORARIO | HbR-lmo . _HoRARio
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL DA RESTAURACAD

PEHH“MB{“}Q PRESCRIGAO CUIDADOS MEDICOS E CONTROLE DE APLICAGAO
il TRATAMENTO AVC HOSPITAL DA RESTAURAGAO
NOME DO PACIENTE ENFJLEITO | REGISTRO DIA DIA DIA DIA DIA
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SUS =L

LAUDO PARA SCOLICITAGAO DE
PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (S)

FrR

HOSPITAL DA RESTALRACAD

Identificagfo do Estabelecimanto de Salde

1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES
Hospital da Restauragéio 0000655
4-CNES

3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

|dentificacdo do Paclente

£ - N DO PRONTUARIO

5« NOME DO PACIENTE

LG 30 &0

8 - DATADE NASCIMENTO

Mowuw g0 Eﬁﬁﬁﬂg_m.j'gm
L DE BAUDE [ CWS )

[7 7 - CARTAQ NAC

g

|-——————- 8- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL

12 - TELEFONE DE CONTATO

l—-—— 11 - ENDEREGO DE RESIDENCIA

[ 10 - TELEFONE DE CONTATO -——‘
.

T SOLICITAGAQO DE PROCEDIMENTO ( S ) ESPECIAL (S)

14 - COD, PROCEDIMENTO —— QTDE —

13- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL
TC dy sadne »ale 0t

15 - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 16 - COD. PROCEDIMENTO — . GTDE
TC de wivimd mlc ol

18 - COD. PROCEDIMENTO . QTDE _

17 - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

—

" 20608 PROCEDIMENTD

OTDE

18 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

T

21 DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

| o
.55

T QioE

JUSTIFICKY

 Ooibauroliipso
e 8 15 OUT 2018

AP REL
COLFRLy DA E I-"REU]DEH%?A%

21 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

FEM‘ 8 ‘ HE

. 34 - DATA DA SOLICTTAGAD

U1 gy a1

25- N° DOCUMENTQ [ CNS / CFF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

2 - ASSINATURA WE‘!’HG ECONSELHD | —
" EPEZT ‘

AUTORIZACAD

28 - DATA DA AUTORIZAZAD

27 - NOME DO PROFISSICNAL AUTORIZADOR

/ / |'|

28- N DOCUMENTG | CNS / CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

30 - ASSIMATURA E CARIE0 | W° DO REGISTRO E CONSELHO | —|

(
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO D'E PERNAMBUCO
HOSPITAL DA RESTAURAGAO

O DE NEU TOLOGIA - FICHA D 0

Atendiment: n® ; A fﬁ* éJ 5\ AfS (/
i . T
Nome: I*"(C(’_U anL », {_j-éa'}“.ﬁif 5’£ﬂ ii‘ zr[ 8

X L Vi P
Foi atendido.as hdodiaeX— 1 OUNy [ 4]
Diagnéstico Provével | C t:/ k“’v -’{_.e'
data da aitz ﬁ?f C, { C{’

Este pacicnte dever? relomar para E"!':RGENCM emcasode:
C;FALEM{ dor de cabaga que ndv sivia )

VEMITOS
PARALISIAS ( que aparecem apos a alta )
ANISOCORIA ( MENINA DOS OLHOS MAIOR DO QUE AQUTRA)
CONVULSAO
CBS ; Analgésicos que podem ser ulilizados desde que ndo haja
Alergia ( NOVALGINA, ANADCR, TYLENOL )

Voltar ao ambulatério de NEUROCIRURGIA L f/ﬂ/o )
Observagao Ay AL ?‘! [ ol L "‘::-«.

oot it czﬂh*

|.,_,L.---.r‘r g ’f!‘!""fr.-'—;, ‘L’q J‘;”/’LL_-)E )

3 ATENCAQ : Este cumento n:leshna-se a comprovacdo oe atendimento
hl:rspltalar ou ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas, Ministésio do
Trabalho, Continuidade do traiamenlo ambulatorial, segundo a recomendagéo,
N® 04 /2002 do Ministério Publico do Estado de Pernambuco.
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16 OUT 2019
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Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAQ

FICHA DE EﬂCLAREClMENTU
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Tratnmenio Realizado i___ IIIO_(:&!LLJ?J——Q_LMLM;":
ﬂ“'f‘*fiﬁ"\:ﬁl g [

| Observagho: a’f‘ J
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ATENGAO : Este documanta deslins sa a comprovagaa de atendimento hospitalar ou
ambulataral para INSS, Emprasas, Escolas, Minisiério do Trabalho, Continuidade do
tratamento ambulatorial, segundo a recomendagio N* 04/2002 do Minisiérlo Publico

do [Estado de Parnambuco. -
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190589346 Cidade: Sao Joaquim do Monte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURICIO BEZERRA DA SILVA Data do acidente: 24/02/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO LEVE.
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190589346 Cidade: Sao Joaquim do Monte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURICIO BEZERRA DA SILVA Data do acidente: 24/02/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO LEVE.
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
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:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: NOS 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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




» PROCURAGAOD

Pelo presente instrumento particular de procuracdo, o outorgante abaixo qualificado confere
a0 outorgado, também qualificado, os poderes abaixo transcritos:

fl g | J -
1.OUTORGANTE: ri"ﬂn‘ untedn Peaginse Ao LA

portador(a) do documento de Identidade n®: . 3 24, L9 L expedidopor € £ em
O Y42/ 228 inscrito no CPFsobon®; [)or 4. G142 244 20

residente: ﬁT Ll L m._u:j_ ci r; LAk u'r.en ,_‘LL_ccmplementn_.
Bairro: (e 2 uﬁq{; .-::ldade WO o A ETPIYN LoMpT Estado_ £

EUUTDRGAD{): > {Eli‘wi_lb-l O yer— A Lt LA A i_)\.l'. '(.-l"'! AT LA~ rra

Lo e
purtador[a] do documento de identidade n”; 7. G Lfi' (=% , expedidopor_— 5/~ .em
___f,ﬁ_jd I’.L.Tn::rftu no CPFsobon®:_ 1y 1’* 3 2o~ F
m® =1 . complemento: ;

Estado_/~ € .

residente: ?‘\
Bairro: 'L.E y IL'-'—

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizerem
necessarios, na movimentacdo e conclusdo dos processos novos e complementares do
SEGURO OBRIGATORIO —DPVAT, & especialmente para preenchimento e assinatura do
anmummo DE AUTORIZACAO DE PAGAMENTO da vitima:
} il.-i'-lff?i 1€ ‘:‘".?w"'u o ,;,‘, S & Acidente ocorrido no
< dia_o22(/_0.2 { JC.19do sinistro de DPVAT da natureza Ldon/”

P

.-f"" A g -"‘:."‘_
mumm:n.., [
GISTRD & i

4 Titalar: PRI s E:;f:gm 2 ol ikt bl

Tml wf an = 3 i ==

)} 93) 89983~g473 \z, & £ ; CONTRLy i € PREVIDENCIA SIA
| hecenhece por AUTEWTICIDADE N

BA SILVA |, e i firma de MAURICID -Elh nit e
| EDUARDA pos ““h“'m""w 18 CUT 203

\Emel.: R$ 3,47 mr@ m“““"“" e
.: _.G';]-:i le:mun o ll'.l mt..fznu _u. 55; 1.. E PRO TOCO LD

AGENCIA RECIFE




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0362079/19
Vitima: MAURICIO BEZERRA DA SILVA Data do acidente: 24/02/2019
CPF: 024.918.784-10 CPF de: Préprio Titular do CPF: g"ﬁimo BEZERRA DA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOELMA FRANCISCA DE AMORIM SILVA : 944.273.804-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MAURICIO BEZERRA DA SILVA : 024.918.784-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). 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 apresentacdo: 16/10/2019 Data do cadastramento: 16/10/2019
Nome: JOELMA FRANCISCA DE AMORIM SILVA Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 944.273.804-68 CPF: 118.262.994-67

JOELMA FRANCISCA DE AMORIM SILVA ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA



