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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, 29 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190605289 Vitima: VIRGILIO REIS DA SILVA
Data do Acidente: 26/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VIRGILIO REIS 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 15027133
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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605289 Vitima: VIRGILIO REIS DA SILVA

Data do Acidente: 26/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VIRGILIO REIS DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: VIRGILIO REIS DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000000874

Conta: 0000061315-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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



{YLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A i i e ST

Escolha ofs] tipofs) de cobertura:  [T] DAMS [DESPESAS DE AsSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] invaLiDez permanenTe  [] morre
4 - Nome completo da vitima:

2 - N2 do singstro ou ASL: 3 - CPF.da vitima:
230114 25Y 0

o0 s A Sl ;
I REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 845/2012

L ]
i

5 - Nomie completo: . F E-%FF:
—~  CIRGILD  Aes A st 22 @ .28 Y-pO
7 - Profjss3o; 8 - Endereco: I : 8- Iamru: 10 - Complemento:
AA DOm0 - DEPAEI AT ALA A (AT | 3 -
11 - Balrro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CER.
OuAD  ETD i € | 53.3%0-209
15 - E-mail: 16 - Ttl.?&]k
'S F-181n
E DADOS OO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Flepre&en'r,ahte Legal:
o
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
L]
E Declaro, para todos os fins de direita, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
=]
g 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
) D RECUSO INFORMAR |:| R51.00 A RS1.000,00 [j “R$2,501,00 ATE RE5.000,00
SEM RENDA [] rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acimea o r$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS; [ senericiARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGALDO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA (Soment= para o8 bancos abeien. Assinals urns opglo) [:] COMNTA CORRENTE (Todos o5 barcos)
[ Bradesco (237) B taa (341 Nome do BANCO:

[ sancodoBrasi(001)  [] Caba Econdmica Federal (104)

AEEﬂcm:D CGNTA:[ ESRS }@ nGEm.:m:DD cnrm:[ _]D

{irdormar o digito se existir) (irformar o digho se existir| {Inforrmar o digito s exitir) [infarmar o digho se exdsii)
I Autorizo a Seguradora Lider a creditar na canta bancéria infarmada, de minha titufaridade, o valor da Indenizagdo/reembolso do Seguro DFYAT

a que eu tiver direito, raconhecenda & dande, desde jd e somente apds a efetivacdo do crédito, guitagda total do valor recebida.

o

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lel, que-estou Impossibiitada de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal {IML} para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DFVAT por invalide: permanente, Uma viz que (assinalar uma das opgBes):

{23 N30 ha IML que atenda a regiSo do scidente ou da rinha residéncla; ou

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regidio do acidente ou'da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Pelo motive assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por Invalldez permanente, com base na documentagSo
apré;entada, concardandn, desde |4, em me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificacdo das lesfas

permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lel 6,194/74, art. 32, £12, declarando que esta altorizagdo nSo significa prévia concordincla com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestd-fa, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERNIAMENTE

DECLARACAOD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado : e TR :
Gl do vitima: ] setteio [ Casado (rocvi) [Jonorcado [7] SeparadoJudiciaimente. [JVIve | G0 g vitima:

75 - Grau de Parentesco com a viima: [ 26 - \itima deixou companheirofa): [ Sim D M3o 27 - Se a vitima delbou companhelro(z), informar o nome completa:

28-\Vitima L] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Veimadebou []Sim | 31-Vitima []5im | 32-Setinhairmaos, informar | 33 vitima deixou [ Sim
teve filfvos? E] Mg | Wives: Falecidos: s fual rascer? D MN3g | teveirmios? Dﬂia Vivos: Falecidos: pais/avs vivos? D MEa
Estouclente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 Indenizagio do Segurc DPVAT por marte Aqueles beneficldrios que se apresentarem e provaren
psta condigiio, estando ciente, ainda, de que qualquer omisso ou declaragio nda verdadeira poderd gerar a obrigac3o da ressarcir o valor recebids, além da

responsabilidade criminal por infracio do artigo 289 do Codigo Penal. »

38 - 18 | Nome:
CPF;

35 .- Nome legivel de quem assina @ rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF leglvel de guem assina a rogo/a pedido 39- 22 | Nome:
CPF:

L ] I
37 - ("} Assinatura de quem assina a rogo/a pedido Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, (2L 1 1 [He) 'DS % SQ"—{&M%P‘Q .ﬂﬁ 2.0(%-

\&&&LMLL%\,{ N
41- Assinatiea da vitima/beneficidrio (declarante)

43 - Assinatura do Procurador i{se houver)

42- Astinatura do Representants Legal (se houver]

| FRE AME Larn Pana s
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E 17 - Nome completo do Flepre&en'r,ahte Legal:
o
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E Declaro, para todos os fins de direita, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
. POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 024° CIRCUNSCRICAO - VARADOURO - DP24°CIRC
DIM/7°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 9EQ 114006993

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/08/2019 &s 12:00

Complementa o BO Numero: 19E01 14006627

ATROPELAMENTO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

26/5/2019 no periodo da Manha

Fato ocorrido no endereco: AV.SENADOR NILO SOUZA COELHO, OURO PRETO, LINDA -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Préximo 2. BAIRRO DE OURO PRETO (BAIRRO), 1 - Bairro:
OURO PRETO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: viA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
VIRGILIO REIS DA SILVA [ VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia;

VEICULO: (Usado na geracdo da ccorréneia) , que estava em posse dofa) Sr(a): DESCONHECIDO

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

VIRGILIO REIS DA SILVA (presente ao plantao) - Sexo’ MasculinoMae: VALDETE REIS DA PAZ Fai,
FRANCISCO BRAZ DA SILVA Dala de Nascimento: 5/4/1970 Naturalidade: RECIFE /| PERNAMEB uco

BRASIL Documentos: 3652353/SDS/PE (RG). 73611425400 (CPF) Estado Civill SOLTEIRO(A) Profiss3o. PEDREIRO
(A)

Residencial: AV SEN. NILO E SOUZA COELHO 3340, OURO PRETO, OLINDA -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Fréxime a: BAIRRO DE OURO PRETO {BAIRRO), 1 - CEP: 55000-000 - Bairro:
OURO PRETO - OLINDA/PERNAMBUCO/BERASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantiio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO |

PERNAMBUCO /| BRASIL
Residencial: OLINDA - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Préximo 3 MUNICIPIO DE OLINDA {BAIRRO), 1 - CEP:

55000-000 - Bairro: CENTRO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

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

VEICULO (VEICULD) de propriedade do(a) Sr{a): DESGONHECIDO, que estava em posse do(a) Sria):

DESCONHECIDO
Categoria/MarcaModelo: AUTOMOVEL/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

file:///C:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPreview.html 13/08/2019



poleum de Ucorréncia Pagina 2 de 2

Complemento / Observagéo

INFORMA O QUEIXOSO QUE ESTAVA ATRAVESSANDO A AVENIDA DESCRITA NESTE B.O, EM OURD
PRETO, OLINDA, QUANDO UM VEICULO NAD IDENTIFICADO O ATROPELOU, E LOGO EM SEGUIDA
EMPREENDEU FUGA, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, QUE O CONDUZIU PARA A UPA DE
OLINDA, LA FICOU CONSTATADO QUE ELE SOFREU UMA FRATURA DO FEMUR DA PERNA DIREITA.

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

Vin 8ikio kuoda G

B.0. registrado por: Sandra Maria Medeiros Fialho - Matricula: 3853985

Imprimir

file:///C:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPreview.html 13/08/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 024° CIRCUNSCRICAO - VARADOURO - Wﬁl R H
DIM/T*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0114008303

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 24/09/2019 as 10:20
Complementa o BO Ndmero: 19E0114008302

co - o(C do) que aconteceu no dia
26/5/2019 as 23:30

Fato ocomido no enderego: AV.SENADOR NILO SOUZA COELHO, OURO PRETO, OLINDA -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASILFraximo a2 BAIRRO DE OURO PRETO (BAIRROD), 1 - Balrm‘ sii Tl
OURO PRETO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL S
Local do Fato: VIA PUBLICA s

Pessoals) envalvida(s) na ocorréncia: &

COMDUTOR DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) i
PROPRIETARIO DESCONHECIDO { QUTRO ) 7‘{
VIRGILIO REIS DA SILVA [ VITIMA ) )

Objeto(s) envelvido(s) na ocorréncia: "':-,, e son

-
s ;i ¥ I

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , Que estava em p&sge dof{al- Sﬂu'ﬁ"f_NDUTOF'.
DESCONHECIDO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

VIRGILIO REIS DA SILVA (presente ao plantio) - Sex0: MasculinoMse: VALDETE REIS DA PAZ Pal
FRANCISCO BRAZ DA SILVA Data de Nascimento: 5/4/1970 Naturalidade: RECIFE /| PERNAMBUCO |

BRASIL Documentos: 3652353/SDS/PE (RG). 73611425400 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Frefissac: PEDREIRO
(a)

Residencial: AV SEN. NILO E SOUZA COELHO 3340, OURO PRETO, OLINDA -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Préximo a° BAIRRO DE OURO PRETO (BAIRRO), 1 - CEP: 55000-000 » ﬂairru:
OURO PRETO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL gorn ok fil

CONDUTOR DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNajy | NAO |
INFORMADO / PERNAMBUCO [ BRASIL 1 ;
Residencial: DLINDA - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Priximo a: MUNICIPIO DE nl.mmni'

55000-000 - Bairro: CENTRO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL i

INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

file:///C:/Users/SDS/.infopol/xm|/BOEPreview. html 24/09/2019
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Eonletim de Ocorréncia Péigina 2 de 2

VEICULO MODELD E PLACA NAD ANOTADO (VEICULD) de propriedade dola) Sria) PROPRIETARID
DESCONHECIDO, que estava em posse dofa) Srla) CONDUTOR DESCONHECIDO

CategoriaiMarcalModelo: AUTOMOVEL/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreandido: Nao

Quantidade: 41 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descricéo: VEICULO MODELO E PLACA NAD ANOTADA.

Complemento / Observagéo
INFORMA O QUEIXOSO QUE ESTAVA ATRAVESSANDO A AVENIDA DESCRITA NESTE B.O, qm; O
PRETO, OLINDA, QUANDO UM VEICULO NAO IDENTIFICADO O ATROPELOU, E LOGO EM SEGLIII
EMPREENDEU FUGA, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU OCORRENCIA $ 633312, g '
PARA A UPA DE OLINDA, ATENDIMENTO 1472091, PACIENTE 429507, E LA FICOU cO
ELE SOFREU UMA FRATURA DO FEMUR DA PERNA DIREITA. ALEGA O QUEIX0SO QU
ACIDENTE, AGUARDOU O ATENDIMENTO EM SUA RESIDENCIA, E NA MANHA DO D
27/05/2019, FOI SOCORRIDO PELO SAMU PARA A UPA DE OLINDA, E POR SE TRATAR
GRAVE FOI TRASNFERIDO PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES. ALEGA O QUEIXOSC E O
ACIDENTE, FICA A POUCOS METROS DA SUA RESIDENCIA. i

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

Vin 85l RN s

<
VIRGILIO REIS DA SILVA

{(VITIMA) /
-
B.O. registrado por: LIOC ACHADO - MAT. 208.463-5
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Boletim de Ocorréncia P&gm -

o ——— T ey

s cicLNSORIcAD .

"""-uu.______
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
. POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 024° CIRCUNSCRICAO - VARADOURO - DP24°CIRC
DIM/7°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 9EQ 114006993

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/08/2019 &s 12:00

Complementa o BO Numero: 19E01 14006627

ATROPELAMENTO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

26/5/2019 no periodo da Manha

Fato ocorrido no endereco: AV.SENADOR NILO SOUZA COELHO, OURO PRETO, LINDA -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Préximo 2. BAIRRO DE OURO PRETO (BAIRRO), 1 - Bairro:
OURO PRETO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: viA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
VIRGILIO REIS DA SILVA [ VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia;

VEICULO: (Usado na geracdo da ccorréneia) , que estava em posse dofa) Sr(a): DESCONHECIDO

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

VIRGILIO REIS DA SILVA (presente ao plantao) - Sexo’ MasculinoMae: VALDETE REIS DA PAZ Fai,
FRANCISCO BRAZ DA SILVA Dala de Nascimento: 5/4/1970 Naturalidade: RECIFE /| PERNAMEB uco

BRASIL Documentos: 3652353/SDS/PE (RG). 73611425400 (CPF) Estado Civill SOLTEIRO(A) Profiss3o. PEDREIRO
(A)

Residencial: AV SEN. NILO E SOUZA COELHO 3340, OURO PRETO, OLINDA -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Fréxime a: BAIRRO DE OURO PRETO {BAIRRO), 1 - CEP: 55000-000 - Bairro:
OURO PRETO - OLINDA/PERNAMBUCO/BERASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantiio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO |

PERNAMBUCO /| BRASIL
Residencial: OLINDA - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Préximo 3 MUNICIPIO DE OLINDA {BAIRRO), 1 - CEP:

55000-000 - Bairro: CENTRO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

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

VEICULO (VEICULD) de propriedade do(a) Sr{a): DESGONHECIDO, que estava em posse do(a) Sria):

DESCONHECIDO
Categoria/MarcaModelo: AUTOMOVEL/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

file:///C:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPreview.html 13/08/2019
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Complemento / Observagéo

INFORMA O QUEIXOSO QUE ESTAVA ATRAVESSANDO A AVENIDA DESCRITA NESTE B.O, EM OURD
PRETO, OLINDA, QUANDO UM VEICULO NAD IDENTIFICADO O ATROPELOU, E LOGO EM SEGUIDA
EMPREENDEU FUGA, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, QUE O CONDUZIU PARA A UPA DE
OLINDA, LA FICOU CONSTATADO QUE ELE SOFREU UMA FRATURA DO FEMUR DA PERNA DIREITA.

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

Vin 8ikio kuoda G

B.0. registrado por: Sandra Maria Medeiros Fialho - Matricula: 3853985

Imprimir
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54¢ CIRCUNSCRIGAC
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 024° CIRCUNSCRIGAO - VARADOURO - DP24°CIRC
DIM/7°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0114009167

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 24/10/2019 as 12:35

Complementa o BO Nimero: 19E0114008303

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
26/5/2019 as 23:30

Fato ccorrida no enderego; AV.SENADOR NILO SOUZA COELHO, OURO PRETO, OLINDA -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a: BAIRRO DE OURO PRETO (BAIRRO), 1 - Bairro: OURO

PRETO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envalvida(s) na ocorréncia:

CONDUTOR DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
PROPRIETARIO DESCONHECIDO { OUTRO )
VIRGILIO REIS DA SILVA { VITIMA }

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragac da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): CONDUTOR
DESCONHECIDO

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

VIRGILIO REIS DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMas: VALDETE REIS DA PAZ Pai;
FRANCISCO BRAZ DA SILVA Dala de Nascimento: 5/4/1970 Naturalidade: RECIFE | PERNAMBUCO /

BRASIL Documentos: 3652353/SDS/PE (RG). 73611425400 (CPF) Estado Civik SOLTEIRO(A) Profiss3o: PEDREIRO(A)
Residencial: AV SEN. NILO E SOUZA COELHO 3340, OURO PRETO, OLINDA - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL
Proximo a: BAIRRO DE OURO PRETO (BAIRROY), 1 - CEP: 55000-000 - Bairro: OURO PRETO -
OLINDA'PERNAMEUCO/BRASIL

CONDUTOR DESCONHECIDO (nao presente ao plantdo) - Sexo, DesconhecidoNaturalidade: NAD

INFORMADO / PERNAMBUCO | ERASIL
Residencisl: OLINDA - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Froximo a: MUNICIPIO DE OLINDA (BAIRRO), 1 - CEP:

55000-000 - Bairro: CENTRO - OLINDA/PERNAMBUCO/ERASIL

PROPRIETARIO DESCONHECIDO (nido presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAD
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL 'r

Qualificagca@o do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO MODELO E PLACA NAO ANOTADO {VEICULO) de propriedade doja) Sr{a): PROPRIETARIO
DESCONHECIDO, que estava em possa do(a) Sr(a) CONDUTOR DESCONHECIDO

CategoriaMarcaModelo: AUTOMOVEL'NAO INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendide: Nao

Quanfidade: 4 (UNIDADE NAO INFORMADA)
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Descrigdo: VEICULO MODELO E PLACA NAO ANOTADA.

Complemento / Observagao

INFORMA O QUEIX0SO QUE ESTAVA ATRAVESSANDO A AVENIDA DESCRITA NESTE B.0, EM OURO PRETO,
OLINDA, QUANDO UM VEICULO NAO IDENTIFICADO O ATROPELOU, E LOGO EM SEGUIDA EMPREENDEU
FUGA,0S FAMILIARES CONDUZIU A VITIMA PARA SUA RESIDENCIA,PELO FATO DO IMOVEL FICA A
POUCOS METROS DO LOCAL DO FATO, E QUE AGUARDOU O ATENDIMENTO EM SUA RESIDENCIA, POIS O
SAMUR ALEGOU NO MOMENTO NAO DISPO DE NENHUMA VIATURA EQUIPADA COM MACA MOVEL PARA
REALIZAR O SOCORRO, E NA MANHA DO DIA SEGUINTE, DIA 27/05/2019, A VITIMA FOI SOCORRIDA,
OCORRENCIA S 633312, QUE O CONDUZIU PARA A UPA DE OLINDA, ATENDIMENTO 1472091, PACIENTE
429507, E LA FICOU CONSTATADO QUE ELE SOFREU UMA FRATURA DO FEMUR DA PERNA DIREITA. E POR
SE TRATAR DE UM CASO GRAVE FOI TRASNFERIDO PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES.

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

Vin il Rivnd aa v/
{1n.n'r||!m|m}{j :;Lm., |

B.0. registrado por: SIDINEY ROSS DO AMARAL - Matricula: 319598-8
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{YLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A i i e ST

Escolha ofs] tipofs) de cobertura:  [T] DAMS [DESPESAS DE AsSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] invaLiDez permanenTe  [] morre
4 - Nome completo da vitima:

2 - N2 do singstro ou ASL: 3 - CPF.da vitima:
230114 25Y 0

o0 s A Sl ;
I REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 845/2012

L ]
i

5 - Nomie completo: . F E-%FF:
—~  CIRGILD  Aes A st 22 @ .28 Y-pO
7 - Profjss3o; 8 - Endereco: I : 8- Iamru: 10 - Complemento:
AA DOm0 - DEPAEI AT ALA A (AT | 3 -
11 - Balrro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CER.
OuAD  ETD i € | 53.3%0-209
15 - E-mail: 16 - Ttl.?&]k
'S F-181n
E DADOS OO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Flepre&en'r,ahte Legal:
o
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
L]
E Declaro, para todos os fins de direita, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
=]
g 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
) D RECUSO INFORMAR |:| R51.00 A RS1.000,00 [j “R$2,501,00 ATE RE5.000,00
SEM RENDA [] rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acimea o r$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS; [ senericiARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGALDO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA (Soment= para o8 bancos abeien. Assinals urns opglo) [:] COMNTA CORRENTE (Todos o5 barcos)
[ Bradesco (237) B taa (341 Nome do BANCO:

[ sancodoBrasi(001)  [] Caba Econdmica Federal (104)

AEEﬂcm:D CGNTA:[ ESRS }@ nGEm.:m:DD cnrm:[ _]D

{irdormar o digito se existir) (irformar o digho se existir| {Inforrmar o digito s exitir) [infarmar o digho se exdsii)
I Autorizo a Seguradora Lider a creditar na canta bancéria infarmada, de minha titufaridade, o valor da Indenizagdo/reembolso do Seguro DFYAT

a que eu tiver direito, raconhecenda & dande, desde jd e somente apds a efetivacdo do crédito, guitagda total do valor recebida.

o

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lel, que-estou Impossibiitada de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal {IML} para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DFVAT por invalide: permanente, Uma viz que (assinalar uma das opgBes):

{23 N30 ha IML que atenda a regiSo do scidente ou da rinha residéncla; ou

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regidio do acidente ou'da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Pelo motive assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por Invalldez permanente, com base na documentagSo
apré;entada, concardandn, desde |4, em me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificacdo das lesfas

permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lel 6,194/74, art. 32, £12, declarando que esta altorizagdo nSo significa prévia concordincla com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestd-fa, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERNIAMENTE

DECLARACAOD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado : e TR :
Gl do vitima: ] setteio [ Casado (rocvi) [Jonorcado [7] SeparadoJudiciaimente. [JVIve | G0 g vitima:

75 - Grau de Parentesco com a viima: [ 26 - \itima deixou companheirofa): [ Sim D M3o 27 - Se a vitima delbou companhelro(z), informar o nome completa:

28-\Vitima L] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Veimadebou []Sim | 31-Vitima []5im | 32-Setinhairmaos, informar | 33 vitima deixou [ Sim
teve filfvos? E] Mg | Wives: Falecidos: s fual rascer? D MN3g | teveirmios? Dﬂia Vivos: Falecidos: pais/avs vivos? D MEa
Estouclente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 Indenizagio do Segurc DPVAT por marte Aqueles beneficldrios que se apresentarem e provaren
psta condigiio, estando ciente, ainda, de que qualquer omisso ou declaragio nda verdadeira poderd gerar a obrigac3o da ressarcir o valor recebids, além da

responsabilidade criminal por infracio do artigo 289 do Codigo Penal. »

38 - 18 | Nome:
CPF;

35 .- Nome legivel de quem assina @ rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF leglvel de guem assina a rogo/a pedido 39- 22 | Nome:
CPF:

L ] I
37 - ("} Assinatura de quem assina a rogo/a pedido Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, (2L 1 1 [He) 'DS % SQ"—{&M%P‘Q .ﬂﬁ 2.0(%-

\&&&LMLL%\,{ N
41- Assinatiea da vitima/beneficidrio (declarante)

43 - Assinatura do Procurador i{se houver)

42- Astinatura do Representants Legal (se houver]

| FRE AME Larn Pana s




{YLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A i i e ST

Escolha ofs] tipofs) de cobertura:  [T] DAMS [DESPESAS DE AsSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] invaLiDez permanenTe  [] morre
4 - Nome completo da vitima:

2 - N2 do singstro ou ASL: 3 - CPF.da vitima:
230114 25Y 0

o0 s A Sl ;
I REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 845/2012

L ]
i

5 - Nomie completo: . F E-%FF:
—~  CIRGILD  Aes A st 22 @ .28 Y-pO
7 - Profjss3o; 8 - Endereco: I : 8- Iamru: 10 - Complemento:
AA DOm0 - DEPAEI AT ALA A (AT | 3 -
11 - Balrro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CER.
OuAD  ETD i € | 53.3%0-209
15 - E-mail: 16 - Ttl.?&]k
'S F-181n
E DADOS OO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Flepre&en'r,ahte Legal:
o
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
L]
E Declaro, para todos os fins de direita, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
=]
g 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
) D RECUSO INFORMAR |:| R51.00 A RS1.000,00 [j “R$2,501,00 ATE RE5.000,00
SEM RENDA [] rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acimea o r$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS; [ senericiARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGALDO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA (Soment= para o8 bancos abeien. Assinals urns opglo) [:] COMNTA CORRENTE (Todos o5 barcos)
[ Bradesco (237) B taa (341 Nome do BANCO:

[ sancodoBrasi(001)  [] Caba Econdmica Federal (104)

AEEﬂcm:D CGNTA:[ ESRS }@ nGEm.:m:DD cnrm:[ _]D

{irdormar o digito se existir) (irformar o digho se existir| {Inforrmar o digito s exitir) [infarmar o digho se exdsii)
I Autorizo a Seguradora Lider a creditar na canta bancéria infarmada, de minha titufaridade, o valor da Indenizagdo/reembolso do Seguro DFYAT

a que eu tiver direito, raconhecenda & dande, desde jd e somente apds a efetivacdo do crédito, guitagda total do valor recebida.

o

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lel, que-estou Impossibiitada de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal {IML} para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DFVAT por invalide: permanente, Uma viz que (assinalar uma das opgBes):

{23 N30 ha IML que atenda a regiSo do scidente ou da rinha residéncla; ou

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regidio do acidente ou'da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Pelo motive assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por Invalldez permanente, com base na documentagSo
apré;entada, concardandn, desde |4, em me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificacdo das lesfas

permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lel 6,194/74, art. 32, £12, declarando que esta altorizagdo nSo significa prévia concordincla com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestd-fa, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERNIAMENTE

DECLARACAOD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado : e TR :
Gl do vitima: ] setteio [ Casado (rocvi) [Jonorcado [7] SeparadoJudiciaimente. [JVIve | G0 g vitima:

75 - Grau de Parentesco com a viima: [ 26 - \itima deixou companheirofa): [ Sim D M3o 27 - Se a vitima delbou companhelro(z), informar o nome completa:

28-\Vitima L] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Veimadebou []Sim | 31-Vitima []5im | 32-Setinhairmaos, informar | 33 vitima deixou [ Sim
teve filfvos? E] Mg | Wives: Falecidos: s fual rascer? D MN3g | teveirmios? Dﬂia Vivos: Falecidos: pais/avs vivos? D MEa
Estouclente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 Indenizagio do Segurc DPVAT por marte Aqueles beneficldrios que se apresentarem e provaren
psta condigiio, estando ciente, ainda, de que qualquer omisso ou declaragio nda verdadeira poderd gerar a obrigac3o da ressarcir o valor recebids, além da

responsabilidade criminal por infracio do artigo 289 do Codigo Penal. »

38 - 18 | Nome:
CPF;

35 .- Nome legivel de quem assina @ rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF leglvel de guem assina a rogo/a pedido 39- 22 | Nome:
CPF:

L ] I
37 - ("} Assinatura de quem assina a rogo/a pedido Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, (2L 1 1 [He) 'DS % SQ"—{&M%P‘Q .ﬂﬁ 2.0(%-

\&&&LMLL%\,{ N
41- Assinatiea da vitima/beneficidrio (declarante)

43 - Assinatura do Procurador i{se houver)

42- Astinatura do Representants Legal (se houver]

| FRE AME Larn Pana s
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| UPﬁ24h UPA OLINDA - OLIND2

CKkETAD

UNIDADE PE PRONTO ATENDIMENTO T '.‘,___f---" L
(Atendimento: 1472091 . Senha da Classificacdo: g’
Data e Hora: 27/05/2019  10:31 e
Paciente: 429507 VIRGILIO REIS DA SILVA Sexo: MASCULING
Nome Social ;
Data do Nascimento: 05/04/1970  |dade: 49 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mie: VALDETE REIS DA PAZ Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Endereco: PAZ - 48 Bairro: OURO PRETD
Cidade/UF: OLINDA PE Cep: 53370710 Usuario Atendimento: MENORAPZ
RG (ldentidade): Data de Emisséo:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:
\EEN[Garﬂdin de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN: j

— e = gzl . e
RESUMO DE TRATAHENT{

EED: Altura; Temperatura: Hora;
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%— ————— —— ——— = —-
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Transferido: r., ’
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UPA 24 HORA?® - OLINDA

Hesumo da C'assificzs .0 ae Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada aa senha: 27/05/2018 10:24
Nome Paclente: VIRGILIO REIS

Caod. Paciente:
Data de Nascimento: 05/04/1970

Sexo: Masculing
Idade: 48
Senha: 0124
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 27/05/2019 10:28 - 27/05/2019 10:29
HEVERTON CESAR - COREN: 425244 - FUNCAO: EHFEHMEIHB{A} Glasslﬂcag‘.ﬁu

Prioridade: URGENCIA - AMARELO =T
Cor: l _i AMARELO
Queixa Principal: TRAZIDO PELO SAMU COM HISTORIA DE ATROPELAMENTO ONTEM , REFERE DOR ME
MID
Observagao: ALERGIA -
HAS -
DM -
Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador(as): - DOR MODERADA (4 - 7/10)
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

o

Acolhido(a) por: HEVERTON CESAR - COREN: 425244 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impress&o: 27/05/2019 10:29
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& PREFEITURA MUNICIPAL DE OLINDA
SECRETARIA DE SAUDE
SAMU OLINDA

DECLARACAOC DE ATENDIMENTO

Declaramos psra os devidos fins que o Sr. VIRGILIO REIS DA SILVA,

portador do R.G. 3.652.353 SDS-PE, foi socorrido pelo SAMU-192 Olinda - Servigo de
Atendimento Méovel de Urgéncie, n° de ocorréncia S-633312, no dia 27/05/2019,
aproximadamente as 09:40h. na Av. Senador Nilo Souza Coelho. Ouro Preto - Olinda-
PE, proximo a barraca Acerola , domicilio — externa, acidente de trassito

{atropélamento por carro no dia 26705/2019), Encaminhado UPA Olinda.

4

Olinda, 13 de Agosto de 2019.

Avenia Santos Dumont. N.* 177 = Varadouro Olinda - PE CEP: 53.010-230.
E-mzil: semnelindaThetmail.com
Fone: 81 — 3439-6523



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VIRGILIO REIS DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 00874
CONTA: 000000061315-1

Autenticacao:
35BDC7B604E48C56608740666B2F0BEODSA1IED141628C0904F83B823588F4572



05/09/2019 ::Via para Pagamento de Conta de Energia

Pedido de servigo para Via para Pagamento Grupo B n°® 1400713778

Nora FiscatL | Favruma | ConmTa o Ememcia EviTmica

COMPANHIA EMERGETICA DE PERNAMBUCO Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02

P COMERCIAL 0800 0810120 PRONTIDAC 0800 0810196
AV. JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA Ltendiments 2o deficients zuditive ou de faiz- 0200 251 0142
RECIFE. PERNAMEUCO e a0 292 n5oe
EE::_‘ EE{'EJC::'EE{ e Agencia de Regulacio dos Servigos POblicos Delegados
CNPJ 10.835.832/0001-08 do Estado de Pernambuco-ARPE: 0800 727 0167-
INSCRECAO ESTADUAL 0005343-93

cy
c E L PE Ligacso Gratuita de Telefones Fcos
Agéncia Macionsl de Energiz Elétrica - AMEEL 167-

Ligacdo Gratuita de telefones focos e tanfada
na ongem para telefones celulares

- :n:

DADOS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTO | | DATA EMISSAO DA NOTA CONTA CONTRATO
WILLIAMS JOSE RAMOS E SILVA- 07/10/2019 FISCAL 2839168015
PROX.A RENAVE OFICINA DE 04/09/2019
CARROS DATA DA APRESENTACAO CLASSIFICAGAO

TOTAL A PAGAR 04/09/2019 RESID[ENCIAL

ENDEREGCO R 4.61 NUMERO DA NOTA FISCAL Monofasico

B1
PROX.A RENAVE OFICINA DE CARROS - $ S ’ 075902584
RUA DA PAZ 63 -OURO PRETO/OLINDA
-53370-269 OLINDA PE -

PERIODO CONSUMO CONSUMO
05/08/2019 a 04/09/2019 59

ICMS - BASE DE CALCULO R$ 0,00 Aliquota 25,00 valor do imposto R$ 12,33

AUTENTICACAO MECANICA

Via PARA PAGAMENTO

Destaque aqui

CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR VENCIMENTO | | TALAO DE PAGAMENTO
2839168015 09/2019 R$ 54,61 07/10/2019 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto sera usado em

leitora otica.

838000000009 546100110029 839168015109 141448782131

AUTENTICACAO MECANICA

autoatendimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES_D~home~neologw~sap.com/servlet/login.neoenergia.com.RFCConversaoServlet?dest=1&cdd... 1/1



+ SUS . - Laudo para solicitagcdo de autorizag&o de internagao
IDENTIFICACAD DO ESTAB MENTO

1-ESTABELECMENTO SOLICITANTE

—~ 2-CNES

HOSPITAL MIGUEL ARRAES | 7\ = m [ 6431569 ;
3- ESTABELECIMENTO EXECUTANTE e 4 - GNES

HOSPITAL MIGUEL ARRAES [ 6431568 |

IDENTIFICAGAO DO PACIEN]E

5-Nome do Pacente -1 Proniuano
VIRGILIO REIS DA SILVA | 126093 I
- Cantéio Nacional do SUS - Data de or 101 -Ema =
BS8000182510855 OSID41970 03 - Parda ” 0000 - Nao Se Aplica r
i1 - Nome da Mas 13- Teletane de Coniaio =
VALDETE REIS PAZ - |i 8198658191 ]
13 - Nome Responsaval 14 - Telefone de Contalo
CLEIDE - | |
15 - Endeneco (Rua. N°, Bairmo)
AVENIDA SENADOR NILO COELHO, 3340 - OURO PRETO B
16 - Municipio 17 - IBGE 18-UF 18-CEP
OLINDA | L 260960 H PE | [ 53370970 —I

- e 43 ANOS, REFERE T {PELR ; RIRE HA RELATA DOR E DEFICIT FUNGIONAL EM QUADRIL DIRETO. N
A SRS EG:I}'I'.IDRBIBADEE cmuus E p.mnmsm |
- \
21- ificarm & I —

—
23 - Diagnbstico Inicial / Cadigo 24 - CID 10 Phincipal 25 - CID 10 Secundario 26 - CID 10 Causas Associadas
|
FRATURA DO COLO DO FEMUR DIREITO - -
27 - Descriciio do Procedimento Soficitado PROCEDIMENTO SOLICITADD 28 - Codigo do Procedi
! TRAT&HEHTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAD FISARIA PROXIMAL (COLO) DO FEMUR (SINTESE) 0408050488
T Tpeciaiidade 30 - Carater de Atendiments 31 - Documento 32 -
= CIRURGICA J| 2 |[ oo ons I: ) CPF |[_|
_ome 2me do Profissional_Solicitante/Assistents
5 ALEXANDRE SANTOS DE ANDRADE } zmaraﬁﬂ
L

PREENCHER EM GASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) -
[T -CNFJ Seguradora ‘(E-H"‘Eﬂi‘m 47 - Sene

38-( )Acidente da Trinsito

37-( ) Ackd. Trabaiho Tipico | F5=FRpgTEmpress 43- CNAE | Empresa 44-CBOR
38-( }Aci. Trabaiho Trajeto |

45 - Vinculo com a Previdéntia

I

{ ) Empregado { ) Empregatdor { ) Autdroma [ ) Desempregado [ ) Aposentado { }Mao Segurado |
AUTORIZAGAD
48 - Mome da Profissional Auterizadar 47 - God. Orgao Emissor Lsz-wu;mwagmmommww\
\ E260000001 !
48 - Documento dﬂ-H‘dﬂDommwh{GHSH:FFjdquﬁulmlmml AIH
|: JCNS  { JCPF ||_
[ 50 - Data da Autorizacao F1 - Assinatura & Carimbo §N° Regisiro do Conseiho) 261 91 021 824?-—7
\ O st )
| EFEE .
L /
iy

Cadigo do Laudo: 479515




e | i~
- B FICHA DE INTERNACAO
= Rua Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimen 79563
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE Usurio: o
MIGUEL ARRAES CEP, : 53.400 - 000 = 2
DADOS DO PACIENTE
Paciente: VIRGILIO REIS DA SILVA Prontudrio: 126093
Idade: 49a1m 22d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Mascimento:  05/04/1970
ProfissSo : Escolaridade :
R.G.: 3652353 C.P.F.: Telefone: CEP 53370970
|| Endereco: AVENIDA SENADOR NILO COELHO , 3340 - OURO PRETO - OLINDA - PE
' Dados da Internacio!
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da InternacSo:  28/05/2019 07:51
Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL
Unidade Internacdo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacdo: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERDZ-07
Médico Internacio: ALEXANDRE SANTOS DE ANDRADE
DADOS DO nEspuHslvFL
[ A D
Mome: R.G.: I C.P.F.: 2‘!4 12@/ aﬂ
Endereco: - Numero: CLAL ﬂg&usa
¥ ‘one: Cidade: Esbcbl.n ciwvil : '
o - — I ﬂ
- DADOS DA LIBERAGAO DO PACIENTE |

Data da Alta: e 1E5 Hora da Alta:
Motivo: Eﬂelhnrado [ Pedido :l'rransferénciej [ Pbito [ Jevasso

Condicgdes de Alta: &‘m Eﬂ!é&s% :Er !“C.ﬂ-r’l

Diagnéstico Principal.....:. redune. Ao (oo AKX Doedo
Diagnéstico Secundariool.: o WSfeo N ’_3‘3\2

Diagnéstico Secundario02.: ::- >

¥ sedimento....: L - F (e~ pose fAos camulasdos

- Dra Iggfele Braga

Médico e CRM:

Mok e 23

Responsavel pela retirada do paciente An!n_atura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

(Intervencdo cirdrgica, anestesias, transfustes, exames de sangue, ou gualg outro tipo de exame médico e laboratorial) que se

Autorizo a internagdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL A:%qu bem como os tratamentos clinicos e cirirgicos
fizerem necessdrios para o diagnéstico, tratamento, cura e o bem estar do paciénte.

Em de de

Qo) 4o g Q&

paciente ou pessoa responsdvel




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES
MVEUEFI - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial
Relatﬁnq ge Diagndstico de Atendimento

Pagina: 1/1
Emitido por: ELISAMASP

Em: 28/05/2019 07:31

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 478515 Prontuario: 126083 SAME: 112845 Hora Atend: 22:21 Data Atend:27/05/2019

Paciente..........c.oenee : VIRGILIO REIS DA SILVA Idade: 49 a

Enderego..........coinee. : AVENIDA SEMADOR NILD COELHO

Bairro.........ccoeeieeneeeee 1 QURD PRETO

Cidade.........cccoerene. :OLINDA UF..: PE CEP: 53370970

Convénio.................. :5US - EXTERNO / URGENCIA Plano...: PLAND LUNICO

CID Principal............: -

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ENCAMINHADO ADQ SETOR DE INTERNACAD '

Data Saida............... : 28/05/2019 Hora Saida :07:49

| Prestador da Evolugio Médica: ALEXANDRE SANTOS DE MAD_E |
|

DIAGNOSTICO
A PEDIDO DA ENFERMEIRA DE PLANTAQ

ALEXANDRE SANTOS DE ANDR

LADE /13344

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

i
HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classifica¢do de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 27/05/2019 22:16
Noma Paciente: VIRGILIO REIS DA SILVA
Céd. Paciente: 126093
Data de Nascimento: 05/04/1970 |
Sexo: Masculino [
idade: 49 !
Senha: 0042 |
Convénio: 2-5US - EXTERNO f URGENGIA
Atendimento: 479515 HEREHORE
SAME:- 112846

Jeripdo: 27/05/2019 22:52 - 27/05/2019 22:57
THALYTA MARYAH DOS SlNTDE CGREN' 339?53 FUHGﬁD. EHFEHHEIHD(A} classlti::agan

Prioridade:
>or:

Jueixa Principal:

arvagdo:

“h..dgrama sintoma:

Jiscriminador{es):

Especialidade:

Sinais Vitais Lidos:

-'SACRH - REGUA DE DOR: 10

l_I“E““E |

PCR TRANSFERIDO DA UPA DE PAULISTA, EE}'QHA 5692401, SUSPEITA DE FRATURA DE

COLO DE FEMUR, PCT RELATA TER FEITO L.IS!‘D DE BEBIDA ALCOOLICA, VITIMA DE
ATROPELAMENTO HA MAIS DE 12H. NAO SABE INFORMA SE HOUVE DESMAIO OU

VOMITO
NEGA ALERGIA, HAS - OU DM -
TRALUMA

- EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 HORAS
- SEM PERDA DE CONSCIENGCIA, NAUSEA, UCJLMTOS, CRISE CONVULSIVA OU
FERMENTO PERFURANTE

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15 :
- FREQUENCIA CARDIACA: 72.00 BPM '
- GLICOSE: 124.00 MG/DL

- P.A. SISTOLICA: 170.00 MMHG

- P.A.DISTOLICA: 110.00 MMHG

- SATURAGCAQC DE OXIGENIO: 99.00 %
- TEMPERATURA(C): 37.30 °C

Acolhido(a) por: THALYTA MARYAH DOS SANTOS - COREN: 339753 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Sistema de Acolhimento com Classificacdo de Risco

Data Impressao: 27/05/2019 L.Z:ET
| Pagina 1 de 1
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|5
3 F
[ i:lh MIGUEL ARRAES HOSPITAL MIGUEL AFRAEE
HE®

HOSFTALAL

rAtandlmentn: 479515
Data e Hora: 27/05/2019 22:21

Senha da Clgssificacdo: &

/Paciente: 126083  VIRGILIO REIS DA SILVA Sexo: MASCULINO N\
Nome Social:
Data do Nascimento: 05/04/1970 |dade: 49 anos Convenio; 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da M3e:: VALDETE REIZ PAZ MNome do Paid FRANCISCO BRAZ DA SILVA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12345
‘Enderego: AVENIDA SENADOR NILO COI = 3340 Bairro: QURO PRETO
Cidade/UF: OLINDA ) PE Usuéario Atendimento: ROBERTAMB
------- =Jnforma:
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA
Qbsawagiu:
r —
RESUMO DE TRATAMENTC
CELN Altura: Temperatura: Hora:
T
=
Queixa Principal .
\Ldl  Trdommonsndts !
o ~
Exame Fisico
|
LY o
' I ™~
Hipotese Diagnostico ij /2-)
TL do Chs Fanun (B
1 o —

\\Msinatum e Carimbo/Médico

Destino: | ) Encaminhado ao Ambulatoriec | ) Residéncia

(
(

) Transferido: Para

Senha:;

) Encaminhado ao setor de internagdo




ﬁmﬁm UPA2h 2.

el il UNBDADE DF PRONTD ATENDIMENTD

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA
Causa Exiterna: Acidente/\oléneia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico | ] Psiquiatrica({ } SENHA ﬁbﬂ m
Em caso de violéncialacidente: Via Plblica ( ) Domicilio { ) Lm:aidfll Trabalho ( )

IDEHTIFICAQAO
Nome do Paciente: ldade: é %

Fic LNSOT - VIRDILIO REIN DA BiLvA h Eone:

Sexo:M( )F{ ) Profissao: [
e VALDETE BES OM PAT
Enderego R 715]5“: OV O R O Ll Bairro:
/

705

Cidade:

L

CAUSA EXTERNA [ACJDEHTEJWDLENGIA}

“\_ , Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminh&o ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta { )

Atropelamento: Pedestre ( ) Clclista { )
Automével (Colisdo): Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( }q\annn da Frente ( ) Uso de cinto S{ IN{ )
Motocicleta: Matociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacste: S( ) N( ‘)
Semi-AfcgamenthSUhnwsau{ ) Soterramento ( ) |
Intoxicagdo Exdgena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposigéio ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ()
Queimaduras:1° Grau ( ) 2°Grau( ) 3°Grau ( )
Queda: { ) Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Prépria Altura
Agressdes: ( ) Por Arma de Fogo/Mpo ( )Arma Branca/Tipo:
Agressio Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Qutros( ) Citar:
Mecanisma do Trauma: ( ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( )Ejec&o ( ) Capotamento

u LiNIcAs
Histaria Clinicaﬂtual“gﬂ( f: ' J@,c{rt‘iz? £/

{ Y Fi Fodl | £
Hipotese Diagnéstica: A~ 7o/o 710 FCgr I ‘___,?5,{,

AVALIACAO CLiNICA

Glicemia Capilar (HGT): Temperatura; FC: P.A.: X

Vias Aéreas: FR Dispnéia S{ ) N( ) Tiragem Intercostais S( ) N( ) Obstrucso Vias Adreas: 5( ) N| ]
Sibilos Expiratarios: S( ) N( ) BAN*: 5( )N( ) Deformidade do Térax: S( ) N( ) Gemido/Estridor: S IN( )
Disturbio Fala/Chorg: S5( JN( )

Agitagdo Psicomotara: S{ ) N( ) Lesdes de face: S( ) N( ) Retragao Xifside: S( IN( )

Perfus&o Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas (

Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme ( ) Fino { )

Colocagso da Pele: Normocorada ( ) Palidez { ) Cianose (

Sudorese: 5( ) N{ ) Desidratado: S¢ ) N( ) Ictérico: ¢ IN( )

FR: RN 35.50 FC: RN 120-160
L < 1 ano 30-50 <1 ano 80-140

Criangas 20-30 Crianga 80-110
Adulto 12-30 Adulto 80-100




II‘FEI‘HH B0 ESTaDO

apidas IMIP

"
PERNAMBUED “ Hm m Instinuto de Medicina Incgral

Prof. Fermando Figucica

EVOLUGCAO CLiHFCA

' NOME: VIiRGILIO REIS DA SILVA REG: 126093

‘ CLINICA: ENFERMAGEM: | LEITO:
|
‘l DATA/HORA ;
27/5/2019 | # SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
23H # ADHI#SEO
HAS - PACIENTE, 49 ANOS, REFERE TER SIDO VITIMA DE
DM - ATROPELAMENTO POR CARRO 1 01 DIA. RELATA DOR E
DEFICIT FUNCIONAL EM QUADRIL DIREITO. NEGA ALERGI/
ALERG - | £ cOMORBIDADES COMUNS. E ALCOOLISTA.
AO EXAME: BEG, ViGIL, CORADO, HIDRATADO, EUPNEICO,
AAA
MID: SEMI-FLETIDO EM JOELHO COM DEFICIT DE ADM EM
QUADRIL. NEUROVASCULAR PRESERVADO E PELE iINTEGR
HD: FRATURA DE COLO DE FEMUR DIREITO
k1
CD: mTF.'ﬁun PARA PROGRAMACAO CIRURGIA DE URGENC
SOLICITO PRE-OP + P. CARDIO E DEIXO EM DIETA ZERO PA
CIRURGIA AMANHA.
|
22/65/1
Pmmt;a 1860 titiaed, Clpe w:ﬂ e dln e
quadnid b.*
| F (;R WE Ju#h&&-ﬂ..{df-ﬁ-gd«‘j.
f ,b Ammd@ i‘-ﬂ-SG'- dvin, ¥ 4 9
ﬂ.‘lr
I

— Z
|
P Games
" BA



HOSPITAL MIGUEL ARRAES ' Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirdrgico e Obstétrico Data...... 05/06/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora....: 11:34

Aviso de Cirurgia : 57078 Sala : 0002 SALA 02
Faciente - 126093 VIRGILIO REIS DA SILVA Atendimento 479563
Convénio Atend. ; 1 SUS - INTERNACAD [ Carteira :
Leito : 83 ORTL-514-LEITO 003 | |dade 49 Anos
Dt. Inicio : 05/06/2012 09:40 Dt Fim :05/06/2019 10:55
=id Pre-Operatorio : ST28 FRATURAS DE OUTRAS PARTES DO FEH’IUH
-id Pos-Oparatorio
Procedimento: 0408050488 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATU / LESAD FISARIA PROXIMAL (COLO) DO FEMUR
(SINTESE) (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
A Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA
CIRURGIAD 15879 JULIANO MACHADO ALVE 3 DA SILVA
ANESTESISTA 91368 JULIO CESAR CAVALCANTI MALA
" Descriglio Cirtrgica: ) o
DIAGNOSTICO: FRATURA DO COLO FEMORAL DIREITO

CIRURGIA : REDUCAQO FECHADA + FIXACAQO INTERNA COM 3 PARAFUSOS CANULADOS 7.0 MM

CIRURGIAQ: DR. JULIANO MACHADO

17 AUXILIO : DR. THIAGO MENDONCA,

2° AUXILIO : DRA. MARIANA CAVALCANTI
ANESTESIA : RAQUIANESTESIA
ANESTESISTA :
ACIDENTES DURANTE A CIRURGIA :

DESCRICAD

DR. JULIO MALA

1) DECUBITO DORSAL EM MESA DE TRAGAO |
2) REALIZAGAO DE REDUGAC FECHADA COM CONTROLE COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS
*' INSERCAO DE 3 FIOS GUIAS EM FORMATO TRIANGULAR NO COLO FEMORAL E CHECAGEM NO INTENSIFICADOR DE

GENS

S

ESAGEM DO TRAJETO E INSERGAO DE PARAFUSOS CANULADOS 7. ﬂ MM : 2 PARAFUSOS 95 SENDO UM COM ARROELA

€+ NUMERO 105

5) SUTURA
€) CURATIVO

71 VERIFICADO BOA PERFUSAQ DISTAL
Sangue e Derivados: E‘I1. Solicitada

2 CONCENTRADO DE HEMACIAS

Achados Cirlirgicos: Descrigio Compl

CLAUDEWAN SOUSA

TURADO

206 £49

EATURIETA

OR(A) : JULIANDO MACHADO ALVES DA SILVA
ORM : 15979

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



IMIP

l‘
PER“AHBUCU'I-I' MIGUEL ARRAES . cven e Medici Inggal

ﬂﬂTlIl’ﬂ - N :] l!TI.!‘ﬂ

) I LEuirL

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: VIRGILIO REIS DA SILVA
IDADE: 49 A SEXO: MASCULINO DATA DA ADMISSAO:27/05/19

DIAGNOSTICO:
« FRATURA DE COLO DO FEMUR DIREITO

TRATAMENTO REALIZADO:

REG:126093
DATA DA ALTA: 6/6/19

« REDUCAO FECHADA + FIXACAO INTERNA COM 3 FﬁHAFUbﬂS CANULADOS

ORIENTACOES:

< AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREO DAS

SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRA) EM 02 SEMANAS;
TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO;

NAO DEITAR SOBRE LADO OPERADO;

FISIOTERAPIA;

oo

DEAMBULAR COM USO DE ANDADOR COM CARGA PARCIAL CONFORME TOLERANCIA ALGICA;

PROCEDER AQ SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR

RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, IHCHP;ED IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA

FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE|OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE.

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(x) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: / /

e
oM XA

Ont

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, 5/N, Jaguaribe, CEP: 534II{]D—DDD, Paulista - PE






05/09/2019

Ministério da Fazenda
Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF

Numero

736.114.254-00

Nome
VIRGILIO REIS DA SILVA

Nascimento
05/04/1970

CODIGO DE CONTROLE
450B.F764.F951.C29E

Emitido pela Secretaria da Receita Federal do Brasil
as 14:52:28 do dia 05/09/2019 (hora e data de Brasilia)
digito verificador: 00

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO

m



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190605289 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VIRGILIO REIS DA SILVA Data do acidente: 26/05/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO FEMUR DIREITO P.9
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PARAFUSOS P.10,11)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO QUADRIL DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0310567/19
Vitima: VIRGILIO REIS DA SILVA Data do acidente: 26/05/2019
CPF: 736.114.254-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: VIRGILIO REIS DA SILVA
Seguradora: ESSOR SEGUROS 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

VIRGILIO REIS DA SILVA : 736.114.254-00

Autorizacdo 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 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/09/2019 Data do cadastramento: 06/09/2019
Nome: VIRGILIO REIS DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 736.114.254-00 CPF: 010.626.514-80

VIRGILIO REIS DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0374176/19
Vitima: VIRGILIO REIS DA SILVA Data do acidente: 26/05/2019
CPF: 736.114.254-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: VIRGILIO REIS DA SILVA

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

VIRGILIO REIS DA SILVA : 736.114.254-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: VIRGILIO REIS DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 736.114.254-00 CPF: 010.626.514-80

VIRGILIO REIS DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO



