Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

08/10/2020

Numero: 0038149-33.2020.8.17.2001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Secdo A da 282 Vara Civel da Capital
Ultima distribuico : 17/08/2020
Valor da causa: R$ 9.125,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado
MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS (AUTOR) ELISANGELA ROSENDO DA SILVEIRA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

PRISCILA COSTA LIMA LEMKE (PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura
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¢ LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180494728

Vitima: MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS
Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
o
§ Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o nimero de sinistro
2 3180494728.
E‘ Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
8 apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
@
5
E O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
o seguradora de toda a documentagdo necessaria.
o
e

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

00020559

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

~

2

. g
Atenciosamente, ]

-

e

S

Seguradora Lider-DPVAT 3
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. Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
R andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagtes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Marco de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180494728 Vitima: MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS

Data do Acidente: 25/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informag&es adicionais. Assim que todas as informagdes
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14068297
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
it andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagées e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2019

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180494728 Vitima: MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS

Data do Acidente: 25/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizag&o o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes

N abaixo:

a

—

; Multa: R$ 0,00
= Juros: R$ 0,00
x Total creditado: R$ 3.375,00
T

2 Dano Pessoal: Lesbes de 6rgdos e estruturas abdominais cursando

o com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem autondmica,

S respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer

% outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo vital

< 100%

& Graduagédo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%
Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000001581

Conta: 000000051545-5

Tipo: CONTA POUPANCA

00030235

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 ¢ 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/10/2020 15:53:14 Num. 69263446 - Pég. 3




Seguradora
@ |_|DER " AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

uerrsiviradoes sho ety CHPWAT

N* DO 'SEN!._IS;I'RO < CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com gados do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letre de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

SR AT VY
EXPEDIDO POR L,
@O v DOCO0O0OOO-0O00O0-0O0. erorssio

FORTADOR(A) OO RG N
T 3 NA QUALIDADE f BENEFICIARIOM) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAG / REEMBOLSO DO
I

of FREEEG
AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD

E RENDA MENSAL DE R%
SEGURQ DPVAT DA WITIM
OPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXQ PRESTADAS.

{ *) ACIrcular Susep n® 44573012, que trata da prevencao i lavagem de dinheiro no mercade sequrader, determina que todas as sequradoras 5ao obrigadas a
constituir cadastra de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizag3o. Este cadastro deve oonter, 2lém dos dodurnentos de identificaghe pessoal,
infarmagdes acerca da profissdo ¢ da falxa de renda mensal

Para evitar reprogramacic de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados no devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldric efou beneflcio - nos documentos aparecerem termas tais comg: HNSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional.

- Conta Ernpresarial - nos documentos aparecern termos tals coma: CNPJ o ME, ME {micro empresa) ou LTDA.

« Conta canjunta quando o beneficidric/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentagio financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operacac 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

. Conta POUPANGA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limlite de movimentagho financeira mensal de até RS 2.000.00;

- Conta bloqueada, inatlva ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagac de proposta de abertura de conta como documenta
comprobatdrio dos dades bancérios);

- CPF do henefifrip/vitima invlido ou pendente de requiarizacho ou cancelado (recomendamos a consultta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov.br), bern come o CPF cadastrado ne SISDPVAT Sinistros que nao é o mesma da conta informada para depdsita;

- Contas n&n pertencentes & vitima/benefcarios,

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados documentos que comprovern os dados bancarfos com imagem digltalizadadscanner coloridao,
escritos 3 mio, por meio de extratos bancarfosinformande Autert T 7 r=--ies As canta oy cdpla do verso do cartdo midltiplo com Infarmagao
de cadigo de seguranga. ulorizacan de payameniy

RN

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TQDOS 05 BANCOS

N* do BANCC N° da AGENCIA (com digfta, se existin) N* da CONTA {com digito, se existlt)
PARA CREDITO EM C A POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCCL T U, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONGMICA FEDERA
N°do BANCD N° da AGENCIA {com digito, se existit) h :T_ N° da CONTA {com digite, se axistir) —_ S

CECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITS DA INDENIZAGAD.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADG O VALOR B4 REFERIDA INDENIZACAD,

PAULISTE . A2 do PUTURREO g 04

LOKCAL E DATA ASSINATURA D0 BENEFICIARIO

o

f® ATENCAO

0 Sequrn DPVAT garante Indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte {velor que serd pago-acss {egltime/s beneficiiriofs, abedecando 3 legislagio vigenes
- na data do acidénts), indenizagin de abd REL3.500,00 em taso de imalider permanerte {(valor qite varla conforme a gravidede das sequelas e d¢ acorde com a
tabwela de sequro prevista na lel 11.945/2009) e reembalso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hosphalanes.
. Para atompanhar o processe de analise do pedido de indenizagao, acesse www.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPYAT DB00-0221204.

FADRIKAOS

- |
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Tiular: MATURILIO GRACILIANG DOS SANTOS
Agéncia: |581 - JANGA. PE

Opéragdo: Conta Poupanga

Nuamero da conta: 51545-5

4
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A& que e diver dirclto, reconhecendn ¢ dande, desde j& ¢ somaente apds a eletivacio do ciddito, quitacdo total do valor iecelde,

-
DECIARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDTZ PERMANENTE

Declaro, sab as penas da Iet, aue estou mposslbllitado de apresentar o laude do Inatituto Médico Lepal LML para os fins de requarlmanta de indenizagie
tlo Sepuro DPVAT por Invatidez pormnanente, wina vez que (assinalar umna das opgbes):

I:l 3o hd IML que atenda a regtlo do addente pu da minha resldéndia; ou
D 0 1ML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; au
:m}o iML que atende a regiio da acldente ou da minha reidéncla realiza perftlas som prazo supecier a 90 {noventa) dias do pedido,
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INVALIDEZ PERMANENTE i

DECLARACAO DE UNICGS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTG SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado tivil da vilima: [T Solivire [} Casada inoChdl] [~ ]| Dvormiada ] Separdoidicalmente [ Viivo | Data do sbita davitima:
<
Grau de Parentesoo comn a vitlma:

Witima deixay companhefrola): I:] Slm l:l NSo { 54 avitima deivou aampanheirda), Informar o nome completo:

vitima detrou  [T]SIm !:_l MNio

S0 tinhe fifhos, Infarmar quantos: Vitima deiou Sien _Nn"nlo
D D palsfawds vives?

_ Wivos: Falecidas: nasclturg {val nascer)?

E:;au cie;tt!_:lP. aue a Seguradora |der pagara, caso dewvida, a Indentracio do Segurn DPUYAT por marte Aqueles henrficiArings que se apfesentaten & provare n
os5ta condlcdo, estande ciente, alnda, de que qualgurer amissho ou declaragio néo verdadelts poders gorar 3 obrigacde de ressarcr o vator recebldo, além da
Irllidadde coiminal por infracdio do atige 299 9o Cadige Penal,

Lacal e Data, ¢ 2‘&-’5/ 7—'—7 g IZ".Z ET?::::HRS 5/2 -é? f‘ ;£ If &/gfyf/,i'
Nomew Rt /o2 2 2 ot AP G N o @ﬁm’ CPF: ;2 PE 247.,}____33’; "2;
A ort_PoTf FEF LT SR NP 480 "7y aaXers A Reoss
: Asstnalura &

: = [*} Assinatura de quem assina A RD@"&%W 2* | Nomaz, ﬂzr{ﬁfﬁﬁ I :_Eé 2733 Mf;ﬁ/fzg}
o kX CPFgz Ser 275 /0 57 &'

Vitima teve fitios? ] $im (] Wio

. . o O
3 .nsslnalm:a da vitlma/beneflcidrio (declarante} Sy s ied ; iy % < il
-x LA i o1 1 Assinatura
Assinatur do Representsnte Legal {so houyer} WS
1*1 Aot imabenediclério nio alfabetizado devers escolher outra pessoa alfab i gﬁinr 233 g er e assinar o preserte formulio, A SEURDGO,
na presenca de 2 {duas) lestomunhas malones € @pazes, compromctendo-se adifdhe HE A a wear do contedda, antes do precnchimento o assinaturn.
MNECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COR "" TE BE RESIDENCIA OF TODOS,
(
vOD1/2018 dza-g-%
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo

Nomero do Sinistro: 3180494728
Nome do(a) Examinado(a): Maurilio Graciliano dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): R Ns Aparecida, 77 C

Janga Paulista PE CEP: 53439-590
Identificagdo — Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SDS / PE ] 4161633
Data local do acidente: [ 25/02/2018 ]
Data local do exame: [ 21/03/2019 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva ofs) diagnéstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA ABDOMINAL

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: REALIZOU LAPAROTOMIA EXPLORADORA COM ENTERECTOMIA SEGMENTAR E ILEOSTOMIA
Complicacées: NAO HOUVE
Data da Alta: MARCO/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
EGB, DEAMBULA LENTAMENTE , APRESENTA ABDOME GLOBOSO, LEVEMENTE DISTENDIDO

IV. Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagdo apresentada?
(X) Sim ( ) Nao
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( ) Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
PERDA PARCIAL DE INTESTINO GROSSO

s

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

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

a) Havendo alguma das condi¢es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

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

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

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS ABDOMINAIS

CURSANDQ COM PREJUIZOS FUNCIONAIS NAO

COMPENSAVEIS DE ORDEM AUTONOMICA E/OU

DIGESTIVA.

% do dano: () 10% residual { X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( )25% leve

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

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

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

VIII. (*) Observacdes e informacdes adicionais de interesse voltado ac exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) p&fﬂ‘eS.EG

Carimbo com Nome e CRM T ‘|- : ot

' i B
ot Bl

PO EPrLES
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- 4 5‘&’-"; il SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
R POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 032° CIRCUNSCRIGAO - ENGENHO MARANGUAFE - DPF32°CIRC
DIM/8"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18E0122001493

Ocorréncia registrads nestz unidade policial no dia 28/08/2018 as 10:20

Complementa o BO Nimero: 1860122000520 .
ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia 2
25/2:2018 no periodo da Noite Eé
. -
Fate ocorrido no enderego: AVENIDA DOUTOR CLAUDIO JOSE GUEIROS LEITE, 1 - Balrmo: JANGA - £
PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL - Panto de Referéncla: ARMAZEM CORAL. é 4
Local do Fato: WA PUBLICA = .
Pessoals) envelvida(a) na ocorréncia: .
FLAVIO JOSE PEREIRA RIEPER { AUTOR V AGENTE ) oletim de gootie tia ~
MAYRILIO GRACILIANO DOS SANTOS { VITIMA ) \ \““\“ m \“ “ \ \ “ \“\ g
-
Ohjeto(s} anvolvidols) na ocorréneia: -
VEICULO: (Usado na getacSo da ocorrénela) , gue estava em posse do(a} Sr{g): FLAVIO JOSE PEREIRA g
[+
= .
=3

RIEFER

Qualificacac da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MAURILIO GRACILIANO BOS SANTOS (presente a0 plantfio) - Sexa: MasculingMae: MARIA BALEINA DA
CONCEIGAD Data de Mascimento: 12/10/1961 Naturalidade: NAQ INFORMADO / PARAIBA | BRASIL Documantos:
4161632/SDS/PE {RG). 79686761420 (CPF) Extado Civil SOLTEIRQ(A) Escalaridade; 1°, GRAU INCOMPLETO Prefssio:

APOSENTADOD Telafones Celularas:
- 985446629
Endereco Residencial: RUA NOSSA SENHORA APARECIDA, 77, CASA, 77 - GEP: S55000-000 - Balrro: JANGA -

PAULISTAPERNAMBUCO/BRASIL
FLAVIO JOSE PEREIRA RIEPER {n#io presente ao plantie} - Sexo: Mascullno Naturalidade: NAO INFORMADO

{ FERNAMBUCO / BRASIL
Endare¢o Residenclal: RiA BREJO DA MADRE DE DEUS, 180, BLOCO G 11 APT" 03 - CEF: 55000000 - Bafrro:
JANGA - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL

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

80822008 I

1de2
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Boletim de Ocorréncia file:/#/C:MUsers/Policia Civill.infopol/xml/BOEPreview|

VEIGULO (VEICULD) de propriedade do(g) Sr(a): FLAVIO JOSE PERESRA RIEPER. gue estava em posse dofa)
Sr({a): FLAVIO JOSE PEREIRA RIEPER '
Categoriaarca/Madelo: AUTOMOVEL/GHW/CORSA Objsto apraendido. Nao

Cor: PRATA - Quantidade: 1 (UNIDADE) -

Placa: MMF3308 (PERNAMBUCO/PAULISTA) Renavam: 860437701 Chassi: PEGRZOBX05G225398

Ano Fabricacas/Modelo: 2005/2005 Combustivel GASOLINA
Descricso; GMICELTA 2P LIFE.

Complemento / Observagao

INFORMA O QUEIXOS0 QUE ANDAVA NA CALCADA AQ LADO DO ARMAZEM CORAL DESTA CIDADE DO
JANGA/PAULISTA FOI ATROPELADO PELO CONDUTOR DO VEICULO GHM/CORSA, PLACA NINF
3308/PAULISTAPE, SENDO SOCORRIDO PELO 5R. PAULO RIEPER PARA A UPA DE JARDIM PAULISTA/PE E
POSTERIOMENTE A VITIMA FOI SO0CORRIDA FARA O TrRi CENTENARIO DE OLINDA. PELO EXPOSTO O
GUEIXOSO PEDE PROVIDENCIA POLICYIAL QUER © CASO REQUER.

SR

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nf,gsia,unidade policial

Gl enc i G G

{VITIMA)}
dﬂ_.,nﬂ"‘“ 7 ',_'-: F o . .
B.0. registrado por: ANTUNIO JOSE FERSEIRA DA gLV A - Matricula: 3810658
) T vvineg -
et foei e .Jq,f;f"'\ .
"P{_“.q-'.\:_,i}..l Py Stag,
o
5 DELEGACHS DBE POLLS i1 JAMGEA
M
\‘\,_N“ 276 cmcw&gm&ﬂ /
2del 28/08/2018 1

Num. 69263446 - Pag. 11




DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

- nscrlt lZZF"F,;r F sab o & ‘ F :
residen domicilia {1 C)f";' {ff} [y. REC! ) A [~
Cidadde t?l?;q ” Ef Isd%—ﬂa , Estado 1 ) , declaro, soh as penas da lei, que

astou lmpnsmbilrtado de apresentar ¢ laudo do Institute Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
fndemzacdo do Seguro DPVAT (Lef n® $.194/74), uma vez que:

Desigtecao ds Mne:istenc's da )
%<} Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou ”"“l" , ' "" l ” ",

[} Q estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segurc DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa} dias do respectivo pedido;

Com o chjetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculp automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagio sem # apresentacdc do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter a pericia meédica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigo do grau da leséo, ou lestes, para os fins do §1¢2 do art. 32 da Lei n?

£.194/74.

Declare ainda estar ciente de que a autorizagSc para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacda meédica ou rentncia 3o direitp de impugna-la, caso discorde do seu

conteudo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio

GaulisTa 404 0[2048

Local e data

Num. 69263446 - Pag. 12
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WIDZDE DE REGHTOATERDIMLITD Hs “ALAR

FICHA DE ESCLARECIMENTO

_ Comprovatan de o degiartuso
N° Atendimento: Q¢ YU l "I”‘" m ”l" ] [ ” ,"l
Nome:_Moanitcis  Cho ot v b Gua¥on
Foi-atendido 3s_&t* " 25 hsdodia_ 2% / ©2 [/ 15

Diagnéstico Provavel:_ s vt

Peren amt,

ATy I?\.L.ﬁw LN {'MC\‘-'J--
Tratamento Realizado;___ 2~ x e A b o Ty
Observagho:
Copisde_ ot n s
Raaet Y

Médico — CRM re

ATENGCAO: Este documento destina-se a comprovacdo de atendimento
hospitalar ou ambulatorial para INSS, Escolas, Ministério do Trabaiho,
Continuidade do tratamento ambulatorial, segundo a recomendacho N°
0472002 do Ministério Publico do Estado de Pernambuco.

; Fundagio Professor Martiniane Femandes — IMIP
Avenlda Ministro Marcos de Barro Freire, $/M Jardim Paulista - Paulista/PE CEP: 53.421-035
CNPJ: 09038744/0005-18 TEL: (81) 3184-4255

Num. 69263446 - Pag. 13




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: 26/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

**x**xx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01581
CONTA: 000000051545-5

Nr. da Autenticacdo 200517736CFC029C

ok Num. 69263446 - Pag. 14
Y A https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100815531470100000067922684
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Nome: MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS N° registro: 91273

0L Nasc.: 12/10/61 - 55 ano (s) Sexq: Masculing
Mide: MARIA BABENA DA CONCEICAD Fone: 81985446629
Enderego: R SOLMAR, n® 56, JANGA. PAULISTA - PE

Setor: Leita:

Datafhora: 26/GZ2/2018 - 11:5% N% pdqg.: 1A1

CONSULTA MEDICA

ANAMNESE:

RESUMO DA CLASSIFICACAO DE RISCO SENHA: SCNO33 -
14/05/2018 - RAFAEL AZEDD

Classificgao de Risco:
Especialidade:

ANAMNESE:

ALERGIA:
=~ NEGA

QUEIXA PRINCIPAL:

— PACIETE ¥ITIMA DE ATROPELAMENTO DNTEM A NOTTE, CHEGA COM DOR ABDOMINAL INTENSA, HNAUSEAS, HIDTORIA DE P,

EGREGLILAR, EUPNEILO, CORADO HIDRATADQ, CONSCIENTE, ORIENTADS

ABD: PLANO, POUCO DEPRESSIVEL, BASTANTE DOLOROSO & PLAPACAD, COM SINAL DE IRRITACAC PERITONEAL,
HIPOTESE DIAGNOSTICA:

=~ R1G1 - DOR LOCALTIZADA NO ABDOME SUPERIOR) | GOR EPIG - - =

Resultados de Exames: .

S mmm  DE ELIMINAGCAO DE FEZES DESDE QNTEM. NEGA VOMITOS. NEGA OESMAIQS,

= e—

2 —_—

| I —

E == EXAME FisSICO:

o T Peso: Altura: iMC: () Temperatura: ¢
g8 — ra * mmHg HGT: ma/dL .
£ == oss: '

E —/]/—

=

e

[ —

Evolucao do paciente: .
€ AVALTO RESULTADO DE USG DE ABDOME: SEM ANORMALIDADES.
SOLICITO RADIOGRAFIA DE ABDOME.
Dr. RAFAEL MELO AZEDO VIEIRA
CRM: 26235

- : Rua Or. Farlas Neves Sobrinha, nd 232, Batrro Nova CEP: 53120420 - GlindafPE
Contato: {81) 3429-2622

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/10/2020 15:53:14 Num. 69263446 - Pag. 16




sEm

NE g HOSPITAL S RLiA ESTRADA DA FAZENDINGA, SN - TAGLARIBE
& R n Es PAULISTA/ME, CEP.: 53.413-000
- WIIGUEL AR FONE.: (81) 3181-9600

DECLARACAQO

Deciaro para os devidos fins que Maurilio Graciliango dos Santos,
Registro Hospitalar: 112731, RG: 4161633 SODS/PE, CPF 796.867.614-20,
Nascimento: 12/10/1961, encontra-se internado na UTl do Hospital
Miguel Arraes por motivo de doenca grave em poés Operatdric de
Cirurgiz abdominal, desde ¢ dia 03/02/2018. No rmamenic, nds ha
perspectiva de aita hospitalar. |

Pauiista, 05 de marca de 2518

Py -

Ri.\l as -

‘&of“ﬁfl“@o s -
.JI" 1
EM-

Médico
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T &% wuclii Anass IMIP
DESCRICAO CIRURGICA

NGME: MAURILIO GRACILIANG DOS SANTOS : REG: 112731
‘DATA: 63032018

CIRURGIAG: EUNIVALDO HOLANDA
12 AUXUAR: NATALIA BANIA
ANESTESISTA: DOUGLAS
ANESTESIA: GERAL

mnsnés‘nco Pbs-oPEnATéalo. DEISCENCIA DE RA
PURULENTA
CIRURGIA pnomsm ULPAROTOM 1A EXPLORADORA
CIRURGIA REALIZADA; A MESMA + ENTERECTOMIA SEGMENTAR + ILEOSTOMIA + FISTULA
MUCOSA + TOALETE CAVITARIO
- ACIDENTES DURANTE A CIRURGIA : NAO HOUVE

DESCRICAO : :

1}  PACIENTE £M DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA GERAL

2)  ASSEPSIA E ANTI-SEPSIA COM PVPI

3)  APOSICAG DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

4}  INCISAO MEDIANA XIFO-PUBIANA + ABERTURA POR PLANOS

5} © ACHADOS:
A MODERADA QUANTIDADE DE LIQUIDO SEROHEMATICO TURVD
B. RAFIA DE {LEO COM VAZAMENTO DE CONTEUDO ENTERICO
¢ DISTENSAQ DE ALCAS DE DELGADO, RECOBERTAS COM FIBRINA

6) REALIZADO:
A ENTERECTOMIA SEGMENTAR E CONFECGAO DE ILEOSTOMIA A 90 CM DA VIC
L B. TOALETE CAVITARIA EXTENSIVA COM CRISTALOIDE AO.UECIDO
S 8)  TOALETE CAVITARIA

9)  REVISAO DE HEMOSTASIA
10} CONTAGEM DE COMPRESSAS
11}  FECHAMENTG POR PLANOS COM VYCRIL 1
12]  SUTURA DA PELE COM NYLON 4.0

13) MATURACAO DE ILEOSTOM!A A BROOKE + FISTULA MUCOSA COM VYCRIL 3-0
i4}  CURATIVO

DATA: 3 de margo de 2018

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/10/2020 15:53:14
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HOSPITAL METROPOLITAND NORTE MIGUEL ARRAES
" UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA [UTI - 3)

ALTA DA —

Nome: Maurilio Graditano Dus Santos Registro: 112731 Atendimento: 418064
Admissio HMA: 27/02/18  AdmissSo UTE3: 27/02/2018 Alts UT1 3: 02/03/2018

Paciente, 56 anos, admitido no hospitél queixando-se de dor abdominat com historia de
acilente com carroga {atropelamento) hd 01 dia d& admissdo. Realizada TAC de Abdomen {com achado
de liquido livre em cavidade), padente foi enrcaminhado ao Blooo Cinirgico, onde foi realizada LE + Rafia

de fteo + 1L, com achado de secregio fecalolde nos quatro quadrantss, lesio mesentérica a 280cm do’

Treitz e lesic em feo a 290cm do Treitz {ocupando 30% da drcunferénciay. Ao fim da cirurgia,
apresentou-se hipotenso, om boa resposta a volume, nBo sendo feita droga vasoativa.

Paclente fol entdo admitide na UT] em POI, em. respiracio espontinea, alerta, responsivo,
descrientado, disdrtrico, respondendo a comandos e em uso de S¥0. Como paciente apresentou-se
disdrtrico e desorigéntado, foi entioe soffcitada TAC de Crénio {sem alterag@ies agudas) @ gragas ao achado
de peritonite fecal iniciada antibiaticoterapla com Ceftriaxona e Metronidazol. Evoluiu com vGmitas
biliosos, sendo entdo passada SNG {com saide Imediata de 600mL) e infdiada repasicio venosa de
potéssio. Apresentou ginda oliguria, com bua resposta apds estimule diurétics,

Posteriormente, paclente apresentou melhora do retorne pela SNG; podendo entdo iniciar
dieta e progredindo conforme aceitagdo. Retirada SVD como forma de estimutar divrese espontinga.
Apresenta-se no momento estdvel hemodinamicamenta, em boa aceitacio de dieta aral, em uso de
Ceftrlaxone e Metrenidazol & reposicia venosa de K+, sem quebmas e estande apto a alta da U7l

AD Exame;
EG Regutar, hipocerado +/44 hidratade, supnédico, atiandtico, anictérica, afebril 2o togue.
AR: MV + AHT s/ RA. Sat O2: 95%
ACY: RCR 2T BNF, 5/5. FC: 103 BPM. PA: 100 x 73mmhg
ABD: Plano, Récido, depressivel, imdalar 3 patpacan, RHA+
Ext: Agquedidas, perfundidas, putsas simétricos em MMSS e MWL, panturrithas tivres,

HD: 1. POl de LE + Rafia de llec + lavado cavitirio
2. Peritonite fecal apds les3o de {leo poar treuma fechado de abdémen.
3. Hipocalemia — em reposigdo venosa

L b
1 antenho reposicao venosa de Patassio, uma vez que apresentou k=27
2. Alz para enfermaria de £G.

c2.e%, ﬂ@?w
%
@ ﬁﬁ

L,
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HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES
UNIDADE DE TERAPEA INTENSIVA (UTI - 8)
ADMISSAO — LEITO 25

Nome: Maarilie Gradliano Dos Santos Registro: 112731 Atendimento: 418064
AdmissSo HMA: 27/02/18 AdmissSo UT1 3: 27/02/2018

Pacieﬁte‘, 56 anos com histéria de trauma abdominal apds acidente com Carroge |
atropelamento), admitido no hospital com dor, em POI de LE + Rafia de ileo + lavado cavitirio com
achado de peritonite fecal £ lesin em mesentério a 280 cm do Treitz e de fleo 2 290 o do Treltz ¢ 20%
da drcunferéncia. )

Hlstdﬁfai de klpotens3o 20 final do procediments, responsiva a volumae,

Chega 3 UTi acompanhado de médico cirurgido e anestesista, em resplracBo espontinea,
alerta, responsivo, desarientado, disértrico, respondendo @ tomandos, com diurese em SVD
concentrada.

> AO exame: :
EG Regular, hipocorado +/4+, desidratado, eupnéico, aciandtico e anfctérica
o AR: IV + AHT 5/ RA.
ACY: RCR 2T BNF, 5/S. FC: 111 BPM. PA: 89 x 65mmhg
ARD: plano, depressivel, cam dor 3 palpacio difusa de abddmen.
Ext: putsos simétrioos em MMSS e MMI

HD: 1. PO de LE + Rafia de fleo + lavado cavitdrio
2. Peritonite fecsl apis tesdo de les par trauma fechado de abidbmen.

Fago expansaq valémics

inicio Rocefin + metrontdazol

Discutir com familia disartria e desorientacdo { de base? Cheque hipovoiémico ?
T traumatica?) — avaliar tac de crinio.

CD

1. Solicito rotina admissionat, raio X de tdrex no leito e culturas.
2

3

4.
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| HOSPITAL MiGUEL ARRAES - Pégina.:

Y MV2000-  Sistera de Centro Cirtirgico e Obstétrico Data_....: 27021201
% Ficha de Cirurgia Bescritiva

Aviso'de Cirurgia - 48188 03

Sata- gDn3
. Pﬂaeme 11273 MAURILIO GRACILIAND o0s SANTOS Atendimenta 478064
Comeenio Atend, : 4 ' SUS - INTERNACAG Carteira : .
. - Leito: 541 VERD1-LO7 Idade :56 Ants 15 Dias 11 Horas
. OB Infclo : 272/020018 10:40 Dt Fim . 27020018 120
Cid Pl'é-Ope-rEpno “R100 " ABDOME AGUDC

Cid P&s-Operatdrio - R1o0 ABDOME AGUDO
A EXPLORADGRA {PRINCIFAL}

Convénig: D09 SUS - INTERNACAG
Anestusiar - 44 GERAL ENDDVENDSA + INALATORIA COM REINALACAD
R Y B R T T
18125 Da

NILO JOSE vaS

DIAGNOSTICO PRE-OPERATGRIO- ABDOME AGUDO TRAUMATICO
DIAGNGSTICO POS-OPERAT'ORIO: O MESMO

CIRURGIA PROPOSTA - LAPAROTOMIA EXPLORADORA
CIRURGIA REALIZADA: LAPAROTOMIA EXPLORADORA + RAFIA

CIRURGIAO: DR DANILO VASCONCELQOS
1" AUXILIAR: MRT, SIMONE LiMa HUOC
2" AUXILIAR:
INSTRUMENTADOR: FERNANDA
ANESTESISTA: DR KLEMTON
ANESTESIA : GERAL
ACIDENE;EAS DURANTE A CIRURGIA - NAD Houve
DESCRICAD -
" ") PACIENTE M DECUBITC DORSAL 508 ANESTESIA GERAL
<) ASSEPSIA E ANTLSEPSIA COM PVP|
i DAPOSICAQ DE CAMPOS CIRURGICOS EsTEREIS
\—a} INCISAGH MEDIANA TRANSUMBILICA) + ABERTURA POR PLANGOS i *
5} ACHADOS:

) FECHAMENTO POR PLANOS COM VYCRN, o
11} SUTURA DA PELE COM NyLON 3.0
12) CuRATIVD

Achades c-r&rgicus o Descrigae Complementar
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i HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: D002
4 MV 2000 - Sisterna de Centro Cirurgico e Obstétrico Data. . 2TK022(018
i3y Ficha de Cirurgia Descritiva ' Homa. .. 14:35

DR(A) : DANILO JOSE VASCONCELOS PEREIRA
. CRM : 18126 e

f{“

c?:.}"? - 1

o

HOSPITAL METROPUOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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- ’#E’b‘j %F on HOSIMTAL
PEREHibi R oy == VHGUEL ARRAES IMIP

. HOSPITALAR
Servico de Cirurgia Geral
Nome: MAURIO GAKL Mo dan Sambos
Reglistro: AA 27 34
Data: AA JO3 148 | :
T Prescricag Medica ’
- Dipirana S00me 20 comp
Tomar 01 comprimido por via oral de 6/6h se sentir dor
ou

- Earavesasnod 500mg 15 cami

Tomar 01 comprimido por via aral de 8/8h se sentir dar

Orientacfies

1- eixar a ferida operatdria sem curativos
2- Lavar a ferida operatdria com dgua e sabdo
3- Mo ucar pomadas, cremes, urgiientos, Rifocina®, mercirio ou
simitares sobre a ferida
4- Ewvitar esforcos flsicos até o retomo ao ambulatério
5- Andar e se movimentar livremente
o~ Comparecer 3 emergéncia mais présima de sua casa SE;
a. Dorde barriga gue ndo methora com as medicagdes
b. ‘Vomitos persistentes -
c. Febre persistente
d. Vermethiddo ou saida de pus pela ferida operatéria
e, Faltadear
7- Retornar ao ambulatério de Cirurgia Geral no dia:

23 /8% 749 { Slmﬂ:— —Feira}.'at
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Hmrﬁb

E%' ;T’ A HOSPITAL é
ap of % MIGUEL ARRAES IMIP
“HOSPITALAR
Servigo de Grurgia Geral

Nﬂl‘m-'{: Mm re e W{;—/éﬁ’@' A~y

CO-MORBIDADES:

Internamento para Grurgia Eletiva )

t -

Apresentarse com esse formuldrio na emergénecia do Hospital
Miguel Arraes s 07 horas na data marcada abaixo. .

Lovar todos os exames e pareceres soficitados.

O jejum para comida e bubida devera ser iniciade a partir das
2Zhoras do dia anterior ao internamento.

80 suspeder as medicagbes para “pressio aita”

Suspender as medicagbes para diabetes no dia anterior. _
Comunicar a0 médico se voch estiver Doente {gripe, resfriados,
infecgies, etc) ou for portador de Alergias.

Caso ndo possa comparecer para submeter-se a cirurgia, comunicar

no telefone 3181-9679.
LEMBRE-SE: a sua cirurgia pode ser cancelada sem aviso prévio

prara permitir cirurgias com maior prioridade, pois ¢ Hus?ital Miguel
Arraes éum servigo de urpéndia e emergéncial

DIAGNOSTICO: fﬁﬁ'@f Y o i AR T

CIRURGIA: M@%’M

. S b= SR FAAAN AN D olicta DE 'ﬂﬁ!

-
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¥ N : : UTI3—ALTA

Nome: Maurflio Grariliano Dos Santos Registro: 112731 Atendimento: 418064
Adl’l’lfSﬁﬂ HMA: 22/02/18 Admissdo UTE 2; 03/02/2018 Alta UT1 3: 0770372018

o | Paciente, 56 anns, admitido no hospital quehaindo-se de dor abdominal com histéria de acidente <om
carrogd (stropetariento) hd 01 dia de adimissSo. Com maumatisme sbdomina] fechado, apresentande astabilidade
hemodindmiza e (3G de ahdmome mastrando liguido livee em cavidade abdorminal, realfzada TAC de abdSnen
neste servico, senda evidenciado hemopresmoperitineo, sendo, partanto, encaminhads a0 Bloco Cirirgice, ande

j'ﬁni realizadz LE + Rafia de fleo + LC, eom achados de tacregSo fecatoide nos quatro quadrantes, lesdo mesentérica &
280cm do Treitz e lesTo em flea a 290cm do Trehe focupando 30% da circunferfnclal. Ao fim da cirurgia,
apresentou-se hipotensn, com btia resposta z volume, nio sendo felta droga vasoativa.

Paclente fol entSo encaminhado em 27.02 A UT1 em POY, em respiragiio espomanea, alerta, responsiva,
desorientado, disartrico, raspondendo a comandas. Camo paclente apresentou-se diséririca & descrlentado, fot
entiio sofichtada TAC de Crénia {sem afterachies) e gragas ao achada de peritonite fecal indiada antibioticoterapta
ocom Ceftriaxang & Metrunidazal. Evoluiu com vhimitas bifiosos, sendo entio passady SNG {com seida imediata ge

S00mL). Posteriormente, paciente apresentou melhora do retomo pala SNG, podendo entSo Inkiar diete e

progredindo corforme eceltacha, recebendo alta da UTH para enfermarta de Cirurgla Geral em 01.02 somn quelxss &

estivel. ;

e W : No mesmo dia (02/03), apresentou eplstdio de dispneia sibita em enfermarda €6 com diminul¢io do wy
em basge de HTE, sende reatizada TAC de Tdrax com pratecalp para TER, descartando-se hipdtese de TEP sepmentar,
mas dernostrando condensaphes, derrame pleural e atelectasias bibasais. Sab hipdtese de preumonia nosocomiat,
rodado antibidtico para Tazacin {00: 02/03). :

. Em 03/03, paclente apresentou-se o mame fisics com EGRuIn, sonolant, desorientado, FC 120 bprm,
. abdmbmen doloroso difusemente 4 palpago, sinal de Blumberg positivo, encarminhade, ssim, so bloco para
reabordagem, Paciente submetido a LE + enterectomia segmentar + iteastomia + fstula mucss + toalete cavitario,
Tendo come achados moderada quantidade de lquido sereemitioo turvo, rafiz de firo com vazamentn de contedde
endérin e distensio de alas do delgada, recobertas com fibring. Fol nava mernte admitido na UTI arompanhado pelo
anesiesista que refere que nSo houve Intercorréncia duramte a tirurgla, paciente com lactato de 1.1 no
intraoperatdrio, spresentande quantidade moderada de residuc gastrice, o qual fol retirndo apss passagem de
SNG, mantevese astivel hemodinamicamente durante toda 2 cirurgia, em uso de SVD com urdna conentrada,
cateter em VID (DD 28/02), venturi 50%. .

Devide instabllidacde hemodindmica, infciada BIC com noradrensiina e vigorosa axpansBo volémica.
Apresentou methora do padrie hemodindmico, sende retirada noragrenaling e tentada Infcia de dleta ¥O com dieta
liguida de prena. No antato, pacients apresentou vmios sendo passads SNG e novarmente rerada s dieta,

Come paciente hemodinamicamente estavel, sem apresentar vBmitos ou disterrmias, recebe alta pars
enfermaria de CG sem DVA, com AVC em VID em D6 {punclonado 2B/02 4s 16h), lleostomia de bom azpacto a

3 wr

e " fupcionante com aho débito e Tazocin 04 (DD G2/03).

E Exame Fisico da Alta:

B

", ' EGBom, constiente, arientadn ern tempo E #5pago, hipocorado (2+/4+), desidratado {1+/4+), aciandtica, anlcterico,

afezbril 30 toque.

ACY: RCR em 2T, BNF sem sopros FC=90bpm PA= 102x73mmHg

AR; MV + em AHT, sern RA FR=16fpm ,

AB: plano, depresstvel e Indolor; Heostomia com bom aspecto e funcionante
FO: mediana, limpa, sem flogose ou safda de secraclo 2 expressio;

Ext; semn edemas, panturrihas livres, TEC=2s, pulsos prerfféricos + e simétricos
SNC: sem déficits focals, Hocorla, E0G=4+5+5 =15 ’

HC:
1. 42DP0 deLE + enteractomia segriantar + ilepstomia + fistula rucosa +tuaiete avitdrlo;

2. 72 OPO de LE + rafia de fleo + lavado cavitdrio sec & trauma abdoming! fechaso com
hemopneumoperitines 2 TAC de aby:

3. CondensacSe, atelectasia, derrame pleursl bilaterais 3 TAC de torax ¢/c + alteracio da suscults
" lacglizadz em exame fisloo sec a Pneuniania Nosaromianr - : .

. 3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/10/2020 15:53:14 Num. 69263446 - Pag. 34




LE? mﬁ' - HOSPITAL MIGUEL ARRAES |

(Atendimento: 418015 - Senha da Classificacaio: &8
© {Datae Hora: Z7I02/12018 00:08 -
(Pacients: 112131 MAURILIO GRACILIANG DOS SANTOS . Soe mom
Nome Social: * ' . :
Data do Nascimento: 12/10M961  Made: 5 anas Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENGIA
Nome da Miie:: MARIA BABINA DA CONGEICAC Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO . Noms do Médico: PLANTONISTA CIRURCIA GERAL CRM: 12347
Enderego: RUA SAO MARCOS - 56 Bairro: JANGA
Cidade/UF: PAULISTA PE Usudrio Atendimento: DARUANESL
' Déta Entrada Brasil: ' i)
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documanto Estrangeiro: _ g2
.thmﬂo: PV A eE _
—
! - RESUMO DE TRATAMENTO
Yootta . A Temperatura: Horm__ O = # Q - .

' rm__ﬁ_ r,-évc-:: ﬁg‘bawh‘\ﬂ ) A e Ao T £25 A Gt £ -
/':y"xbf S o e iy C—:bﬁi-ﬁ /’_ ’%m—; G s [P Z—-—'F{E

AT | o cefc o (F el o P TN A IRy r e T2
LKA E A i, e F7l i 1T0 & Py

R b s A

’ ~ p ?
(e St L e Ve e o G
'L}q_ J.i—,[m&a o P e—— [P [ g i Er ,‘;‘f'. ‘rgu-t--k P —::
H Diagnostico .
et | AEPERA ey o Cabeiis 7 s . |
e .
. reacrigko Médica ™
p r/]:;-a( = TAEE- D oo c,f.
r /; =
.-/ L
— yas
/ Mf th.% i
LRM. a_hgwgf
- 5

}Entamim:loaoambuhhﬁo t ) Resiga

{ } Transterido: Parg
() Encaminhado aMmm — Senha:

_-_—-_-___—-—._
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ARSI LAL ME I MUF. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da 80 de Hisco - Protocolo -~ PROTOCOLO CLASSIFICACAOQ AEDE 1Ip
Data e hora retirada da senha: 27/02/2018 00:06

Nome Paciente: MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS

Cod. Paciente: 112731

Data de. Nascimento: 12/10/1961

Sexn: : Masculino

1 Wade: . . 58

Senha: - oon2

Convénio: 2 -5

Atendimento: 41801

SAME: 990950

Periodo: 27/02/2018 00:25 - 27/02/2018 00:28
KAMILA RAQUEL DA SILVA CARNAUBA - COHREN: 354448

an'idada: 4._5_,&‘_)(-_ = = =

cor I ————v=0c

Queixa Principal: PACIENTE COM QUEEXAS DE DOR EM ABDOMEN HA 01 DIA. NEGA VOMITOS E FEBREE.
PACIENTE REFERE DOR EM ABDOMEN APGOS ACIDENTE COM CARROGA.

Ohsarvacio: NEGA ALERGIAS! HAS! DM_

ENCAMINHADO DO HOPS TRICENTENARIO COM SENHA 5371990,
gkdgrama sintoma: DOR ABDOMINAL / QUEIXAS URINARIAS

Tinador(es): - DOR LEVE (1-3/10) : \ ' )
; - ENJOO OU RELATO DE VOMITO £/0U DiarreiMA = Hospitsl Miguef Arrges
Especialidade: CIRURGIA GERAL . Lesdo da Pela
Sinais Vitais Lidos: - FREQUENGIA CARDIACA: 86.00 BEW Sim { ) HEM :
- P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG feomn SesessnseneprsEsEman sy
- P.ADISTOLICA: 80.00 MMHG : ; R

- SATURAGAO DE OXIGENIQ: 95.00 9 -

Acolhido(a) por: KAMILA RAQUEL DA SILVA CARNAUBA - COREN. 364448 - FUNCAD, ENFERMEIRO(A}

_ Data mpressse: 27/02/2018 00:28
flemsa de Acolhimernts com Classificacso dg Risoo

_ - - Pégina 1 de 1
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URDLOF B RROKTC-AHEDINENTD HOSITIALAR

FICHA DE ESCLARECIMENTO

N¢ Atendimentg: Q%0 WU )

Nome: HMousnieco Qg caiong den Sonkn
Foi atendido 4s S ag hsdodia 25 O [ (5%

Diagnéstico Provavel_Taousnw,

Town e, radent  oun LYY u&mm,gﬂ-g:, £ 3n QUG
__ﬁn_@&mxwﬁ_—g_m—__

Tratamento Reatizado: F- e AT o el
Observacao;
Copia de: s

a1

Médico ~ GRM n®

ATENCAO: Este documento destina-se a comprovagdo de atendimento
hospitalar ot ambuiatorial para [NSS, Escolas, Ministério do Trabalho,
Continuidade do tratamento ambulatorial, segundo a recomendagio N°
04/2002 do Ministério Publico do Estada de Permambuco.

Fundagao Professor Martiniano Fernandes — iMIP
Avenida Ministro Marcos de Barra Freire, S/N Jardim Paulista - Paulista/PE CEF. 53.421-035
CNPJ; 09039744/0005-18 TEL: {81} 3184-4255

4
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POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
.~ DGOPJ— GPRM - 8" DESEC
DELEGACIA DA 32* CIRCUNSCRICAOQ - JANGA

Paulista, 09 de abril de 2018.

40 IthL - Lespes sorpeh

T

Cumprimentando-o cordiaimente, venho através do presente
solicitar os bons préstimos de Vossa Senhoria, no sentido de ser procedido
a0 competente EXAME TRAUMATOLOGICO, na pessoa abaixo descrita;

Oficio n° 357/2018.

Senhor Diretor

MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS- RG N° 4.161.633-SDS/PE,
brasileiro. convive em unidoc estavel, aposentado, nascido aos
12.10.1961, natural de Mulungu-PB, fitho de Pai Nao Declarado e Maria
Balbina da Conceigdo, residente na Rua Nossa Senhora Aparecida, n°
77, Janga, Paulista/PE.

Quesitos: 1. Apds a andlise das provas contidas nos autos e do exame médico legal, foi
identificado algum dano & saide do(a) periciado {a)? Especifigue.

2 Se houve dano , qual 0 meio ou instrumento que O Provocou, de acordo com 0%
documentos submetidos 4 pericia?Especifique.

3. Do dano resultou perda ou diminuigéo de sentido, membro ou fungao?Especifique.
4.Da analise dos documentos submetidos & pericia , associada ao exame pericial
do(a)periciado(a), existe nexo causal e/ou ternporal com a noticia-crime? Especifique.

5 [la analise dos documentos submetidos & pericia e/ou do exame pericial, existe aiguma
concausa preexistente; concomitante ou superveniente?Especifique.

6. Se positiva, esta concausa contribui para o surgimento do dano?Especifique.

7. As condigbes anteriores de salde do periciado (a} (fisicas efou psiquicas) contribuiram
para a ocorréncia do dano?Justifique.

8. O dano contribui para o agravamento do estado anterior do (a) periciado(a}?

90 dano resultou de uma forma anémala ou inadequada do profissional, contraria a
pratica médica convencionalmente aceita? Justifique.

10. O dano exteriorizou alguma patologia latente? Especifigue.

11. As condigbes de trabalho do profissional contribuiram para a ccorréncia do dano?
Justifique.

12. O dano resuliou em incapacidade permanente ou temporéaria para o trabalho,
enfermidade incuravel ou deformidade permanente? Especifique.

13. O dano resultou prejuizo estético? Especifique.

14. Existe um guadro doloso crbnice decorrente do dano? Especifique.

15. Houve necessidade de exames complementares para o esclarecimentc dessa
pericia? Se positivo, qual {is} e © (s} resultado (s).

16. Baseando-se na literatura médica, existe a previsibilidade de o dano decorrer do
tratamento reaiizado? Justifique. _

17. O tratamento proposto foi adequado para o diagnostico firmado?

18. Do ponto de vista médico-legal, ha necessidade de pericia complementar?Justifique.
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DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180494728 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURILIO GRACILIANO DOS Data do acidente: 25/02/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SANTOS
PARECER

Diagndstico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

ey unadang

LIDER

PARECER DE ANALISE MEDICA

{

TRAUMA ABDOMINAL.
EGB, DEAMBULA LENTAMENTE , APRESENTA ABDOME GLOBOSO, LEVEMENTE DISTENDIDO.

APRESENTA FERIDA OPERATORIA CICATRIZADA COM ABDOME GLOBOSO.

LIMIT/-}CAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) LESOES DE 0RGAO§ E ESTRUTURAS ABDOMINAIS CURSANDO COM
PREJUIZOS FUNCIONAIS NAO COMPENSAVEIS DE ORDEM AUTONOMICA E/OU DIGESTIVA.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/03/2019
Conduta mantida:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1% da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de 6rgdos e estruturas abdominais
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autonémica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungdo vital
Total 25 % R$ 3.375,00
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Seguradora I.ider : me [ SEGURQ DPVAT - PROTOCOLQ DE RECEPCAQ DE DQCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE £ DAMS @]
~ IDENTIFICACA IGL it

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS .
i d [T
VITIMA M}ﬂ ﬁ) _1‘ ‘B § REGISTRO DE QCORRENCIA EXPEDI DD PELA ALITGRIGAGE POLICIAL - COPIA ALTENTICADA: I:|5|M DNiﬂ
DATADD AUDENTE g@ ] P ? J CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO OF NASCIMENTE QU CERTIDAQ DE CASAMENTDlOLI CARTEIR.A

DA VIY) MA
DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES)
PORTADOR DA DOCUMENTA(AU 1 €PF DAVITIMA (COPIA SIMPLES) i
1 RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E )

QUALIFICAGAD /g W;&n lT EP RES ANTE GAL LU0 PARENT sc { 1
L Pl
AVITIMA € dlfi TRATAMENTO REALIZADO (CSPIA SIMPLES) ! :
{ ) COMPROVANTES {ORIGINAIS) DAS DESPESAS ME DICAS HOSPITALARES QUITADAS 1 e
ENDERECO 0O PO RTADOR { HNOTAS FISCAIS {ORTGINATS) DE FARMACIA ACOMPANMADAS [0 RESPECTIVG RECEITUARIC MEDICO (CGPIA smf‘-m
Ne COMPLEMENTO . BAIRRO { } COMPROVANTE GF RESIDAERLA EM NOME DA VITIMA [OGP1A SIMPLES) 01 DECLARACAD DE RESIOENCIA (omauu.;
CAULLISTA
CIoadE -3 Uk {

} AUTORIZACAD DE PRGAMENTQ / CREDITD DE INDENIZACAC DA VITIMA (ORIGINAL), COM DD(UMEms QUE I
l.

VISTA w PE sy 4oe> OJZO o
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o P ' IR

s DOCUMENTQS COMPLEMENTARES - DAMS AT

[ JCARTEIRA OF IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NRSCIMEIH‘D DU CE RTIDAD
DE CASAMENTO (U CARTEIRA GE TRABALM( OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGED (COR1A S1MP'LES) v

{ 3CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUYER [COPIA SIMPLES) I II ‘

{ §COMPROVANTE O RESIDENCIA EM NOME DD REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER {00PIA SlHPLES} au E

— DECLARACAQ DE RESIDENCIA (ORIGINALY '_ 1 li

Qulros t 1 OUTROS DOCUMENTES : i

“'ul“ u' Il “ 1 ‘ ” |“l OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QLIEM REPRESENTA A ITIMA MENOR,BE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI olimae

S

MARQUE (X) PARA ClDA OQCUM ENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
MREGISTRU DE OCORR EN(IA EXPEDIDO PELA!UTOR\DBDE POLICIAL- COHRIA AUTENTICADA: (1 5IM T3NAO
¥ CARTEIRADE mENTlME'DAWT\m OL} CERTIDAD DE NASCIMENTD GU CERTIDAG DE CASAMENTD QU CARTEIRA BE

TRABALHO GU c.\mm NAGGNAL DE Hamum;io (COPIA SIMPLES)
{ )CPFDAVITIMA {com.s SIMPL{S} 3 .
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WR IMPOSS\BII.I(MUE 1.3 .ﬂPﬁESENTM! O U\UDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA bn W J“
s INFORMAGOES IMPORTANTES {
(ORIGINAL) Assmnm PELA VITIMAE RELAmRm DO MEDICD ASSISTENTE (ORIGINAL). QUE COMPROVE 4 EXISTENCIA « MORTE = R$ 13,500,00 | w
DA INVALIDEZ pERmNE.m_ UM A AT % ALTA DEFIHITIVE « INYALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALDR YARIA CONFORME :. CRAVIDADE
1 ' VADRES DE INDENIZACKD {  DAS LESOES £ DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI £.194/74. 1§
04 BOLETIM DO PRIMElﬂDATENDIMENTo HOSHTALAR 0L mBULATDmAL (cara SIMPLES} = DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R 2.700,00 mzmsmsu: ESTE vaLOR

VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. W
% COMPROWANTE DE RES\DENCM EM NOME Dn\drlmgcma\ SIMPLES) OMF DECLARACAG DE RESIDERCIA [ORIGINALY .

! « 8 FRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZACAD € DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA Doci.lmrjiu
(,dAUTomz.e@lo DE FNSANENTOICREDITO BDE IMDEHIZAW mvr'nmmlaumu COM POCUMENTOS QUE CONFIRMEM ¢ p ho

COMPLETA WA SEGURADDRA LIDER DRVAT F p
05 DADIOS BANCARIOS, TAIS COMQ COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD wmlo + COM BASE MA LEGISUAAD EM VIGOR, PODERAT SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
- ; f - . . . LISTADOS NESTE FORMULARIG

LRI
* PARA ACOMPANHAR O PEDIOO DE INDENIZACAQ, ACESSE WWW.DPYATSEGLRODOTRANSITO. COM BR UU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 it
\WDOS 05 DCUMENTOS DEVEM ESTAR LEGIVEIS i 1 I.

I DOCUMENTGS COM PLEM ENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
{ 1TARTEIRA DE IDENTIDABE oo REP&FSENHN'IE LEGAL,SE HOU\"ER OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAS

DE CASAMENTO OLI U\RTEIRA ne TRABALHO OU CARTEIRA NACION-‘.L OE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES)
t JCPFOOD REPRESEN‘IANTE LEGAL SE HGLN'ER {COPIA SIMPLES) .

./

iy
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD ENTREGLE RESPONSAVEL PELQ RECEBIMENTE) wos CORREIOS

DATA A‘O ({o { Q'D‘{’g' DATA M MATR, CDRREJOH 'éﬂ& 355'{:
e A, T Bait 00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos

Lonséreios do Sequrn DPVAT
[IDENTIFICA(;EO DO SINISTRO _ "':
e e it =L i i i 2 e
AS|.-0383295/18
Vitima: MAURILIO GRACILTANO DOS SANTOS Data do acidente: 25/02/2018
X ; - Pranr . MAURILIO GRACILIANG
CPF: 796.867.614-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: [y o'con it oo

Seguradora: MBM SEGURADORA 5/A

| DOCUMENTOS ENTREGUES

e T P T T . C——————__—— R AT i — U |

Sinistro

Boletim de oroeréncia

Declaragio de inexisténcia de TML
Documentzgio medico-hospitalar
Drocumentos de identificacio
Laudo do IML - LesBes asrporais
Gutros

MAURILIO GRACILTANG DOS SANTOS : 796.867.614-20

Autprizacio de pagamento
Campravante de resldéncla

[ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dfas, contados a partir da enbtrega da documentacdo completa. Para
acermpanhar o processo de andlise de pedide de indenizagio, acesse www.dpvatsegure.com.br ou ligue G800-0221204,

- A indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia confarme a gravidade das seguelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentagdo recebida sem conferéncia.

A dorumentagio solicitada dos documentas indicados em ariginals, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocalados coma compravante de entrega por meio de chancela ou carimbg, e o5 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos criginais é do interessada/ vitima.

[ Portador da documentacio entregue _J [_ Responsave! pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/10/2018 Data do cadastramento: 19/10/2018
Mornez: MAURILIO GRACILIANG DOS SANTOS Ngme: ERIKA LETICIA QLIVEIRA DE SOUSA MAXIMIND
CPF: 796 .867.614-20 CPF: 116.111.147-64
MALIRILTO GRACILTANG DOS SANTOS ERIKA LETICIA OLIVEIRA DE SOUSA MAXIMING

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/10/2020 15:53:14 Num. 69263446 - Pég. 49




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradora Lidar dos
Consérrics do Smqure DFvaT

{IDENTIFICACAO DO SINISTRO

e I

" Nitmero do Sinistro: 3180494728

Vitimas MAURIUIO GRACILIANG DOS SANTOS Data do acidente: 25/02/2018
. . MAURILIO GRACILIAND |
CPF; 796.867.614-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: b0 e anTOS
Seguradora; MBM SEGURADORA S/A
[DOCUMENTOS ENTREGUES ————

Sinistra

Compravagao de ato declarabério

Qutres

MAURILIO GRACILIAND DOS SANTOS : 796.867.614-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

[aTENCAD

- O prazo para o pagamento da indenizagiio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagso completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegura.coim.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizaciio por invalidez permanente € de até R 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de sequro prevista na lei 6194 } 74,

Oocumentacdo recebida sem conferéncla.

A documentacio solicitada dos documentes indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar: dayidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carlmbo, e as mesmos devem ser digitalizadas no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos eriginais é do interessade/ vitima.

[— Portador da documentagdo entregue _E I Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/03/2019 Data do cadastramento: 08/03/2019
Wome: MAURILIO GRACILIANG DOS SANTOS Nome: LUIZ FELIPE DOMINGOS
CPF; 796.867.614-20 CPF: 130.358.237-66

MAURILIO GRACILIANG DOS SANTOS LUIZ FELIFE DOMINGOS
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Todos ©0$ documentos apresentados, nao importando © ponto de
atendimento escoihido para a éntrega, $a0 encaminhados a uma
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apbs ser analisada, a
documentagio € disponibitizada para parecer final da Seguradora
Lider-DPVAT, administradora do ‘Seguro DPVAT. O prazo para
emissao do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da
documentacao compieta.

SINISTRO 3180494728 - Resultado de consulta por
beneficidrio.

VITIMA MAURILIO GRACILIANG DOS SANTOS
COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZAGAOQ SEGURADORA LIDER DPVAT - OPERACAC
CORREIOS
+ BENEFICIARIO MAURILIO GRACILIANG DOS SANTOS
CPEICNPJ: 79686761420
Posicdo em 23-11-2018 11:34:13
Seu pedido de indenizacao fot avaliado por nossa equipe técnica e
identificarnos pendéncias na documentagao apresentada Gué impedem a
conclusdo de seu processo. Por favor, regularize 0S documentas listados
_abaixo e entregue-0s, O quanto antes, no MESME local onde vocé deu

e

entrada para comprovar &seurdireito a indenizagao do Seguro DPVAT.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS L R IRpRE, ke

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0383295/18
Numero do Sinistro: 3180494728

Vitima: MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS Data do acidente: 25/02/2018
. i o . MAURILIO GRACILIANO
CPF: 796.867.614-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovagido de ato declaratorio

Outros

MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS : 796.867.614-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacio recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/03/2019 Data do cadastramento: 08/03/2019
Nome: MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS Nome: LUIZ FELIPE DOMINGOS
CPF: 796.867.614-20 CPF: 130.358.237-66
MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS LUIZ FELIPE DOMINGOS
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/10/2020 15:53:14 Num. 69263446 - Pég. 59
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