
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 18 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200294112 Vítima: DAMIAO MANOEL DA SILVA

Data do Acidente: 23/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAMIAO MANOEL DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200294112 Vítima: DAMIAO MANOEL DA SILVA

Data do Acidente: 23/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), DAMIAO MANOEL DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%
Graduação: 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: DAMIAO MANOEL DA SILVA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 001

Agência: 000001650-0

Conta: 0000029818-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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40-Locale 

o S.urad  
LÍDoraER 	PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

(1- Escolha o(s) tipo(s) de cobettura: 	DAMS (DESPESAS DE ASS1STtNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 	INVALIDEZ PERMANENTE 	O MORTE 7) 
[2.NQlos*nioouAst 3-O'Fdavftknz 4-Nomecompletodavltlma: 

0s4.p[n6Z-20 ZbmkS ÁtnocL c&C7/oa __________ 

[REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAl. DA PESSOA 4sscA (VfTTMWBENEFIOÁRIO/REPRESENTANTE LEGAtI - ORCUI.AR SUSEP N445f2Ol2 

5 - Piorno completo: 	 - 	 - 

j)qn,,az McnoeL c4t- Ç/u€- 
6- CPF: 

7- Proflsso: 	 8- Endereço: — 9-Número: 10- Complemento: 

4nco/4r 	5,'/'O 2t' casa 
11 - Bahr&' 

2-Oka 
12 - cidade: 	 . 

20t7 
131[stado: 

7 Jt 
14- CEP: 

5Z5 7-30-OCO 
15- E-mail: 	 7( 

4o0 

16- Te!. DDD 

3 9/ - 	,Zt63 C 	- ?1asoeS 	yo 	-n hr 

c 
DADOSO REPRESENTAN'It LEGAL (PAIS, furoR E CURADOR) PARA VÍTIMWBENEFICIARIO MENOR ENTREOA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

Nome completo do Representante Legal: 
'a 

CPF do Representante Legal: Profissão do Representante Legal: 

'a 

o Declaro, para todos os rins de direito, resI'dir no endereço acima Informado, conforme.comprøvante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
O 
C 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

O RECUSO INFORMAR 	 R$1.00 A R$1.000,00 	 O R52.501,00 ATÉ R$5.000,00 

O SEM RENDA 	 O 1151.001,00 ATÉ 11$2.500,00 	O ACIMA DE R$S.000,Oo 

21- DADOS BANCÁRIOS: - 	BEN&1CL4R1O DA INDENIZAÇÃO O REPRESENJAN1E tEGAI DO ØENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS CURADOR/TUTOR) 

O CONTA POUPANÇA (Somer*e pata os bancos at Assk,ale uma opção) 	n'CONTA CORRENTE gis os banws 	 - 

OBJesw(237) 	Dltaú(341) 	 NoniedoBANCO: 1/4lMrÓ 	riao,nc7/ 
o BaiwdoSa(OO1) 	Dc *arerlflo4) ____ 	__________ 

AGtNCIA:L 	
CONTft 

[ 	 10 AGtNCIA: (7,1çÇ7] () CONTA: 
 (1 IB 

Onfonflar od€tto se Snfr) 	(htmaro dWto seetir) 	 (Informar o dfto se SIr) 	(k,fomwo dItowe,dsUr) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da lndenlzàção/reemboiso do seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde Já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

fl - DEO.ARAÇÂO DE AUStNDA DE I.AUDO DO IML PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da lii, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IMI) para os fins de requerimento de Indenização 
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opções): 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residkncia; ou 

DO IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pendas para fins do Seguro DPVAT; ou 

• Do IMI que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pendas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

• Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Lider para verificação da existência e quantificação das lesões 
pernianentes decorrentes de acidente de tránsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3 0, §1v, declarando que esta autorização não significa prévia concordáncia com a futura 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23-Estado 	 . 	. 	- 	 - 
cMldavltima 	Solteiro 	Qo(noov,fl 	Dr.oroado 	Sep ido) 	Siente 

24-Datado 
ábftodavftima: 

- &a.dePu,c,,t,owosnavfflma: 26- Vitima deixou companheiro(a): 	
O Sim  o Não 27 -Seavftlrnadeicuompanhefto(a),k*mwonomeczmpleto: 

t
DEO.ARAÇÃO 

28-Vitima O Sim 29- Se tinha filhos, informar 3Qgfl,' 	O sm 31-vitima 	DSIm 32-Se tinha irmãos, informar 33. 'ØJ,alebtj O Sim 
teve filhos?p Não  Vivos: 	Falecidos: nascltwo(enj? 	uao  te* irmãos? 	Não  Vivos: 	Falecidos: palila.ts vivos? 	Não 

Estou dente de que a Seguradora Lider pagará, caso devida, a Indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando dente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal.  

e 
34  38-I 1 1Nome: 

. 	35 - Nome legível de quem assina a rogo/a pedido CPF:______________________________________________________ 

t 	'!C Assinatura da testemunha 

::,::: 

1 Nome:_Assinatura 

37( 	:si:tura de :em :s:: 
da testemunha 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 
	

43-Assinatura do Procurador (se houver) 

FPSflnl Unn7bA1Q 



03/06/2020 	- BANÕO DO BRASIL - 1027:02 
16015378 	 0075 

COMPROVANTE DE DEPOSITO EM CONTA CORRENTE 
EM DINHEIRO 	

- 1 

C[.1ENTE DAMIO MANdEL DASILV 

DATA 	 - 03/06/2022 
NR. DOCUMENTO 	16501.537800075 
VALOR DIMEÍRO 	22,00 
VALOR TOTAL 	 20.00 

NR.AUTENTICACAO 	6274.944.I5E.413.912 
LEIA NO VERSO COMO CONSERVAR ESTE - DOCUMENTO, 
ENTRE OUTR 	ÏNFORMACOES, 
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

1- Escclha o(s) tipa(s) de ccbe,twa: D DAMS (DESPESAS DE ASSIST€NCLA MÉDICA E SUPLEMENTARES) M INVAliDEZ PERMANENTE D!1Ofl 
- 

í2-N2donItoouA5t 3- CPF davftima: 4-Nome completo davítima: ( 0r4- E/tC4 —30 ,Ycnrnv klpj'iü e oL £Jvc 
REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA MTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESEInANTE LEGAL) - aRculAR SUSEP N445m,12 

35-  Nome completo: 

( Lc25 GI4cc7'  dc,— rj:9,/? ?-C1-30 
7':

/7
4 B - Endereo . 9úmero: WompIemento: 

11BaIwoong g)Ç.4 12-Cidade: 

2onçiatrdi  
1stado: 'g! 

flo —000 
15-E-ma6/g 

Caw-17r- -rnP?3 —92jQ 

c 
DADOS'&O REPRESENTANTÍLEGAL(PAIS./UTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A IS ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 - Nome completo do Representante Legal: 

c 
18- CPF do Representante Legal: j 19- Profissão do Representante Legal: 

1.) 

o 

•0 
Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

C 20-RENDA MENSAL DO ITIULAR DA CONTA: 

O RECUSO INFORMAR R$1.00AR$1.000,00 O R$2.501,00A'Tt R55.000,00 

O SEM RENDA Q 11$1.001,00 ATt 11$2300,00 O ACIMA DE R$5.000,00 
#-- &fl'— 

Z1.- DA BANCÁRIOS:V .BENEFlCRlODAlNDENlZAÇÃOr[JREPRESENTANTELEGAL'DO BENEFICIÁRIO DAINDENIZAÇÃO(PAIS,CURADOR/TUTOR» 

O CONTA POUPANÇA (Somente para os baron abaixo. Assinale uma opção) CONTA CORRENTE (Todosos bancos) 

O Biadcw (237) E]baú (341) Nome do BANCO: çtl,i P20 CLC Ç) 

O BaIwSa (001) [] cate Ba.&ukd redenl (104) 

AGCNCIA4J,(Ç7)J com4q g' AGNCI& Q CONTA:[ )Q 
(Infoonaro dlgito se er) (hfonnar o dígito se sttlr) (Informar o dígito se Sfl) (Infonnaro dígito seedstlr) 

Autorizo a Seguradora lider a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valo, da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

fl- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO lML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

t 
N Não há lML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

Do IMI. que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pefldas para fins do Seguro DPVAT ou 

Do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme LeI 6.194/74, art. 39,  §19, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENOIIMENIO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

25- Qau de Parsitesco com a vitima: 26-Vitima deixou companheiro(a): O Sim []Não 27 -Se a vitima deixou companheiro(a), Informar o nome completo: 

zg-vitimasim 29 -Se tinha filhos, Informar 30V-ma Dsim 31-vítima Dslm 32-Setlnhalrmãos,informar  33Vmacjefr Dsim 
teve  filhos?0 Não Vivos: Falecidos: lWrottn)? []  Nã irmãos? fl Não Vivos: Falecidos. pais/avós vivos? Não 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morteàqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

e 
34  381II Nome: _________________________________ 

• lnpressâo 3S-Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:________________________________________________________ 
dIgml da 

Assinatura da testemunha vitima OU• 

benefiaârio 
36- CPF legível de quem assina a rogo/a pedido 39 1 Nome:_______________________________________________ 

• - CPF:____________________________________________________ 

37- () Assinatura de quem assina a rogo/a pedido 
-- - -- -- Assinatura da testemunha 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43- Assinatura do Procurador (se houver) 

FPÇ nfll vflfl)/n1Q 
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03/05/2020 - BANÕO DO BRASIL - 10:27:02 
165015378 0$75 

COMPROVANTE DE DEPOSITO EM CONTA CORRENTE 
EM DINHEIRO 

ClIENTE: DAMIAO MANOEL DA SILVÃ 
AGENCIA: 16500 CONTA: . 29.818-2 

DATA . - 03/06/2020 
NEC DOCUMENTO 16.501 .537.620,075 
VALOR DINHEiRO 20,00 
VALOR JOTA!. 20.80 

------------------ 
NR.AUTENTJCACAO . 6.274.944.15E.413.932 
LEIA NO VERSO COMO CONSERVAR ESTE - DOCUMENTO, 
ENTRE OUTIc#is DIFORMACÚES.• 

e 
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Boletim de Ocorrência 

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 117  CIRCUNSCRIÇÃO. BOM JARDIM - DP117CIRC 
DINTERI!1 6DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°. 20E0207000278 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 1810612020 às 11:12 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL . Culposo (Consumado)que aconteceu no dia 
231412020 àS  17:00 

Fato ocorrido no endereço: ZONA RURAL DE BOM JARDIM (ZONA RURAL), 01, SITIO POÇO FUNDO DE 

BOM JARDIM-PE- - Bairro: ZONA RUAL DE BOM JARDIM - BOM JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto 

de Referência: PROXIMO A ENTRADA DA ACADEMIA DA CIDADE DE BOM JARDIM-PE- 
Local do Fato: VIA PUBLICA 

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência: 

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE) 
COSMO MANOEL DA SILVA ( OUTRO) 
DAMIAO MANOEL DA SILVA (VITIMA) OELEC" r  UJE PØ 

JARDIM  

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrêncIa: 	 ' CIRCJNSCRY9__-' 

VEÍCULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr(a): DAMIAO MANOEL DA SILVA 

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 

DAMIAO MANOEL DA SILVA (presente ao plantão) - Sexo: MasculinoMãe: IVANISE FILOMENO DE 

VASCONCELOS FILHO Pai: SEVERINO MANOEL FILHO Data de Nascimento: 1811011984 Naturalidade:  LIMOEIRO! 

PERNAMBUCO! BRASIL Documentos:  69234361SD51PE (RG). 05481776430 (CPF) Estado Civil: AMASIADO(A)  Escolaridade: 

V. GRAU INCOMPLETO Profissão  AGRICULTOR(A) Telefones Fixos: 

- 97737652 
Telefones Celulares: 

-97737652 
Motivo da Viagem: OUTROS 

Endereço Residencial: ZONA RURAL DE BOM JARDIM (ZONA RURAL), 35, SITIO BONFIM DE BOM JARDIM-PE- - CEP: 

55730000 - Bairro: ZONA RUAL DE BOM JARDIM - BOM JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO AO MERCADINHO 

BONFIM 

DESCONHECIDO (não presente ao plantão). Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NÃO INFORMADO / PERNAMBUCO / 

BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO  Escolaridade:  DESCONHECIDO  Motivo da Viagem: DESCONHECIDO 

COSMO MANOEL DA SILVA (não presente ao plantão) Sexo: MascullnoMàe: IVANISE FILOMENO DE 

VASCONCELOS FILHO Pai: SEVERINO MANOEL FILHO Data de Nascimento: 1811011984  Naturalidade:  LIMOEIRO! 

PERNAMBUCO! BRASIL Documentos: 6923435/SDS/PE (RG). 05221193442 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: r. 
GRAU INCOMPLETO Profissão: AGRICULTOR(A)  Motivo da Viagem: OUTROS 

Endereço Residencial: ZONA RURAL DE BOM JARDIM (ZONA RURAL), 51, RUA B. ALTO DO PARAISO DE BOM JARDIM. 

PE- - CEP: 55730000- Bairro: ZONA RUAL DE BOM JARDIM - BOM JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL 

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s) 

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): COSMO MAN0EL DA SILVA, que estava em posse do(a) Sr(a): 

DAMIAO MANOEL DA SILVA 

file:///C:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPreview.htrnl 	 112 
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Boletim de Ocorrência 

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN 1(5 Objeto apreendido: Não 
Cor: VERMELHA - Quantidade: oi (UNIDADE NÃO INFORMADA) 

Placa: KGL9513  (PERNAMBUCO/BOM JARDIM) Renavani: 971805318  Chassi: 
Ano Fabricação/Modelo: 200812008  Combustível:  GASOL/GNV 

Complemento / Observação 

RELATA A VITIMA, QUE No DIA E HORA JÁ MENCIONADOS, CONDUZIA A MOTOCICLETA JÁ CARACTERIZADA, 
PELA RODOVIA LOCAL, NA ALTURA DO SITIO POÇO FUNDO, NESTE MUNICÍPIO, QUANDO UM CAMINHÃO DA COCA-
COLA, DE PLACA E MOTORISTA NÃO ANOTADOS, QUE TRAFEGAVA NO SENTIDO CONTRÁRIO, AO FAZER UMA 
CURVA ACENTUADA, INVADIU A FAIXA CONTRÁRIA, ATINGINDO A MOTO QUE A VITIMA CONDUZIA, CAUSANDO-
LHE LESÕES E ESCORIAÇÕES E DANOS NA MOTOCICLETA. A VITIMA FOI SOCORRIDA PELA EQUIPE DO SAMU 
LOCAL PARA O HOSPITAL DE BOM JARDIM, E EM SEGUIDA REMOVIDO AO HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS, NA 

CAPITAL PERNAMBUCANA. 

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

DAMIAO M EL DASI VA 

(VITIMA) Çqry zt 

B.o. registrado por: - Matrícula: 3810240 

nre:mc:nJsersfsos!.InroporrxmwBoEFrevlewnml 	 212 







 
 

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA 

PASTA/ABA AUTORIZAÇÃO DE 

PAGAMENTO. 
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
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í2-N2donItoouA5t 3- CPF davftima: 4-Nome completo davítima: ( 0r4- E/tC4 —30 ,Ycnrnv klpj'iü e oL £Jvc 
REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA MTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESEInANTE LEGAL) - aRculAR SUSEP N445m,12 

35-  Nome completo: 

( Lc25 GI4cc7'  dc,— rj:9,/? ?-C1-30 
7':

/7
4 B - Endereo . 9úmero: WompIemento: 

11BaIwoong g)Ç.4 12-Cidade: 

2onçiatrdi  
1stado: 'g! 

flo —000 
15-E-ma6/g 

Caw-17r- -rnP?3 —92jQ 

c 
DADOS'&O REPRESENTANTÍLEGAL(PAIS./UTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A IS ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 - Nome completo do Representante Legal: 

c 
18- CPF do Representante Legal: j 19- Profissão do Representante Legal: 

1.) 

o 

•0 
Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

C 20-RENDA MENSAL DO ITIULAR DA CONTA: 

O RECUSO INFORMAR R$1.00AR$1.000,00 O R$2.501,00A'Tt R55.000,00 

O SEM RENDA Q 11$1.001,00 ATt 11$2300,00 O ACIMA DE R$5.000,00 
#-- &fl'— 

Z1.- DA BANCÁRIOS:V .BENEFlCRlODAlNDENlZAÇÃOr[JREPRESENTANTELEGAL'DO BENEFICIÁRIO DAINDENIZAÇÃO(PAIS,CURADOR/TUTOR» 

O CONTA POUPANÇA (Somente para os baron abaixo. Assinale uma opção) CONTA CORRENTE (Todosos bancos) 

O Biadcw (237) E]baú (341) Nome do BANCO: çtl,i P20 CLC Ç) 

O BaIwSa (001) [] cate Ba.&ukd redenl (104) 

AGCNCIA4J,(Ç7)J com4q g' AGNCI& Q CONTA:[ )Q 
(Infoonaro dlgito se er) (hfonnar o dígito se sttlr) (Informar o dígito se Sfl) (Infonnaro dígito seedstlr) 

Autorizo a Seguradora lider a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valo, da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

fl- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO lML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

t 
N Não há lML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

Do IMI. que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pefldas para fins do Seguro DPVAT ou 

Do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme LeI 6.194/74, art. 39,  §19, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENOIIMENIO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

25- Qau de Parsitesco com a vitima: 26-Vitima deixou companheiro(a): O Sim []Não 27 -Se a vitima deixou companheiro(a), Informar o nome completo: 

zg-vitimasim 29 -Se tinha filhos, Informar 30V-ma Dsim 31-vítima Dslm 32-Setlnhalrmãos,informar  33Vmacjefr Dsim 
teve  filhos?0 Não Vivos: Falecidos: lWrottn)? []  Nã irmãos? fl Não Vivos: Falecidos. pais/avós vivos? Não 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morteàqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

e 
34  381II Nome: _________________________________ 

• lnpressâo 3S-Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:________________________________________________________ 
dIgml da 

Assinatura da testemunha vitima OU• 

benefiaârio 
36- CPF legível de quem assina a rogo/a pedido 39 1 Nome:_______________________________________________ 

• - CPF:____________________________________________________ 

37- () Assinatura de quem assina a rogo/a pedido 
-- - -- -- Assinatura da testemunha 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43- Assinatura do Procurador (se houver) 

FPÇ nfll vflfl)/n1Q 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: DAMIAO MANOEL DA SILVA

BANCO: 001

AGÊNCIA: 01650-0

CONTA: 000000029818-2

Nr. da Autenticação 2308F55137C20EBC



Assinatura do 

DECLARAÇÃO DE RESIDrNCIA 	
* 

Eu,7)aeíq/424IOJ cI CW- 

RG 	data de expediçâo O2/LQJ.2.001,  Órgão  

CiPiF rie 0Ç4. &?-;k ?-c4-av. tenho perante a este Instrumento declarar que nüQ 

meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

eiszn9jo sti1nzo,  em anexo, documento comprobatório em nome 

INbI,iI4n 

I:fl ijt. 

( 

1 	Por ser verdade, finno-rne. 



Tarifa Social de Energia ENlata Calado prI.W 00.4* de 26/04)02 

dãà 	
Ar. Jota de aarroi, lii. Oca Vista, Recite '70,00750050802 rCEPE 	Companhia Energética da PamambDCo 

CIOPJ I0.S35,932l'00 1  Im. Esi. 0~ I rnrw,cae.nom.br  

DADOS DO CLIENTE 
ELEXSAiCRÇ MARGPRiDATAVARES 

CPF 015 522,854-40 Nis: 21207880034 

RENDA COM MIS 
Matolão/co 

102012054 	, 1 ÚnICA  1 26,05/2020 

Si BOM FIM 35—A CAS 

ZONA RURAt. BOM JÂDIM/BOM JALEDIM R 
BOM JARDIM PE 

55130-000 

7034471139 

E612o20EE0 

- 2,59 

aeJMnmn'e Pança teu vtaoae (neo 
Cot.sama-TUSDotã3OimI, 30.0000000 0.00000003 0.00 
Consumo-TUSD oupralor 030 alt 100 ieMi 55,C000 0.00000002 0,00 
Comsumo-TE alt 30Is 30,0000000 0,00000003 0.00 
Comaumo-TE oupertoP'a 30 alt lDUiôMi 55.0000000 0.00000002 0.00 
Corarib. Dum. P,ibhca Mumicipai 2,52 

TOTAL DA FATURA 2,50 

leoa tapo o* 1 ANTERIOR 	J 	ATUAL 

- 
IIrOE COIflTMTT! 1 .NSIE cDa4ILadoma) 

ME0IOOR DATA 1 	LOOI1JP.A 	DATA 1 2r0l2aDlT2 'CAI 34040020 !2ILR 	3t0100'O 414/a 03 	1 na 

1 	•AaI.e 	i 	i YAL00IOD 1 O/ai es  1 1 	"'o T,,daa4a 	. 

1 1 
Caafldç4040iWs) IRI O/ai 

Ptldd.Eileroii ler o/ai k20 70 PÍS 1 	0/ala/ai 0/0 

II COFINS OTO 
J 

I/I?J OLE a.',,'rTT_a 
ler 

T/a 

ITtt4o• 1 II O/a  
JA430 01 flfl baia III. AtOl 1"' 

teCla 47 

MOVI.  
Comua.-I000açeloe . aDia', eretA 

0/l1a CaSIM,e-ItMtRIISM, 

SEIO. 
Ca,aa,o,ba testa 205* lEaIS, 02 

ADOTa 

IS II 

'"III 

0500 .0000. 706E .67 SÃ 0002 E 04 O E 000 04F0 
04111e 

SEla tal. a_aia,, e lVaaa 	 ia 	a na 
Itueçiora orlthi4Seid,J dOrheldTIaioiadT ianrea*o Peça 'malDiga. iate 2*Rla414tN.L.ane 
I%4111L510 l20mi.aaaaoantta.MMs.,M,is-c4ealaoae,aear..t,.naI..,2n.se.pto 
flaOeøoaee',eardoMa,earçaraeaao pISloSfr peles p.Sem de dareereo ranedal to ram 5' toapedaSeS. 
at1_etm.e,,., , 	te, ameia? rodes acnes, 110,2 cace SIM,a..e,de nedmede IISê ter _aadaeat,do da 
daaertldidmaemtbacsaneaaeaesepaadaAea.eiad.eed.nat.çeo.00eceaas.çdese,,wnreaã_ .  
'Soa_aio Traiam talsa tetas. Cana.4a. E.ta ano ensope real a saira.. Acesa. 'toda r.tkoeaet,te. 

as, pernoitA auto wwfl pncca,rnm, 

ReI Alt lloala,tTcécI]slENbatCAtnafrÂocoaa, 

Viro. 	meseslan 	Vala 	V.eada 	cl lalas 	tSr 
1704120 	21X0120 	0312 	, , babo 	2104130 	57,43 

é.,.aecosa*detéosa.ttj trios., 10001. iloeTri,, a cOo aeaaaale lacas. te ai nela 
e,Ca'm.aar.e.eed.Ise.aieaeda tia,io. eea. da 11410s..,4.,pÕd.,S,aeeaa 
lreasaaladaratdo.nadand.Iettt, edal oobs,çtcaslsam...e41,b.dlrss. a 14..? 
aNdei d.PSnecaeie içd.ó di atlas0. bsmtes*Saeioaa. 145am, di eieMçd,ad. 
ed&aSPC,5aAS1. 

laNa Ao 
NOSO4AL 

220 

t0tVWÇAO El 1 1 	°' 

— 
acua 

1 	015 	1 
Lama 

saamsea.aL 	i 
11.03 

.ie 
Sarja 

010 1 	s/aI 3/ai 0,731 13,40 

j 
1. 1 	3,01  Ii1 0100 

Laida 	1 .22 	tt,5J, Vdad000ae delira. ilOSobAle O/a 

rr'r»:. ;;R;s 
03eJerd7o TOTALAPAO*1 RI) 	 2,59 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

r.- 

RG n9 g,2-43,6 .data de expediçâo 02,/lo /200/. árgão sbs/Pe. 

OFn'ft 0Sf 43Onho perante a este Instrumento declarar que não 

meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

em anexo, documento comprobat6rio em nome 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) 

- 

S, /'o ?oki/?rn 
Número 

Apto / Complemento Qeszs 

Bairro 
- 

Cidade 
-7z?rd477 

Estado 

CEP 

Telefone de Contato 
- íygg3 -0ze-CJ 

E-mail )77a-,7Ae_C(xfrg-4c»,  CO 2-7 -Ir- 
( 

Por ser verdade, firmo-me. 

Locale Data: wi 7rcZç?fl. ô c/& cri/o  c4coZ0t 

Assinatura do Declarante: Y Qcir,.ie> í 



niuc tst.ocn J2 emS.vss,ec.cL,o.,u,osojn....cest#çi,., 

1 

2,59 ffi 

;i- - - : 

rLnnnr.rg.t7.,,rflrhI.tI4  

CELPE 

015,522.854481111- •2 
. 

071M9034
kW 

55730.000 
•&LIiJj.I.T. 

tÁUPâIIIfltaZi 1  LI 

DILL,.I,._I12.. h... 

PtÇØ (Rfl 
Ccnstrrrio-IUW itt 30 w 3D0 0.00  0.00 

Consunio-1t stçivtr s30 itt 550~ 00wiiau,  ox 

Consw,m.TE itt 30 IÕMi - - 30(IJ 
Cóns..,o.TE supvdi 30 itt l%YMI 55. O,00002  Gim 

CorErt.tm.PúbtcaMtnripal 259 

e tais e itt 

ÇtV fl CORNB •» itt a'Wu e øjo 

n o% 

Ca,sE.ttio.tmj,OiM. 

B5CC:D85D7C5E:676ACEC2F04D.E3E.O4F0 
- 

,101,it .flWO ti, 



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
DAMIAO MANOEL DA SILVA COMPREV SEGURADORA

S/A

3200294112 Bom Jardim Invalidez Permanente
23/04/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/08/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA PROXIMAL DA TÍBIA ESQUERDA (P.6,8)

TRATAMENTO CIRÚRGICO (P.5)
ALTA
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



Declaração do ProprÈetário do Veículo 	 s 

Eu, /$Çô 	 / 	_ 

RG 	n° C. 92-& 43S 	, 	data 	de 	expedição01JQj2Ôoj, 

Órgo .íJEL, portador do CPF no flS2, 2,11 !93+-4O&, com 
domicílio na cidade de 	no Estado de 

Üco 	onde 	resido 	na 	(Rua/Avenida/Efrada) 

Ç2 flatiôet ,4arcw,1/4q 	 ____ 
complemento 	declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade nà data do acidente ocorrido com a 

vítima j2.caj,,'ci fln4lüe 1 	 cujo 	o 	condutor 	era 

oo'4zT1tnpL o: 

veícuio:,tíohcv/e4 1*4 CO /SZ2 	/çr 
Modelo: zoor 
Ano: ,wfl- 
Placa: K6L - 
Chassi: 9C2/ÇCOff/OrR2iOfl 

:fl •' 	Data do Acidente: ,U/OÇ 
% \Local e Data: Bnsrrr4m. 03 o&j-ti/iCn dt0to2o. 

do Declarante 

Assinatura do Condutor (p 	tiç!rp_que nãQa vítimaamante do sinistro_1 

-- 	 - - 

1 





FUNDO MUNICIPAL 

• DE SAÚDE 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins que, Damião Manoel da Silva, Filho de Severino 
Manoel Filho e Ivanise Filomeno de Vasconcelos Filho. Sexo Masculino, 35 anos, RO 
64923.436, CPF 054.8174764-30, residente no Sítio Bom Fim, Zona Rural, Bom Jardim - 
PE, foi atendido pelo Serviço de Atendimento Móvel de Urgência. 

• 23/04/2020 às 17h10, ocorrênciaS 788554. 

• Ocorrência em via pública, não relacionada ao trabalho. A vítima era o condutor 
do veículo, tendo colidido com um caminhão. Vitima fazia uso de capacete e não 
apresentava hálito alcoólico. 

• No momento do atendimento apresentava vias aéreas livres, respiração normal, 
pulso presente e cheio, boa perfusão periférica, saturação de 02 = 96% em ar 
ambiente, coloração da pele normal, estado neurológico normal (Escore de 
Glasgow = 15). Pressão Arterial = 120x80 mmflg, glicemia de 98 mg/dl e dor + 
edema + deformidade em membro inferior esquerdo. 

Paciente conforme registros foi vítima de acidente automobilístico (COLISÃO COM 
CAMINHÃO). 

Realizado PROTOCOLO DE TRAUMA E CONDUZIDO AO HOSPITAL 
MTJNIC]PÂL DR. MIGUEL ARRAES DE ALENCAR, no município de Bom Jardim - 
PE. 

Bom Jardim - PE, 21 de Maio de 2020. 

da Silva 
COREN-PE: 499.974 - ENF 

Coordenador do SAMIJ Bom Jardim 

PRAÇA 19 DE JULHO, S/N - CENTRO - BOM JARDIM/PE - CEP 55730-000 - CNPJ: 10.589.92810001-07 
FONE/FAX: 813638-1156 - email: saudebomjardim2017@gmail.com  



E Automóvel 

O Atropelamento 

o . 	-- 

1 LICULO 
MODO 

r 

E Ôn il tis W .\ 1 oti, c: Ou Ira El i gila rodo 

E Colisfio E Cnpolngciii E (Mitra E Ignorado 

BOM JARDIM 
HOSPITAL MUNICIPAL OR. MIGUEL ARRAES DE AIJENCAR 

Secretaria Municipal de Saúde 
SERVIÇO DE PRONTO ATENDIMENTO 

Data ,25/pv/,7fl2O JHora 	794 
Nome  

JRegi 	 44ZQ, 

Endereço 	5. Referência 

Bairro Cidade 
Idade 55,9 Sexo Cor Proflss5n 

j1punsá'eI 

[Íiuiereço Responsável Fone: 
aseiniento 	17 1/ jsus: 	------ 

&a.uLI.RWI »sa ti usz,Ipxe ti *'%tt 

O ÁCiDF8TE DE TRÂNSITO - 

- 	-- 
-- 	EJArma de Fogo O Anua Branca O Espaneuiiici;to 	DOutro 	 E i g iuuirado 

QAssalto Briga E Aç5o Policial E.\gresso Sexual 	Oüutro 	 E Ignorado 

ACIDENTE I)ETRÀIIAI4UO * 

uw( ;E\1 	O Construção Civil D Indústria E Agricultura 	E ('ouu&ciu 	Eouiro 	O ignorado 

- 	E .\UTOACI4ESSÂOJSTiJCÍDIÕ 

LJ Arma de Fogo E Enforcamento Eurogas 	E Queda dc Nhel Eouiro 	Dignorado 

otrrnos TIPOS DE AdDENTES 
------- 

O Intoxicaço Acidental DQueda Acidental DAfogaunenin 	E Queinrnluiras 	Outro 	Ignorado 
- 	

o LOCAL 1W. OCOkkÉ4CiÀ 

Via Pública Domicilio 	E Ambiente de irabalho E Escola 	E Outro 	E Ignorado 

E 	Qi nxs 

¶4 cZ'wtLs 

Sai'ti 	7AJOJ 

-li'vti 	M 	6 
ifi tCL 

1, a.Ao_ q  er:4 /r ji 

- - 

EXAME risico 1 

» i'.; 	- 	PESO 	 FC PULSO 	 ltMl'ERATIR& 

1 



HOSPITAL MUNICIPAL Dr. MIGUEL AREAES DE ALENCAR 
Secretaria Municipal de Saúde 

CNPJ: 10.293.9741000147 

FICHA DE OCORRÊNCIA POLICIAL 

Nome do acidentado flq'iij7Z7 .417a711rw SJti 
Matrícula 
Endereço 	7 
Cidade 
Data de Naicirnen 	ir '& 	/ i?r" 	Cor: 
Naturalidade 
Data do Atendiment%/7g í2626 Hora do atendimento: 

Descrições das lesões: 

'? 	/AJ 	 7Ç) 	t2ô flhJ g  flt?r. 	 4 	Yffl/ 
ppfjp 

- 

Responsável pelo Paciente: 

Sou, Jardimjj'de__________ 

JesSfe4ok 
CRIA 2704e 

Médico responsável 

llÉolcO RESPONSÁVEL 



6-01SES 

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 
- End. Rua Aprígio GuímarãesS/N Tejipió - Recife - PE PABX 31828500 

RESUMO DE ALTA 

NOME: DAMIÃO MANOEL DA SILVA 

REG: 390055 1 ENF: 30 	
1 

LEITO: 03 

DATA DE ENTRADA: DATA DE SAÍDA: 

23/04/2020 04/05/2020 

DIAGNÓStICO DE ENTRADA: FRATURA-EXPOSTA DE TIBIA 

PROXIMAL 

DIAGNÓSTICO FINAL: O MESMO  

EVOLUÇÃO/EXAMES ( E M ENFERMARiA): PACIENTE RECEBE ALTA 

PARA TRATAM ENTO CONSERVADOR 

:SE SINTOMAS, PROCURAR EMERGÊNCIA 

.1 



CENTRO DE_DIAGNOSTICO 
- RADIOGRAFIA DIGITAL - RX - ENDOSCOPIA DIGESTIVA 

- - 	- - 	- 	 - MAMOGRAFIA DIGITAL - ESPECIALIDADES MÉDICA 
- 	 - - 	- 	 - DENSITOMETRIA ÓSSEA 
- -a - - - - FISIOTERAPIA 
- - - - a 
— — 	— — 	- 	 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS 

- ULTRASSONOGRAFIA GERAL - ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER COLORIDO 

PACIENTÉ: DAMIÂO MANOEL DA SILVA 

EXAME: RAIOS X PERNA E AP/P 

DATA: 2110512020 

SOLICITANTE: 

CONVÊNIO: PART. 

LAUDO RADIOLÓGICO 

RAIOS X PERNA E AP/P 

- Fratura na porção proximal da tíbia sem deslocamento acentuado de fragmentos 
ósseos. 

- Relações articulares preservadas. 

- Aumento da densidade em partes moles no terço proximal da pérna. 

DR. BRUNO ROCHA 
MÉDICO RADIOLOGISTA 

CRM-PB 8291 



ÉW HOSPITAL OTAVIO D- FREITAS 
End. Rua Aprígio Guimarâes S/N Tejipió - Recife - PE PABX 31828500 

RECEITUARIO/SÕLICITAÇÃ( DE EXAMES 

NOME: DAMIAO MANOEL DA SILVA 
	

TiTRO: 
390055 

CLINICA: ORTOPEDI 	
-

A 	
LEITO:19-01 

SOLICITAÇÃO DE EXAMES / RECEITUÁRIO 

RADIOGRAFIADE PERNA ESQUERDAAP E PERFIL 
RADIOGRAFIA DE JOELHO tSQUERDO AP E PERFIL 

1 

rA7r: ANTES DA CONSULTA D:: AME,LLATÓRIO 



**SES/FUSAM** 	 - 

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 
End. Rua Aprígio Guimarâes S/N Tejipió - Recife - PE PABX 31828500 

MARCAÇÃO AMBULATORIAL - PACIENTES INTERNOS 

DO SETOR: ORTOPEDIA 	E TRAUMATOLOGIA 	PARA: 

AMBULATÓRIO 

DAMIÃO MANOEL DA SILVA 

SES/FUSAM 

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 

iNST. NACIONAL DE ASSISTENCIA MÉDICA DA PREVIL 

SOCIAL 
SECRETARIA DE ASSISTENCIA MÉDICA SUS-PE 

» 

ATESTADO M ÉDICO 

ATESTO que o segurado DAMIÃO MANOEL DA SILVA 

PRONTUÁRIO N: 3900'55 

ALTA HOSPITALAR EM: 04/05/2020 

RETORNAR AO AMBULATÓRIO DE ORTOPEDIA JOELHO EM 30 DIAS 

MOTIVO: ACO 

F&tador da Carteira Profissional n 9 	Série  

necessita de 60 (SESSENTA) dias de afastamento do tzz baho, a 

partir desta data, por motivo de doença. 

,11 	
'ISTO - CHEFIA CO :MBUIftrÓpfl 

OBS: 
A. PEF 	UiÁRiÜ SÓ SERÁ ACEITO COM PREENCHIMENTO DE TODOS oscAMpus 
W 	ERÁ LICIACE SOMENTECOM ASSINATURA E CARIMBO DO MËDILO UDSE1OR SOLJCITANTL 

C.... ;ENDAC c:ENTES QE TENHAM AULA HOSPTALAR E NEC[5 TEM FE RETORNO AO 
Ar. :Ld!ATÕRIO (i RETORNO)  

L Récie, 04/05/2020,, 
o 

MO  MeL-. igMl 

,>X5JCRMPE  

ESTE AT nTA 00 PARt 	 T 	O ART. 85 

DO RGPS, APRC ADO PEI O 	RETO NC t0501 DE 14-0367 E SER: XPEDIDO 

PARA .Iu:1 IFIC; . V/' DE iI1 . DI» O. FASTAMENIODOTRABA. . O 



SES 
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 

Endk Rua Aprigio Guimarães S/N Tejipló - Recife - PE PABX 31828500 

RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL 

E 	 1 
IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE 	

1* VIA FARMÁCIA 
1 2§ VIA PACIENTE 

_________-______________ 

::RMPE 	 flÇ 
NOME COMPLETO: 

PLC!ENTE: L)MIVIIM IVI4M'4tJt 

ENUEREÇO: 

rr:;cn:C?.O: !J50 OVi:. 

Cft1DAMIClNA 300M0 ----  ----- -------- 

020P, VO, DE 8/8H, POR 28 DIAS 

04/05/2070 

çNTIFiC,AO DO COMPd),DOR 

Ci !TIDt;CE 	ORG i 	OR: 

CIE-0E. 

DA SILVA 

I[)ENTWICAÇÃO 00 FORNECEDOR 

ASSPNATUP.P 'O FRMACri.IT 

CATt:,jJ__ 



«:1 BOM JARDIM + ::::N . 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins que, Damiào Manoel da Silva, Filho de Severino 
Manoel Filho e ivanise Filomeno de Vasconcelos Filho. Sexo Masculino, 35 anos, RG 
6.923.436, CPFO54.817.764-30, residente no Sitio Bom Fim, Zona Rural, Bom. Jardim - 
PE, foi atendido pelo.Serviço de Atendimento Móvel de Urgência. 

• 23/04/2020 às 17h10, ocorrênciaS 788554. 

• Ocorrência em via pública, não relacionada ao trabalho. A vítima era o condutor 
do veículo, tendo colidido com um caminhão. Vitima fazia uso de capacete e não 
apresentava hálito alcoólico. 

• No momento do atendimento apresentava vias aéreas livres, respiração normal, 
pulso presente e cheio, boa perfusão periférica, saturação de 02 = 96% em ar 
ambiente, coloração da pele normal, estado neurológico normal (Escore de 
Glasgow = 15). Pressão Arterial = 120x80 mrnHg, glicemia de 98 mg/dl e dor + 
edema + deformidade em membro inferior esquerdo. 

Paciente conforme registros foi vitima de acidente automobilistico (COLISÃO COM 
CAMINFLÃO). 

Realizado PROTOCOLO DE TRAUMA E CONDUZIDO AO HOSPITAL 
MUNICIPAL DR. MIGUEL ARRAES DE ALENCÂR, no município de Bom Jardim - 
PE. 

Bom Jardim — PE, 21 de Maio de 2020. 

WillamesBatista da Silva 
COREN-PE: 499.974 — ENF 

Coordenador do SAMU Bom Jardim 

. . .................. .,. -.oçc._*tw -....-.C.-/,. ..-... .. 

PRAÇA 19 DE JULHO, S/N — CENTRO — BOM JARDIM/PE - CEP 55730-000 — CNPJ: 10.589.928/0001-07 
FONE/FAX; 81 3638-1156 — emali: saudebomJardIm2017@gmaII.com  



BOM JARDiM 
HOSPITAL MUNICIPAL DR. MÍGUEL 4RRAES DE ALE1\CAR 

SecretariaMunicfpai de Saúde 
4 

SERVIÇO DE PRONTO ATENMELO 
Hora 

-- 

Referêncil 

2ilIfll 

.uSc illiento,  

óL
çat7._.,ot- 

•# ••_ fl:5<'.4"%44 .1 

Automóvel Ei Ônibus QEJ MOtO O Outro J 
dODO O Atropelamento EJcoiusio EJ c q otuiiiu El fluir» O Igiiiir .itlo 

DArnia de Fogo El Ai-ma Braiicu O Esp:ineuiit'uto Doutro Q 
-:101)0 DAssalto Briga O Aç5o Policial DAreso uil Liüutni lgnc,nidu 

oscmrNlEor lR'Án'A1riÕc',, 
fr- 

- 

'RIC;EM, O Construçãõ Civil O Indústria O Agricii!Iura ECuirtúrciti DOuti-o DLgniraitlo 

Ai iiii de Fogo i:i Cnforcqnitntu J131 o is [TI Qt ecu d Nisil [Juutro [Jf_uo. 'do 

EI lntoicaçilo Acidental DQuedaAcfdental DAfogain&w11ci EJQueiinniur:4 t)tn-) t: lgnura'lu 

. iJ 

Via Pública O Domicilio O Auibieute dc- Tniiial!io L,  Escola Q Outro D ignuraciu 



ao 
BOM JARDIM 

1• 

HOSPITAL MUNICIPAL Dr. MIGUEL ARRAES DE ALENCAR 
Secretaria Municipal deSaúde 

CNPJ: 10.293.074/0001_.:17 

FICHA DE ocQRRÊTc1Á POLICIAL 

e 

Nome do acidentado DJ - 

Matrícula 
Endereço ET 
Cidade 
Data de Nascimenft It / 70 / 7fl' Cor: 
Naturalidáde 
Data do Atendimento2/67q 272o Hora do atendimento: 

Descrições das Lesões: 

Responsável pelo 

Bon, Jardimj5de__________ 
JesMtFe4 

OR 42Gce 

Médico responsável 

MEJ)LC'O RILSPONSÁVEL 



PREFEURA DO 

BOM JARDIM 

HOSPITAL DR. MIGUEL ARRAES DE ALENCAR 

PREFEITURA MUNICIPAL DO BOM JARDIM 

: 

GUIA DE TRANSFERÊNCIA DE PACIENTE. 

e' A 

Destino/Cidade: À— 
ZÇ' -UWQ ua,n:s.iY LiciC_ iA 

Nome do Paciente: Ot MJt a&OtX JA  

HD Cl) tSIOtJACL. riA &Nn .Y.,..flnrjn. 124.t.., flAt*2 

('U/yo) 
Medicaç5o usada; 

Motivo da 

Data:023 /09 /J2iV-rj Hora: J 7.' 35X 

.lt 

) 

Médico CRM 



_SecretariaEstadual de Saúde de Pernambuco 

se 

Hospital Otávio de Freltas 

Nome: Idade: Nasc. 
DAMIAO MANOEL DA SILVA 35 Anos 8 Meses 25 Dias 18/10/1984 

Sexo: CNS: Contatos: 
FEMININO 708901759588212 81. 97737652 1  Celular: 81. 
Mãe: 
IVANISE FILOMENO DE VASCONCELOS FILHO 
Endereço: 
SITIO BOM FIM N.° 1 - : BAIRRO: ZONA RURAL - CIDADE: BOM JARDIM - UF: PE 

Data/Hora Atend.: 23/04/2020 07:57 
Prontuário: 390055 

N°. Atendimento: 3448809 
Serviço: ORTOPEDIA E 

Enfennarta/Lelto: 
TRAUMATOLOGIA POSTO 111-30-03 

Médl: 
DILAMAR MOREIRA PINTO 

DESCRIÇÃO CIRÚRGICA DETALHADA 

AVISO DE CIRURGIA: DATA AVISO CIRURGIA: ATENDIMENTO: 
03448809 

NOME DO PACIENTE: 
DAMIAO MANOEL DA SILVA 

TIPO DE ANESTESIA: 
RAQUI ANESTESIA 

CID FINAL: 

FRATURA DA DIAFISE A TIBIA - S822 
Procedimento 

TRATAMENTO CIRÚRdICO DE FRATURA DA DIÁFISE DA TÍBIA - 0408050500 
Material: 

DATA / HORA INICIAL: DATA / HORA FINAL: 
24/04/200 14:30 24/04/2020 16:00 

DESCRIÇÃO. DA ÕRUIGIA: 

CÓDIGO PACIENTE: 
00390055 

SITUAÇÃO CIRURGIA: 

COM CEC: COM ROBÓTICA: 

ASSËPSA + ANTISSEPSIA 
APOSIÇA91 DOS CAMPOS CIRURGICOS  

3. EXPØSIÇAO DE FOCO DE FRATURA EM FACE LATERAL DA TÍBIA ESQQERDA. NAO EVIDENCIADO LESAO IMPORTANTE DA 
TUBEROSIDADEI DA TIBIA E UGAMENTO PATELAR (APARELHO EXTENSOR INTEGRO) 
4. CURETGEM OSSEA, DESBIUDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS, UMPEZA RIGOROSA CQM SF 0,9% 
S. APOSIÇAO DE FRAGMENTO SSEO DE CORTICAL LATERAL DA TIBIA + SUTURA DE APROXIMAÇAO COM VICRYL O 

SUTURA QE PELE E SUBCUTANEO COM VICRYL O E MONONYLON 2.0 
AMPLIAÇAQ DE FERIMENTO ARTICULAR EM JOELHO ESQUERDQ 

- EXPLIORACAO DIGITAL DE SUPERFICIE ARTICULAR PATELAR. NAO EVIDENCIADO LESOES. 
LIMpEZA kIGOROSA ARTICULAR E TECIDOS MOLES ADJACENTES COM SF 0,9 
DESBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITAUZADOS 
SUTÚRA POR PLANOS COM VICRYL O E MONONYLON 2.0 
CUR*TIVO COMPRESSIVO 
TALA COXOPODALICA 

Hospital Otávlo de Freitas - CNES: 426 - CNPJ: 10.572.048/0004-70 ( ç Rua Apríglo Guimarães, s/n° - TeJlpló 
- 

Recife/rE CEP: 50.920-640 Fone: (81) 3182.8500 



6-01SES 

HOSPITAL OTAVIO DE FREITÁS 
Ŵncd. Rua Apríglo Guimares S/N Tejipió - Recife - PE PABX 31818500 

RESUMO DE ALTA 

NOME:b DAMIÃO MANOEL DA SILVA 

REG: 390055 ENF: 30 LEITO: 03 

DATA DE ENTRADA: 

23/04/2020 

DATA DE SAÍDA: 
04/05/2020 

LDIAGNÓSTICO DE ENTRADA: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA 

PROXI MAL  
DIAGNÓSTICO FINAL: O MESMO  

OLUÇAU/hXl;Mt jtM tt'JrtF/'M;IM) . YFLItÍ'4tC rScLct3t MLIfl 

PARA TRATAMENTO CONSERVADOR 

SE SINTOMAS, PROCURAR EMtRGÊNCIA 

./ 



— HOSPITAL OTÁVIO DE FREITAS 
EMERGÉNCIA 

e 

a 

Atendimento: 3448j 
'1 

Prontúãrio 
Nome:DAMIAO MANOEL DA SILVA Náme Social:. 
Data Nasc.: 18/1011984 idade: 35 Sexo: FEMININO Cor: PARDA Reiiglõo: 
CPF: RG: CNS:7O8Õ01759588212 
Endereço: SITIO BOM FIM N°: 1 
Bairro: ZONA RURAL - Cidade: BOMÀAflDIM Estado:PE 
CEP: 55730970 Fone: 558197737652 lí~ Celular: 
Acompanhante: Profissão: 
Nome da Mãe: IVANISE FILOMENO DE VASCONCELOS FILHO'V 
Nome do Conjugo: 
Clinica: ORTOPEDIAITRAtJMATOLOGIA 

390055 
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Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco 

— o 

 

Hospital Otávio de Freltas 
Se p6 

Nome: Idade: Nasc. 
DAMIA0 MANOEL DA SILVA 35 Anos 8 Meses 25 Dias 18/10/ 1984 
Sexo: CNS: contatos: 
FEMININO 708901759588212 -81. 97737652 1 Celular: 81. 
Mãe: 

IVANISE FILOMENO DE VASCONCELOS FILHO 
Endereço: 
smo BOM FIM, N.° 1 -: BAIRRO: ZONA RURAL - CIDADE: BOM JARDIM - IJF: PE 

Data/Hora Atend.: 29/06/2020 10:26 
Prontuário: 390055 

No. Atendimento: 3457083 
Serviço: 

Enfennarla/Lelto: 

Médico: 
SILVIO JOHNSON MACEDO DE SANTIAGO 

Admissão 

- Queixa Principal  

ACIDENTE DE MOTO EM 23/04/2020, EM TFO DE FRATURA TIBIA PROXIMAL ESQUERDA COM GESSO PTB 

- História 

ACIDNTE DE 1 

- Eame 1 

DEAMBULANOO + FO CICATRIZADA 

_0I$servaç5s  

RETIRÔ PÕNtrO .4 SOUCITO RAIOX 

—Conduta - 

SILVIO JOHNSÕN MACEDO DE SANTIAGO - CRM: No9755 

Data/Hora:j 29/06/2020 - 12:48 

.1_ 

e.c 

Hospital Otávio de Freitas - CNES: 26 - CNPJ: 10.572.048/01504-70 
Rua Aprigio Güimarâes, s/no - Tejipló - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (81) 3182.8500 



Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco 
Hospital Otávio de Freltas 

SE pS 

Nome: 
DAMIAO MANOEL DA SILVA 

Sexo: CNS: 
FEMININO 708901759588212 - 

Mãe: 

IVANÏSE FILOMENO DE VASCONCELOS FILHO 
Endereço: 

-  

Data/Hora Atend.: 25/05/2020 12:37 
Prontuário: 390055 

N°. Atendimento: 3452492 
Serviço: 

Enfermaria/Leito: 

Médico: 
SILVIO JOHNSON MACEDO DE SANTIAGO 

Idade: Nasc. 
35 Anos 8 Meses 25 Dias 18/10/1984 

Contatos: 
81. 97737652 1 Celular: 81. 

SI! LO bOM FIM , N.° 1 -: BAIRRO: ZONA RURAL - CIDADE: BOM JARDIM - uF: PE 

Admissão 

- Quéixa Principal  

RELATA ACIDENTE DE MOTO EM 23/04/2020 
GESSO PTB + JANELA ANTERIOR PROXIMAL 

EMiTO DE FRATURA EXPOSTA DE TIBIA PROXIMAL ESQUERDA, RETORNA COM 

- Hisórla -Clíníca 

RELATA ÁCIDËNTED TRANSITO 

- Exame Êísic 
___________ 

EGR,CONSCIENTE §MF FO SEM SECREÇÕES 

_Obsrvàçes 

SOUCITO RX' 

-LCàridúta  

SILVIO JOHNSbNM4CEDO DE SANTIAGO 
- CRM: N0.9756 

DãtWHora: 2/05/020 13:32 

o 
e, 

Hospital Otávio de Freltas - CNES: 426 - CNPJ: 10.572.048/0004-70 
Rua AprIio Guimarâes, s/n° - TeJlpló - Recife/PE EP: 50.920-640 Fone: (81) 3182.8500 



Nasc. 
18/10/1984 

ta do Atendimento: 13/07/ 2020 
Prontuário: 390055 

No. Atendimento: 3459235 
Tipo de Marcação: PRIMEIRA VEZ 

Serviço: 

BAIRRO: ZONA RURAL - CIDADE: BOM JARDIM - UF: PE 

,0tLW*
, Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco 

Hospital Otávio de Freitas 
Ambulatório Dr. Jose Queiroga 

Nome: Idade: 
DAMIAO MANOEL DA SILVA 35 Anos 8 Meses 25 Dias 

Sexo: CNS: Contatos: 
FEMININO 708901759588212 81. 97737652 1 Celular: 81. 
Mãe: Endereço: 
IVANISE FILOMENO DE VASCONCELOS FILHO SITIO BOM FIM, N.° 1 - 

RECEITUÁRIO 

LAUDO MEDICO 

PACIENTE DAMIÃO MANOEL DA SILVA ,35 ANOS,COM HITORIA RELATADA DE ACIDENTE DE MOTO EM 23/04/2020, SUBMETIDO 
A TRATAMENTO DE FRATURA DE TIBIA PROXIMAL ESQUERDA. 

5800 

fl 
o çÇ 

ORIENTAÇÕES 

PRESTADOR_LOGtDO 

SILVIO ]OHNSON MACE DE SANTIAGO - CRM: N°9756 

• 1 

Hospital Otávio de Freltas - CNES: 426 - CNPJ: 10.572.048/0004-70 
Rua Aprígio Guimarães, s/n° - Tejipló - Recife/PE CEP: 50.920-540 Fone: (81) 3182.8500 



nnT,:rdTar?.c 

Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco 
Hospital Otávio de Freltas 
Ambulatório Dr. Jose Queiroga 

Se .pt 

Nome: Idade: Nasc. 
DAMIAO MANOEL DA SILVA 35 Anos 8 Meses 25 Dias 18/10/ 1984 

Sexo: CNS: Contatos: 
FEMININO 708901759588212 81. 97737652 1 Celular: 81. 
Mãe: Endereço: 
IVANISE FILOMENO DE VASCONCELOS FILHO SITIO BOM FIM . N.° 1 - : BAIRRO: ZONA RURAL - CIDADE: BOM JARDIM - UF: PE 

RECEITUÁRIO 

SILVIO )OHNSON I1ACE6O DE SANTIAGO - CRM: N?.9756 

Hospital Otávio de Freitas - CNES: 426 - CNP): 10.572.048/0004-70 
Rua Aprígio Guimares, s/n° - Tejipló - Recife/PE CEP: 50.920-540 Fone: (81) 3182.8500 
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Ministério da Fatenda - 
Receia Federo) 
COMPROVANTE DE iwscnlçÃo cPË 

Número 
054.81176430 

Nome 
DA!AIAO MANOEL DA SILVA 

Nascimento 
16/10/1964 

À' 

Ir  

EB9.8A89Ec3o,o2cg 

mffldo.$Ia'SêtattjA ã-h&cèiróapéi dõ Brõsil 
1n,ôg61fl doma 11/11i2019 (hora edita de OrasIiia 

dldltt ViítMõÈdbP D* 
\vÀuoo Scsegrs 0dM k*hflk*óvÁ,nE DE IbENtirucAçÃo 

lis 



• 	 AUTORI±AÇÁO PARA TRANéFERÉNCIA DE PRORIEOADE DE VEIÔULO ATPV 
AUTORIZO O DEPARt,AMÊP4T0 ESTADAL OE TRÂNSITO-OETRÀF4; 
TRANSFERIR OREGJSTIQDESTE VEICULO, PARA: 

VALOR AS 

NOME0000MPRADOA: 	 -. 

AS:_____________________________ CPF/CNPJ ________________________________ 

ENDEREÇO: 

1,  

LOCACEDATA:  

/ 

ASSINATURADORAOPAIETARIO(VENOEDCA) 
• 	 a) Oand.do, lan. a Obt1Oeçn Pagai do comuna, o venda do veliso ao DETRAN ?, pairo nSno 

ao dias. eob pens de lt' que -se msponaabJllze aolldnilnn.o,ile peles p.n9dede, Impostas o sua. 
dêndas aló a'.dala da co~ «ai Fadetai n° 0.503 - kt 134 - Código de r,dnsito 

b) O dqL4rotfle terá pfçazo ntdmo de 3OM,Ia) a contados da dela diiquisiçáo pose piovidencla, a 
aunstot*ndadovetiloparo oseu nomeeõbpetede W,,e,an, frdmçáodoükisllo (M:233d0CTB).. 

c)É odeffi,nas do adufrenta o dM-ondadoc exduslvamoifte na modalidade» 
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Minlitérlo da Fazenda 

t Receita Federal 
COMPRO%.NT DE INSCRIÇÃO CPF 

N úmero 
052.211.93442 

Nome 
COSMO MANOEL DA SILVA 

Nascimento 
18/10/1984 
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• Seg ro 

f OPAT 
O Seguro do-Acidente de Trânsito 

G1U22
Correios 

OD 28630698 3 B 

'SERVIÇO GRATUITO AO BENEFICI ÁRIO.. 
ff  POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LÍDER - DPVAT 

• 	'a' 	 __________________________________________ 
•p]*IíImviuI[Iyzkr4w,vmrS' 	 TELEFONE / Plione Number 	

/ 

SeGURADO/lA Líbco - 	 ogoO o afl2 O' 
ENDEREÇO / Address 	- 

RUA SEAIk?OtZ :b/Wp wE- 	 . CENT?zC 

CEI 	 CIDADE 	 UF / State 1 PAiS / Counuy 

'aio o TkNc(/2o 	1 s,z-sL- 
'-ii 	 - 

9 	

. 	 1 

ATENDIMENTO. 

<ftçorreios 
ti, 



ft 
/ 

íguro 	 ___ 

D:D PID VM 
O Seguro do-Acidentë de Trânsito 

-o 
	 1 

09119  

a 	-- 

/ 

p:ÉDIDODESEGURO DPVAT 	/ 
site: wwwseguradoraIider.combr 
Central de Atendimento: 
4020-1 596 (Regiões Metropolitanas) de segunda a sexta das 8h às 20h. 

0800 022 12 04 (Outras Regiões) de segunda a sexta das 8h às 20h. 

SAC: 0800 022 818924 horas por dia 

dpvat_oficIaI 	DPVAToIIcIaI 	 DPVAToflcIaI 	segurad&allder-dpvat 

BLOG: www.viverseguronotransito.com.br  

\:PIiTIJPT 

POSTAGEM CUSTEADA PELA 
SEGURADORA LÍDER - DPVAT 

ATENDIMENTO 

#Cotreios 

TELEFONE /Phone Numbe? 

DAw'JN3  -f\APJ'JoELDA S(LVA 
ENDEREÇO /Address - 	- 

WVA IW,ZAC. 

CEP / Zip 	 CIDADE / City 	 UF/State PAIS / Country 

SOM tYO(M 

o 
4  Q 8RflOSAO 

"RECICLAR MATERIAIS É PRESERVAR O MEIOAMBIENTE" til O 	qicstvs  

t• 

DEVOLUÇÂO(?eturn) 	 (CnlS)' 

QMUDOU-SE(MovecO 	 FAIECIDO(oeceased) 

i:i RECUSADO(Re*iseo 	E ENDEREÇO INSUFICIENTE 
(InsuffldentAddres$) 

DESCONHECIDO tunknownj ri NÃO EXISTE O NÚMERO INDICADO 
•' (Non.xisting Number) 

NÃO PROCURADO (undalmed)D OUTROS (°"') 

AUSENTE C4bsenU 	---------------- 

TENTATIVAS DE ENTREGA (De!iveryAtt'empts) 

1 3 JJ_às_2Jfl 3JJjs 

O Informação prestada pelo porteiro ou síndico 
Informatian pra vided for400mjan or ainda manager 

Reintegrado ao serviço postal em _LJ_ 

Data _I_.L_.. Responsável - ------------- 

1 



S.gur.dora 

LÍDER 	 PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS 

r 	- 

COBERTURA SOLICITADA 

IDENTIFICAÇÃO DA VÍTIMA 

	

Vítima: 	
£/ua- 

Data do Acidente:J3/of/zo possui CPF: JRsiim O Não N2 CPF: 
 

PARA VÍTIMAS OU BENEFICIÁRIOS COM IDADE DE O A 15 ANOS 

o Documento de identificação do Representante Legal (cópia simples) 

o CPF do Representante legal (cópia simples) 

O Comprovante de residência do Representante Legal (cópia simples), ou declaração de residência (original) 

INFORMACÕES IMPORTANTES 

• Com base na legislação em vigor, poderão ser solicitados documentos complementares 

• Todos os documentos devem estar legíveis 

• Para acompanhar o pedido de indenização, acesse www.seguradorallder.com.br  ou 
ligue grátis para Central de Atendimento: Capitais e regiões metropolitanas: 4020-15961 

Outras regiões: 0800 022 1204 / Das 8h às 20h 

DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 	 1 
ERegistzo de Ocorrência Policial — SSim O Não - original ou cópia autenticada 

«Documentos médicos/hospitalares que demonstrem btratamento médico realizado pela vítima (cópia simples) 

o Comprovante de Ato Declaratório—quando necessário 

o Laudo de Invalidez do IML— OSIm O Não —original ou cópia autenticada 

Ar Dedaração do Proprietário do veículo - quando necessário 

Documento de identificação da vítima (cópia simples) 

CPF da vitima (cópia simples) 

jk Comprovante de residência em nome da vítima (cópia simples) 

Formulâlo do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE DAMS 

o RegistrodeOcorrénciaPolidal— OSIm ONão —original ou cópia autenticada 

o Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médica realizado pela vítima (cópia simples) 

o Comprovante deAto Declaratório—quando necessário 

O Comprovantes das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminação dos honorários médicos e 
despesas médicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receituários médicos (originais) 

O Dedaração do Proprietário do veículo - quando necessário 

O Documento de Identificação da vitima (cópia simples) 

O CPF da vítima (cópia simples) 

O Comprovante de residência em nome da vitima (cópia simples) 

0 Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

O Registro de Ocorrência Policial - original ou cópia autenticada: OSim DNão 
O Certidão de óbito da vitima - cópia autenticada: O Sim O Não 
O Comprovante de Ato Declaratório - quando necessário 
O Documento de identificação da vítima (cópia simples) 
O CPF da vitima (cópia simples) 
O Documento de Identificação de todos os beneficiários (cópia simples) 
O CPF de todos os beneficiários (cópia simples) 
O Comprovante de residência dos beneficiários (cópia simples) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 
O Laudo Cadavérico (IML) —somente quando solicitado - Cópia Autenticada:flSim ONão 

DOCUMENTOS ESPECÍFICOS DOS BENEFICIÁRIOS - COBERTURA MORTE 

BENERaÁRI0 CÔNJUGE (ESPOSO OU ESPOSA) 
o Certidão de Casamento com data atual (cópia simples) 
o Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

BENEFIaÁRI0 COMPANHEIRO(A) 
o Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaração de dependentes junto á Receita 

Federal, ou prova de dependência através da carteira de trabalho, ou Alvará Judicial 
reconhecendo a União Estável (cópia simples) 

BENEFiCIÁRIO COMPANHEIRO (A) E CÔNJUGE - QUANDO AMBOS (AS) SÃO BENEFICIÁRIOS (AS) 
O Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaração de dependentes junto à Receita Federal 

ou Decisão Judicial que reconheça a união estável (cópia simples) 
O Certidão de Casamento, com data atual (cópia simples) 
O Forrnuláriodo Pedido doSeguro DPVAT (original) 
O Termo de Conciliação (original), assinado pelo(a) companheiro(a), e o cónjuge 

BENEFIaÁRI0 DESCENDENTE (FILHO(A) OU NETO(A)) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

BENEFICIÁRIo ASCENDENTE (PAI, MÃE OU AVÓS) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

BENEFICIÁRIO COLATERAL (IRMÃO, IRMÃ, TiO (A) OU SOBRINHO(A)) 
O Formulário d9 Pedido do Seguro DPVAT (original) 
O Certidão de Obito dos pais da vítima (cópia simples) 
o Certidão de Óbito dos filhos da vítima - quando necessário - (cópia simples) 
O Outros Documentos apresentados:_______________________________________________________ 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

o/aS Ç/va 
Quem é o portador? Avitima O Beneficiário O ~nai, CPF do portador: 

E-maib4_ 4 4,4 Tel. q çg 
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Data: 03 (or( 3 Assinatura 4r 4pwo1 	de &,na 	2[4cc 



Seguro 

n DPVAT 
O Seguro do Acidente de Trânsito 
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PEDIQQ pE$gGUFO DPVAT 
site: www.seguradoralider.com.br  
Central de Atendimento: 
4020-1 596 (Regiões Metropolitánas) de' segunda a sexta das 8h-às 20h. 

0800 022 12 04 (Outras Regiões) de segunda a sexta das 8h às 20h. 

SAC: 0800 022 818924 horas por dia 
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BLOG: www.viverseguronotransito.com.br  
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0úDER PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS 
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COBERTURA SOLICITADA 

IDENTIFICAÇÃO DA VÍTIMA 

LjjPtq'zq  

Data do Acidente:j3/o4 fPossui CPF: $Sim Não rN2 CPF: Y/9-. 9C4 -30 
PARA VÍTIMAS OU BENEFICIÁRIOS COM IDADE DE O A 15 ANOS 

o Documento de identificação do Representante Legal (cópia simples) 

o CPF do Representante Legal (cópia simples) 

O Comprovante de residência do Representante Legal (cópia simples), ou declaração de residência (original) 

- INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

• Com base na legislação em vigor, poderão ser solicitados documentos complementares 
• Todos os documentos devem estar legíveis 

• Para acompanhar o pedido de indenização, acesse www.seguradoralider.com.br  ou 
ligue grátis para Central de Atendimento: Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596/ 

Outras regiõe: 0800 022 1204 / Das 8h às zoh 

DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 1 

O Registro de Ocorrência Policial - OSim QNão -original ou cópia autenticada 

Documentos médicos/hospitalares que demonstiem o tratamento médico realizado pela vítima (cópia simples) 

O Comprovante de Ato Dedaratório - quando necessário 

o Laudo de Invalidez do lML— OSim O Não —original ou cópia autenticada 

O Declaração do Proprietário do veículo - quando necessário 

Documento de identificação da vítima (cópia simples) 

CPF da vítima (cópia simples) 

Comprovante de residência em nome da vítima (cópia simples) 

Formulário do Pedido do Seguro DPvAT(original) 

- DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE DAMS 1 

O Registro de Ocorrência Policial - O Sim QNão -original ou cópia autenticada 

O Documentos médicos/hospFtalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vítima (cópia simples) 

o Comprovante de Ato Declaratórlo - quando necessário - 

o Comprovantes das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminação dos honorários médicos e 
despesas médicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receituários médicos (originais) 

O Declaração do Proprietário do veículo -quando necessário 

o Documento de Identificação da vítima (cópia simples) 

O CPF da vítima (cópia simples) 

O Comprovante de residência em nome da vítima (cópia simples) 

11 Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original)  

DOCUMENTOS 

O Registro de Ocorrência PolIcial— original ou cópia autenticada: OSIm ONão 
O Certidão de óbito da vítima - cópia autenticada: O Sim O Não 
O Comprovante de Ato Declaratório - quando necessário 
o Documento de identificação da vitima (cópia simples) 
O CPF da vitima (cópia simples) 
O Documento de Identificação de todos os beneficiários (cópia simples) 
O CPF de todos os beneficiários (cópia simples) 
O Comprovante de residência dos beneficiários (cópia simples) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 
O laudo Cadavérico (lML) —somente quando solicitado - Cópia Autenticada:OSim ONão 

DOCUMENTOS ESPECÍFICOS DOS BENEFICIÁRIOS - COBERTURA MORTE 

BENEFICIÁRIO CÔNJUGE (ESPOSO OU ESPOSA) 
O Certidão de Casamento com data atual (cópia simples) 
o Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

BENEFICIÁRIO COMPANHEIRO(A) 
o Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaração de dependentes junto à Receita 

Federal, ou prova de dependência através da carteira de trabalho, ou Alvará Judicial 
reconhecendo a União Estável (cópia simples) 

BENEFICIÁRIO COMPANHEIRO (A) E CÔNJUGE —QUANDO AMBOS (AS) sÃo BENEFICIÁRIOS (AS) 
O Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaração de dependentes junto à Receita Federal 

ou Decisão Judicial que reconheça a união estável (cópia simples) 
O Certidão de Casamento, com data atual (cópia simples) 
o Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 
o Termo de Conciliação (original), assinado pelo(a) companheiro(a), e o cônjuge 

BENEFICIÁRIO DESCENDENTE (FILHO(A) OU NETO(A)) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

BENEFICIÁRIO ASaNDENTE (PAI, MÃE OU AVÓS) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

BENEFICIÁRIO COLATERAL (IRMÃO, IRMÃ, 110 (A) OU SOBRINHO(A)) 
o Formulário dç Pedido do Seguro DPVAT (original) 
o Certidão de Obito dos pais da vítima (cópia simples) 
O Certidão de Óbito dos filhos da vítima— quando necessário - (cópia simples) 

o Outros Documentos apresentados:_____________________________________________________________ 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇAO 

QueméoPortador?%vrnaOsenefárioOReuaneCPFdoPoflador: 4  
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Á LÍDER 

SINISTRO INILI 3200254181 

Venho através do presente, solicitar da seguradora Líder, que reavalie com mais 

atenção o meu processo, e se possível me convoque para realização de perícia médica, 

pois em decorrência do acidente de trânsito que sofri no dia 23/04/2020, me encontro 

com sequelas, com dificuldade para caminhar, e praticar outras atividades que antes 

conseguia fazer. Solicito portanto, que revejam meu processo com mais atenção, e me 

concedam a indenização a que tenho direito. Fico no aguardo. 

Bom Jardim, 03 de agosto de 2020. 

DAMIAO MANOEL DA SILVA 









LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: DAMIAO MANOEL DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

23/04/2020Data do acidente:

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

054.817.764-30

DAMIAO MANOEL DA SILVA

ASL-0200210/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

DAMIAO MANOEL DA SILVA : 054.817.764-30

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 17/07/2020
Nome: DAMIAO MANOEL DA SILVA

Data do cadastramento: 17/07/2020
Nome: Elen Tais Alves Pereira

CPF: 126.261.667-07CPF: 054.817.764-30

DAMIAO MANOEL DA SILVA Elen Tais Alves Pereira


