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

Rio de Janeiro, 18 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200294112 Vitima: 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 indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16041960
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200294112 Vitima: DAMIAO MANOEL DA SILVA

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DAMIAO MANOEL DA SILVA

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

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

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: DAMIAO MANOEL DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001650-0

Conta: 0000029818-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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bt Baletim de Dcoméncia

GOVERNO DO ESTADOQ DE PERNAMEUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 117° CIRCUNSCRICAQ - BOM JARDIM - DP117°CIRC
DINTER1/16*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20EQ0207000278

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 18/06/2020 25 11:12

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Cuiposo (Consumado)_que aconteceu no dia
23/4/2020 35 17:00

Fato ocorrido no endereco: ZONA RURAL DE BOM JARDIM (ZONA RURAL), 04, SITIO POCO FUNDO DE
BOM JARDIM-PE- - Bairo: ZoMA RUAL GE BOM JARDIM - BOM JARDIV/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto

de Referéncia FROMIMO A ENTRADA DA ACADEMIA DA CIDADE DE BOM JARDIM-PE-
Logal do Fata: viiA PUBLIGCA

Passoa(s) envobvida(s) na ecoméncia:

DESCOMHECIDO { AUTOR Y AGENTE ) a i
COSMO MANGCEL D SHVA | OUTRD ) W JARDMR f
DAMIAC MANDEL DA SILVA (VITIMA )

-~
? a
T, e LA
Objetn[s) anvolvido(s) na ocomrancia: T Y CIRCUNGCR "M

T e e e

VEICULO: (Wsade na geracdio da peorréncla)l , que estava em posse dofz) Sri{a): DAMIAQ MANGEL DA SILVA

Qualificagdo da(s) pessoalis) envolvida(s)

DAMIAD MANOCEL DA SILVA {presente ao plantae) - Sexo: Magsculine Mie: ivANISE FILOMENO DE
WASCONCELOS FILMQ Paii SEVERING MANOQEL FILHG Dala de Nascimento: 4 g0/ 984 Naturalidade: L \MOEIRO /
PERNAMBUCD ! 8RASIL Documentos: 6523436/505/PE {RG) 05481776430 (CPF) Estado Civil AMASIADOA) Escolanidade:
1°. GRAU INGCOMPLETQ Frofissde. AGRICULTOR(A) Talafones Fixas:

-g¥73ITES2
Telsfones Celylargs:

-97737652
Mabive da Viagam: QUTROS
Endareco Residencial: ZONA RURAL DE EOM JARIMM [ZONA RURAL), 35, SITIO BONFINE DE BOM JARDIM-PE- - CEP:
55730000 -~ Bairre: ZONA RUAL DE BOM JARDIM - BOM JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMG A0 MERCALINHO
BONFIMN

DESCONHECIDD (nio presente oo plantio) - Sexo: Resconhecido Nawralidade: NAD INFORMADO | PERNAMBUCD /
BRASIL Estado Civil pESCONHMECIDD Escolaridads: pESCONHECIDD Motive da Viagem: DESGCONHECIDG

COSMO MANOEL DA SILVA [nda presente ao plantdo) - Sexo: Mascullnobae [vVANISE FILOMENG DE
YASCONCELOS FILHD Fai SEVERINGO MANDEL FILHG Dala de Mascimento: 48/ a4 984 Haturalidade: LIMOEIRQO f
PERMAMBUCD [ BRASIL Documentos: $823435/5D5/PE (RG). 05221183442 {CPF) Eslado Civit. SOLTEIRO(A) Escolanidade: 17,
GRAU INCOMPLETO Profissfo: AGRICULTOR{A) Molivo da Viagem: aUTROS

Enderego Residenclal: ZONA RURAL DE SOM JARDIM {ZOHA RURAL)Y, 51, RUA -8- ALTO DO PARAIS0 DE BOM JARDIM-
PE- - CEP: 557300040 - Bajrry: ZONA RUAL OF BOM JARDIM - BOM JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s}
MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade dofa) Sia): COSMO MANOEL DA SILVA, que estava em posse da(a) Sr{a):
DAMIAO MANOEL DA SILYVA

fileiC:flsers/SDSLinfopalfumBOEPreview.himtl 142




. 13:"(]51'@!3 ' Baolatim de Ocomincia

Categoria/MarcalModelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN KS Objelo apresndido: Nao
Cor: VERMELHA - Quantidade: o1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KGLS951 3 (FERNAMBUCIHYBOM JARDIMY Renavam: 974 805318 Chassl: 02K COB10BRZ10257
Ano Fabricacao™adels: 20082008 Combustivel GASOLGNY

Complemento f Observacéo .

RELATA A VITIMA, QUE NO DJA E HORA JA MENCIONADOS, CONDUZIA A MOTOCICLETA JA CARACTERIZADA,
PELA RODOVIA LOCAL, NA ALTURA D SITIG POCO FUNDO, NESTE MUNICIPIO, QUANDO UM CAMINHAO DA COCA.
COLA, DE PLACA £ MOTORISTA NAO ANOTADOS, GUE TRAFEGAVA NO SENTIDO CONTRARIO, AD FAZER UMA
CURVA ACENTUADA, INVADIU A FAIXA CONTRARIA, ATINGINDO A MOTO QUE A VITIMA CONDUZIA, CAUSANDO-
LHME LESOES E ESCORIACOES E DANDS NA MOTOCICLETA, A VITIMA FOl SOCORRIDA PELA EQUIPE DO SAMU
LOCAL PARA O HOSPITAL DE ROM JARDIM, E EM SEGUIDA REMOWVTDD AQ HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS, NA

CAPITAL PERNAMBUCANA.

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

B.D. registrado por: MANO

Mie AU S eSS OIS, INTopal B OEFreview. i 2i2



18I0/ g0 Boletim de Ocorréncia

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 117* CIRCUNSCRICAO - BOM JARDIM - DP117°CIRC
DINTER1/16*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0207000278

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 18/06/2020 as 11:12

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
23/4/2020 35 17:00

Fato ocorrido no endereco: ZONA RURAL DE BOM JARDIM (ZONA RURAL), 01, SITI0O POGO FUNDO DE
BOM JARDIM-PE- - Bairro: ZoNA RUAL DE BOM JARDIM - BOM JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL - Fonto
de Referéncia: pPROXIMO A ENTRADA DA ACADEMIA DA CIDADE DE BOM JARDIM-PE-

Local do Fato: viA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncha:
DESCOMHECIDO ( AUTOR Y AGENTE )

COSMO MANOEL DA SILVA (| OUTRO )
DAMIAD MANOEL DA SILVA [ VITIMA )

Objeto(s) envelvido(s) na ocorréncla:

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

DAMIAO MANOEL DA SILVA (presente ao plantio) - Sexc: Masculine Mae: [VANISE FILOMENO DE
VASCONCELOS FILHO Pal. SEVERINO MANOEL FILHQ Data de Nascimento: 418/10/41984 Naturalidade: LIMDEIRO /
PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: §923436/SDS/PE (RG). 05481776430 (CPF) Estado Civil AMASIADO(A) Escolaridade:
1°. GRAU INCOMPLETO Profissio: AGRICULTOR(A) Telefones Fixos:

-9TT3T652
Telefones Celulares:

-9TTATES2
Motivo da Viagam: DUTROS
Enderego Residencial: ZOMNA RURAL DE BOM JARDIM [ZONA RURAL), 35, SITIO BONFIM DE BOM JARDIM-PE- - CEP:
55730000 - Bairro: ZONA RUAL DE BOM JARDIM - BOM JARDIMPERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A0 MERCADINHO
BOMFIM

DESCONHECIDO (nio presente ao plantio) - Sexo: Desconhecido Naralidade: NAD INFORMADOD /| PERNAMBUCO /
BRASIL Estado Civi DESCONHECIDO Escolaridade: pESCONHECIDO Mativo da Viagem: DESCONHECIDO

COSMO MANOEL DA SILVA (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: [WVANISE FILOMENO DE
VASCONCELOS FILHO Faii SEVERINO MANOEL FILHO Dala de Nascimento: 48/10/41984 Naturalidade: LIMOEIRO /
PERNAMBUCO |/ BRASIL Documentos: §823435/SDS/PE (RG), 05221193442 (CPF) Eslado Civil: SOLTEIRO(A) Ezcolaridade: 47,
GRAU INCOMPLETO Profissio: AGRICULTOR(A) Motivo da Viagem: oUTROS

Enderego 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 - BEOM JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL

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

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a). COSMO MANOEL DA SILVA, que estava em posse do(a) Sr(a):
DAMIAO MANOEL DA SILVA

fileC:Users/SDSLinfopolixmlBOEPreview.himi 1z



| 18l067g20 ' Boletim de Ocorréncia

Categoria/MarcaiModelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN KS Objeto apreendido: N&o
Cor: VERMELHA - Quantidade: g4 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KGL95413 (FERNAMBUCOMBOM JARDIM) Renavam: 9748053418 Chassl 92K COB108R210257
Ano Fabricacdo™Modelo: 2o08/'2008 Combustivel: GASOL/IGNY

Complemento / Observacgao

T

RELATA A VITIMA, QUE NO DIA E HORA JA MENCIONADOS, CONDUZIA A MOTOCICLETA JA CARACTERIZADA,
PELA RODOVIA LOCAL, NA ALTURA DO SITIO POGO FUNDO, NESTE MUNICIPIO, QUANDO UM CAMINHAD DA COCA-
COLA, DE PLACA E MOTORISTA NAD ANOTADOS, QUE TRAFEGAVA NO SENTIDOD CONTRARIO, AO FAZER UMA
CURVA ACENTUADA, INVADIU A FAIXA CONTRARIA, ATINGINDO A MOTO QUE A VITIMA CONDUZIA, CAUSANDO-
LHE LESOES E ESCORIACOES 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

ey AR TR Y

B.Q. registrado por: 4]

Rle G UsarsSDELInTopolsmBOEFPTeview. ntmi



C LiDER

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMI

ENTO.




Saqurddern

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

St e e e CFH P

E Escofha ofs) pols) de whertura:  [] ©AMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Jwvaunezpermaanenre  [morre |

"

2-Nedodnmto 3 - CPF da vitima: 4 - Nome mmplemdawhma &
32.0025%/5/ /236430 28 Magoel e Sha
| REGISTRO DE INFORMADDES CADASTRAIS F FATKA DE AENDA MENSAL DA PESSOA FSICA IVITIMASBENERCARIOMEPRES ENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEF N& 34572012
ﬁ)S-Numemmpleﬁo: {_ﬂ,'n_ r i g Qfgm &CPF S‘//}, }{‘? -30
- T- H il 9« Bamerg: - Complementa:
’ %Ew/%o;— vt ﬁm&?’:z;o c:w#m d.?"j; | Casee
2 - Bairfo: st = H
% ong @rm" 3@m Trzde 97 ]3555 25930 —000
-FTH| = Tel[DDODy:
et CegHe - maraves @vakpo. Com-bie §1- 85953 22643

'DADDS‘BO REFHESENTAH'I'I{LEGAI. {PAIS, 1{}TDHE CURADDR| PARA VITIMASRENEFCIARIO M EKNOR ENTRE 0 & 15 AKOS DU INCARAT C0M CURADOR

n
o
E 17 - Nome campleta do Representante Legal:
wr
«
E 18 - CPF do Representante Legal: 15 - Profisafo do Roprecentants Legal:
o
E Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco aclma Informado, conforme comprovante anexo [ANMEXAR COPIA).
-a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR [vA COMTA:
[] recuso inFoRMAR RS1.00 A RS 1.080,00 [ s62.501,00 ATE ASS.000,00
|:| SEM RENDA R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima ce R$5.000,00
i b sk i ) e mﬂmwm Wﬁmw
21= annos BAHCAH.EDS,- “FF R BEHEFIMHIUM INDENT E :REPAESENTANTE !.EEﬁL 401 BENEHEIARIU oy INnt’lem;ln Fn wnnnmlm.rru
s bl . apabiaty e e L e S t E‘ w.‘i.m

D TONTA Puumm;mm para o5 bantos abaiog, ASsrals wrs apeial IQ CONYA CORRENTE (Todo ne heweti) .
] eradesco 237 3 vt 3a3) Mome do BANCD: Emﬂfﬂ Q!::; BEQ:SHL

[0 eaxoorasitoy) [ Cabm Emndmica Federal (104}

sctwn(___J() commn O sovenGZR)@ oo (27518 @)
{informar o dighto se edstir} [Irformnar o digite se cxntr) {informar o &gt S exidr) e o digito se exdstin)

Autorize a Ssguradera Lider 3 creditar na conta bapcdriz informada, de minha titularidade, o vator da indenizagBofreembolss do Seguro DPYAT

a qire eu tiver direrto, reconhecendo e dando, desde 13 e somente apds a efetlvagdo do credite, quitagdo toral do valor recebido,

22 - DECLARAGAD DE AUSENCLA DE LAUSO DO IML - PRECHCHIMENTO SOMENTE PARA mEmM DE INVALIDEE FERMANENTE
o'do IngHtato MEd|co Leigal JihALT Para.c as f.'ns de requenmentu e, lndeﬁqlza_ﬁu"y&ﬁ?‘%ﬁ%

sFaudu o IRSIERD M

,@ N&a hd ML que atenda a regita do aciderte u da minha residénda; ou
I:] O IV que atende & regiao do addente ouw da minha residénda ndo realiza pencias para fins do Seguro DPVAT: ouw

D 0 IML gue atende 5 regido do acidente ou da minba residéncia nealiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pela motive assinalade, salicive o prosseguiniento da andlise do meu pedido de Indenlragio do Seguro DPVAT, porimalider permanente, com base na docomenacso
apresentada, cxneardanda, desde ja, omt e submeter 3 avallaclo médica 55 custas da Seguradora Uder para verifleagio da existéncia e quantifcagio das hesias
permanentes decorrentes de ackdente de tinsito, conforme Lel §.194/74, art, 32, 512 declarando que csta autﬂrl:r.a;ﬁo nlo slgniflca préviz concorddncia com a luvtue
avaliatdo médira oo emirca 20 dirgito do contestdla, case discarde 4o 2w conteddo.

DECLARAGAD DE YNIODS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTD SUMENTE PARA COBERTURM DE MORTE

EAtan: ey ﬁrﬂw%b%‘i:; T g e T B B D :
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15 Emdel"arﬁ'mmm avitrma: | 26 - Vitima detxou companheimial. D 5im El Mo 27 - Se a vitima debmy companheim{al, Infum'l-ara memmplem

m.mmﬁﬁm 29 - Se dnha fihos, informar | 30-Yima deiass DSim 31-Vittma DSIm 32 - Se tinha irmdos, Informar | 33 - vitima deimas |:|5im
mﬁlhnvs?u M3o | Vivos: Faledidos.: m&umutlﬂrm‘j?m Mg te-ehrﬁus?l:] WEp [ Wiwos: Faleciggs: - paisfaads v D"ﬁ“

Estou dente de que a Seguadom Uder pagand, case devida, a indenizagdo do Seguno OPYAT por mortbe-dgueles beneficidrios que se apresentarerm e provansm

esta condigae, esando ciente, ainda, de que gqualquer gmiisdo ou declaragdn ndo verdadeira poderd gerar a nhrigacdo de ressarcir o valor recebide, além da

responsabilldade criminal por infregio do artlgo 209 do Codige Penal.
u & - 12 | Nome:

CPF:

[imresedo a5 - Mome legivel de quem assina a rognfa pedido
dlgiai da
vikirea ou Assinatura da testernunha
benacfigana
At aMzheT mdn

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedida I9- 24 | Nome:
CPF:

37 - [*} Assinatura de Quemn assina a rogofz pedido
" d 80/2p Assknaturg da testemunha

a0~ Loeate Dt Mﬁnﬁﬁ_@w&m
,S g:gﬂssinatura da mﬁjﬁneﬂMﬂo Ide:!amnte‘

a2 Assinatera do Representante tegal {se houver) 43 - Assinaturad do Procurador {se houver)
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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: 24/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAMIAO MANOEL DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01650-0
CONTA: 000000029818-2

Nr. da Autenticacdo 2308F55137C20EBC



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, 2 Dk’ 62&, A, -
RG ne & - .43 data de expedicio O2.//0 (2007, Grgso 5-?315; /#’f i

CFF me 05; &7 7. 26930, venho perante a este Instrumente dectarsr gue nio

PeRETCD ErTpEvETE e enderend @M meu nome, senda certo e verdadeirp gue resido
men endereon abaive desniEo segaingo, em anexe, documanto comprobatdrio em nome

e Wi

Logradouro -

{RuafAvenida/Praca) | &7 741') Qﬁ@ﬁM

Namero 364 v

Apto / Complemento _

Bairro D ona Qg  ped

Cidade EMMMM

Estado ' %Wéufﬂ

cep 158330 - OO0

Telefone de Contato | N/ - 90993 “«2%3

= A=Y Ry

Por ser verdade, firmo-me.

tocal Enata‘_w,_ﬁim e 2022

Assinatura do Deciarante!
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DECLARACAO DE RESIDENCIA +

Eu,_zi) Ol > M @Y _ﬂf’/é cé:t., S %/’Cl-f : ,
RGN . F 23436 datade expedigdo 0.2 /10O PO, Orgdo @# S/PE,

CRF me 95'5'- E.??n ?{4 -3f) . wenho perante a este Instrumento declarar que nic
FOEStD CrreEe die endensgn @m mev nome, senda certo e verdadeire que resido
e emdierscn ik deamiEs seguindo, em anexo, documento comprobatrio em nome
e ey

Logradouro -

(Rua/Avenida/Praga) | S 74 ‘D 2@.&11@ 27

Numero . 35 ’

Apto / Complemento | (.7 .cic

Bairro 2. Y Q}rf@g

Cidade S0z 7z iy 7

Estado @rﬁméw:ﬂ

cEP _ SX . 70 - oo

Teisfone de Contato | ne/ o7 FIPF - A& 6T

E-mall O%pcfé - Wr:?rae_-s”@yqéoa ey v rér-*
Por ser verdade, firno-me.

local e Data; g)n’?\;?ﬁr‘cﬁ/ﬂ?; ()é dL%)_ﬁaa c:ée,aZOoZO

Assinatura do Declarante: Lo ;?;Z%zﬂrﬁ{ e Sedori



" Ttia Sl s Eryerpgta EbioT Crtact pefn kel 10458, cle B4

- Compoyide Eon pltica de Pechoirhts .
A7 Joln oo B 111 Bga Yste, Recln « FE CEP Sigats
CNFJ 105 RILRG H0% | e Ead QODRRMIH | b pa oo br

: . DRDOS DO CLEEWTE - EMDERECD T UMIAITE CINTIrahems,
- ELEHEANDIES, AT AR T-H‘-’-"«F‘ES 51 BOwM Fitd 13— Cals

' CRF015.522 85448 NIS: 2‘!2"?“’“":"“‘ UG FAIRAL BOM JARDINESA JEDI R
' ' ) B JARDIM PE

A A A A A

Cormams TUSD sk AUAR 00 0, 00T o
Cervtuns. TUSED sigstrtnt 3 30 e LEOWAR 55, DO 000050007 o0
Comsurmo- TE 215 0 bk 30 ALY 0900050 11 T
Cmmsurno T8 suprericda 30 até 100 fvn ELEE ), (R m 7
G0 fu, PriisEs Wit : 168 -
TeTAL LA FATURA - : | o 2.8

'uuafn

- NEDREIR FimCLa BETA LEFTRA, [
ANH HEIN . Ewl T b d S0 LACF. ] » 157 om

ad2a3a

5 ;‘1-_-- i
mn rﬂ.\l'l,\.l‘l.i,bm]ﬁw
ﬂ_’ﬁm k) Mll

Loy [ Ry J}I -y e 40 o0 i

”ﬁ- s

-.-Jnr

e Wit :
Ty Ay YUOUINZY TRamere . 289



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200294112 Cidade: Bom Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAMIAO MANOEL DA SILVA Data do acidente: 23/04/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 19/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA PROXIMAL DA TiBIA ESQUERDA (P.6,8)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.5)
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50




Declaracdo do Proprietario do Veiculo

tu__/pswn Maoe ] ds. $g b
RG w G.723.435 , data de expedicho 02,/ 10 200t ,
Orgo s N5 JPA | portador do CPE n° g7 041 .G34-42, | com
domicilio na cidade de Iy Zanrdi . no Estado de
’ }mm . onde wt:e.?.'n:iu::n na (RuafﬂvenidafE§trada)
Mﬂﬂﬂl ﬁa@r{/ég ,n"%,
complemento . . declare, sob as penas da lei, gue o veicuio abaixo
mencionado é{era) de minfia propriedade na data do acidente ocomido com a

vitima ﬁ@mgwmﬁ_m cuo o  condutor  era

L]

Veicuin:/@%’c/eé?é M CC‘? /80 777‘51?5?’ AT
Modelo. 20085

Ano: 2008

Placa; KGL - 7573

Chassi FCLKC OLI0FRLI0L5T

Data do Acidente: 27/ Q‘,'r/a?-w

Luca# e Data: ;z.{é;_\ e s )

uf&wﬂ& orsed Ao s bin

/ Bssinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { £aso sefa um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu_ﬁo.wo_ﬁauéﬁ[_aﬁ;d Selva

RG " 6.923.435 : data de expedig8o 0.2 1 /0 1200¢ ,
Orgéo SD< /L . portador do CPF n° (62,011 .934-42, com
domicilio na cidade de 7 ., no Estadu de

%}ME__. onde resido na {RuanemdafEﬁh'ada}
QE_MMQ&LM .n“,s;éJf :

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veliculo abaixo

mencionado eé(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima EMMM:LQQ&@ cuo o condutor era

Veiculo:/weé?éw C(? /5O 7?751? K
Modelo: 2005

skl g5

Placa:

Chassi: FC2KC ogmfri?imlﬁ

Data do Acidente: 27/04 [2020.

s\ Locsle Pata: &agmmw 2020,
%%LMM‘; Jﬁ %ﬁ/w
sinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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PREFEITURA DO

_ FUNDO MUNICIPAL
BOM JARB!M & DE SAUDE '

DECLARAGAQ

| Declarc para os devidos fins que, Damifio Manoel da Silva, Filho de Severino

Manoe! Fitho e Ivanise Filomeno de Vasconcelos Filho. Sexo Masculine, 35 anos, RG
I 6.923.436, CPF 054.817.764-30, residente no Sitio Bom Fim, Zona Rural, Bom Jardim —
! PE, {o: atendido pele Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia,

s 23/04/2020 45 17h10, ocorréneia § 788554,

¢ (Ocomrencia em via publica, ndo relacienada ao trabalho. A vitima era ¢ condutor
do veiculo, tendo colidido com um caminhfio. Vitima fazia uso de capacete e nic
apresentava hélito alcodlico.

, » No momento do atendimento apresentava vias asreas livres, respiragic normal,

pulso presente e cheio, boa perlusdo periférica, saturagdo de 02 = 96% em ar

ambiente, coloragdo da pele normal, estado newroldgico normal {Escore de

Glasgow = 15). Pressdo Arterial = 120x80 mmHg, glicemia de 98 mg/dl e dor +

edema + deformidade em membro inferior esquerdo.

Paciente conforme registros foi vitima de acidente automobilistico (COLISAQ COM
CAMTINHAQ).

Realizado PROTOCOLO DE TRAUMA E CONDUZIDO AO HOSPITAL
MUNICIPAL DR. MIGUEL ARRAFES DE ALENCAR, ne municipio de Bom Tardim —
PE.

Bom Jardim - PE, 21 de Maio de 2020.

ric]
et P Cevie
WE ety
QD'FG-H-PE

i Willames Batista da Silva
y COREN-PE: 499 ¢74 - ENF
' Coordenzdor do SAMU Bom Jardim

AP — -
B R Lo T g T o g T P TP PR =P YT =Jatf . Y SR SR~y o o e .

! PHAEA 15 DE JULHG, 5/N — CENTRO - BOM }ARDIMIPE CEP 55?35—003 CNPJ: 11] 589 923!00[]1 i]'}'
FONE/FAX: 81 3638-1156 - emai!: saudebomjardim2017@gmail.com




— BOM JARDIM

HOSPITAL MUNICIPAL DR. MIGUEL ARRALS DE ALENCAR
Secretaria Municipal de Sagde
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e PREFEITURA DO

BOM JARDIM

HOSPITAL MUNICIPAL Dr. MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
Secretaria Municipal de Saside
CNPJ: 10.293.074/00081-17

FICHA DE OCORRENCIA POLICIAL

Nome do acidentado D7/77 Aizwnt Do 200

Matricula

Enderego <7 Fg_;?#ﬂ/"

Cidade /S5, 200 7

Data de Nasclmenfﬁf’ I757 / 7?;’2/ Cor:

Naturalidade | ——

Data do Atendimentobg ;!57;/ :;Z‘_/;Tz[/ Hora do atendimento:

Descricdes das lesdes:
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| 6-01SES
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

RESUMO DE ALTA

NOME: DAMIAO MANOEL DA SILVA
reG: 390055 ENF: 30 LEITO: 03

DATA DE SADA:
23/04,/2020 04/05/2020

DATA DE ENTRADA: | DATA

DIAGNOSTICO DE ENTRADA: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA
PROXIMAL

DIAGNOSTICO FINAL: O MESMO

DUOLUGRO/EXAMES (EN ENFERIMARIA) FACIENTE RECEBE ALTA
EARA TRATAMENTO CONSERVADOR ‘

- SE SINTOMAS, PROCURAR EMERGENCIA

._..|.
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N La -
22 e
et
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CENTRO DE DIAGNOSTICO

— | m— - RADIOGRAFIA DIGITAL - RX - ENDOSCOPIA DIGESTIVA
i ——— - MAMOGRAFIA DIGITAL - ESPECIALIDADES MEDICA
E : E § E - DENSITOMETRIA ASSEA - FISIOTERAPIA
a—— = == S=_ - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

— — — - JITRASSONOGRAFIA GERAL - ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER COLGRIDO

PACIENTE: DAMIAO MANOEL DA SIiLVA
EXAME: RAJOS X PERNA E AP/P

DATA: 21/05/2020

SOLICITANTE:

CONVENIO: PART.

LAUDO RADIOLOGICO

RAIOS X PERNA E AP/P

- Fratura ma porgao proximal da tibia sem deslocamento acentuado de fragmentos
0550058, -

- RelagBes articulares preservadas.

- Aumento da densidade em partes moles no tergo proximal da perna.

DR. BRUNO ROCHA
MEDICO RADIOLOGISTA
CRM-PB 8291

Rua Antomo Fernandes Salsa 314 - Jose Fernandes Sa1sa.a LimaeiralPE

Fones [81) 3628 6133 1 3628 4468 7 36268 0877 / 9.8151.9272
E-mai col fraturas@yahoo com br




RB%4 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End. Rua Aprigio Guimardes /N Tejipis — Racife — PE PABX 31828500

RECEITUARIO/SOLICITACAO DE EXAMES

NOME: DAMIAO MANOEL DA SILVA REGISTRO:
390055
| CLINICA: ORTOPEDIA LEITO:19-01

SOLICITACAO DE EXAMES / RECEITUARIO

RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA AP E PERFIL
RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO AP E PERFIL

"AZZE ANTES DA CONSULTA D

SMELLATORIC -



**SES/FUSAM**

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End. Rua Aprigic Guimardes 5/N Tejipid — Recife — PE PABX 31828500

MARCACAO AMBULATDRIAL PACIENTES INTERNOS
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_ aég_‘i S ey ) o lMBULGORD
. - . ' . .
tﬁ FaFi LR 560 SERE ACETO CUM PREEMCH I ENTO DE TOUADE 0 Lo =08

B9 SEFDR: CORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA PARA:
AMBULATORIO
DAMIAO MANOCEL DA SILVA -

PRONTUARIO Ne: 380055
ALTA HOSPITALAR EM: D4/05/2020

RETORNAR AQ AMBULATORIG DE ORTOPEDIA JOELHD £M 30 DIAS

ROTIVG: ACOMPANH .ﬂ.w NTO

A
8
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TEME D KOTORND &1

SES/FUSAM
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

*

INST. NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA
S0CIAL
SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA SUS-PE

Ful

ATESTADO MEDICO

PBrtador da Carteira Pmﬁssional ne Serie_

. .u:cess:ta de 60 TSE SENTA} dias de afastaments do trzpziho, 3

1
5]
E
i

i partir desta data, por motivo de doenga,

of hﬂe _*v‘_".-'
. méd’u"-‘- mam\uﬂ"“

[ NOTAIECTE AT2 TADQET: -+ PARA &3 FINALIDADES PREVISTAS & O ART. 35
i SO RGPS, SBRCY ARDPEIZ o CREUTYLT 440301 0T 349357 F SER. 'xtmlm
| PARA IS T ."“555?1_ . Bles £ 7 FASTAMENTS 5O T24ABA

"{

ATESTO que o segurade DAMIAO MANQEL DA SILVA |

Recife, 04/05/2020 ]
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SES
_ HOSPITAL GTAVIO DE FREITAS
End. Rua Aprigio Guimardes 5/M Te|tpid — Recife — PE PABX 3128283500

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
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FUNDO MUNICIPAL
3&mim + OE SAUDE o

DECLARACAD

Drestam parz os devidos fing gue, Damafio Manoel da Silva, Filho de Severing
MManoeal Filho e lvenise Filomeno de Vasconcelos Filho, Sexo Masculine, 35 angs, RO
6.923.436, CPF 054.517.764-10), resident= no Sitic Bom Fim, £ones Rural, Bom Jardim —
PE, foi atendido pelo Servigo de Atentimento Mével de Urgéncia,

«  2304/2020 &3 1 ThIG, ocorténcia 5 788554,

*  Cloméncia em via plblica, pio celacionada ae trabalho. A vitima era o condutor
do velculo, tendo colidido com um caminhdo. Vittma fazia use de capacete e nio
apresentava hablito aleodlico.

+ HNo momenio do atendimento apresentava vias aéreas livres, respiracdo normal,
pulso presenie & cheig, boa perficsiio perlénca, saturacEo de 02 = 96% am ar
amhbrente, coforacdc daz pele normal, estado neurolbgico normal {Escore de
Olasprw = 15]. Pressfo Artega) = 20x30 omHg, glicemia de 98 mg/d] ¢ dor +
edema + deformidade em membrn inferior asquendo.

Paciente conforme registros foi vitima de acidente avtamobilistico (COLISAO COM
CAMINHAO).

Realizado PROTOCOLO DE TRAUMA E CONDUZIDD AOQ  HBOSPITAD
MUNICIPAL DE. MIGUEL ARBAES DE ALENCAR, no municipto de Bom Jardim —
FE.

Bom Jamhm —- PE, 2] de Maio de 2020
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Willames Batista da Stlva
COREN-PE: 499974 - EMNF
Coordenadot de SAMU Bom Jardim
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H{}&PITAL MUNICIPA.L DR, MIGUEL ARRALS PE ALENCAR
: Secretaria Municipal de Savide
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FIEEFEMEn m o
BOM JARDIM

HOSPITAL MUNICIPAL Dr. MEGUEL ARRAES DE ALENCAR
. Secretaria Municipal de Sadde
CNPJ: 10.293.074/0001-17

FICHA DE OCORRENCIA POLICIATL

Matricula

Enderego <~ E'{::rm

Cidad e F%ﬂ -
D]ata dee "fafs.?:fmen 7 {0 7P Cor:

Maturalidade

__Dal:ﬂ do Atend:mentuoz ;-fé':f;{ fMHm a do atendimento:
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‘ @ o HOSPITAL DR. MIGUEL ARRAES 'ﬁE ALENCAR
PREFETTURA DO PREFEITURA MUNICIPAL DO BOM JARDIM  —-
BOM JARDIM . .
* :ﬁ | 1 . {.:‘ : ; -.
- GUIA DE TRANSFERENCIA DE PACIENTE |
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Zecratarla Estadual de Sadde de Pernambuco Dados do Atendimanto:
Hospitai Otdvio de Freltas Cate/Hora Atend.;  23/04/2020 07:57

Proviiudrie: 390055
N?. Argndimeanto: 344880

Moare: Idade: Ha4e. .
DAMIAD MANDEL DA SILvA 15 Ancs B Meses 25 Dias 1871071984 Servigo: ORTAPLDIA E
Soup: CHS5: Contabos! Enfermariaflalto:
FEMINING FCOOCTSAINAL12 81. 77I765T | Celular: 81 TRAUMATOLOGLA POSTE 11i-30-03
MIe;

o[ —+H
E:::LHJEE FILOMEND DE YASTONCELDS FILHO Midieo: o Era PINTO

S1TT0 BOM FIM , N0 1 - - BAIRRO: TOMA RURAL - CIOADE: BCHM JARDIM - UF: PE

DESCRICAD CIRUAGICA DETALHADA,

L.

1
2
-
T
' [4
]
o}
?
B
9

AW1E0 DE CIRURGIA: DATE AVISEH CIKUR{GA; ATENDIMENTO: NS0 PRCIFNTS:
TEEET L HNE0ns S
NOME Dy PACIEMTE: | SITUAAC AL CIALIRGLA!
AMIAT MANOEL D SILYA
TIMO LE AMES TESIA: | ! COM CEC! COM ROBGTICA:
RADIL AMESTES]A |
CIEF PENAL;
FRATURA DA DIAFISE DA TIGTA - 5822
Praledirnientn 1
THATAMENTO CIRURGIOO OF FRATURA Dy DIAFISE C4 TIBIA - G408050500 1
Maturial: ' 1
1 -
CATA } HORA mlcmt.i DATA § HORA FlWAL: !
240472020 il-d-: an Z4/04/2024 16:00 '
DESCRICAD DA CIRURGLE: .
CIFURGIAT: ROBERTE WANDERLEY.
1 Al HERIWELTE M EXANORE
AHESTEIE'i'ﬂ: CECILA
. ASSESIAly ANTISSEPSIA |
 EXPOSICAD GE fhim AT £ FACE LATER T A
- [ CE FRATLFRA, AL DA TIRLA ESOUERDS, MAT EVTDENCIADS LESAMT IMPOIRTANTE Do
UBERCEE DJ’E-E.-E-ES BlA E LIGAMENTD PATELAR [EFARFELHOG ErrEmsc:nEll'MTEaGno

. SEA, DESBRIGAMENTE DE TECICOE DESWITALIZARDS, LIMPEZA RIGOROSA COM SF 0,904
»  APOSICAC DE FRAGMENTD (S5E0 DE CORTICEL LATERAL Db Tfam + SUTURA DE APROSMACAD COM VICRYL O
- SUTLRA DE PELE E SUBCUTANEC COM NICAYL © E MONONYLON 2.0
- AMPLIACAQ DE FERIMENTCD ARTICLAR EY I0ELHD ESCLUERDD
. EXmID @ DIGITAL DE SUPERHGCIE ARTICULER PATELAR, NAD EVIDENCIADG LESSES.
. LIMPEZA RESOROSA ARTICULAR E TECIDOS MOLES ADIACERNTES COM SF 0,2
10, DCESBRIDAMENTD DE TECIDOS DESVITA ITADOS
11, SUTURA FOR PRLANDS SOM VICRYL 0 E MOKSINY.ON 2.0
12, CURATIYD ' COMPRESSI
13. TAL: COXOPODALICA

| . . : '
’ ‘ - Hesplal Otévlo de Frettas - CHCS: 426 - SNAT: 10.577,048/0004-70 ( é; ;g
v ' Rup Aprigla Gulmardes, 6N - T&liplS - Reclfe/PE CEP: 50,920-540 Fone: (A1) 31978500
- ' :
J '




B5-015E5

. HOSPITAL DTAVIO DE FREITAS
. Rua Aprigha Guimardes 5, Tafipid — Recife — PE PASK 31928500

!; NOME: DAMIAO MANDEL DA SILVA

' RESUMO DE ALTA

reG: 390055  { EMF:0 LET0: 33

DATA DE ENTRADA: | DATA DE SAIDA:
23/04/2020 o ¢ 04,/05/2020 :

DIAGHOSTICD DE EMTRADA: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA
PROXIMAL

—_——

PR ENT N

4

DIAGNOSTICD FINAL: 0 MESMO-
1 *GL,}’&D,“E}';J-.&ES {EN EMFEFRAGRIAY. FACIENTE AECEBE ALTA
FARA TRATAMEINTD CONSERVADOR '

E'I!
M

- SE SINTOMAS, PROCURAR Eh"EF PICHA




HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
EMERGENCIA

e e

A AR LIS T LR

Atgndimente: sldug - Prontubino: 350045
Mot DAMIAD MANOEL DA SILVA Nome Social:. . YW e
Data Nagc.: 1B/10/1984 Idaga: 35 Saxo: FEMIMIMO Cor: PARDA Religlao: /ba- |
CPE: RG: : _"} GN5: 708801 759508212
Endaregn: SITID BCOM FIM ] N°: 1 /%,-
Bairro: 2ZOMA RLRAL - Cidade: EGIM‘W Cring Esfado:FE f
CEP: 55730870 Fone: 5SB1977ATESZ N Calular: tﬂ,ﬂ-‘ﬁﬁ'
Acompsnhanta: " Prafiaaia; -:1—5
Nome da MBs: IVANISE FILOMENG DE VASCOMCELQOS FILH ‘h
Home do Conjuge: ‘.

L HmEca: UHTDPEDWUMTGLE}GIA

Gy o il e e T ey T AviEE e ST
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S

Secrataria Estadual de Sadde de Pemambuge
Hospltal Otévio de Freltas

Morne: [dade: Mase.

DaMlap MANDEL DA SILWA 15 Ancs B Meses 25 Olas 1971071984

Arn: CHS: Contabys:

FEMIMN1NG FoEO00L 7S0586211 B1, 97737652 | Celuler: A1,

Mie;

IWAKNLSE FILOMS DE WASTORMCELDS FILHO

Emday ego:

SITro BOM FIM , M2 1 - BAERRCH ZONA FUAAL - CIDADE: DCM JGRGTM - IUF: PE
Admissdo

__ Quelx2 Princpal

CAOm do Aberdimenin:

Datafllork Atend_: 297062020 10:26
Peantuada: 130055
HO. Atandimento: 3457081
==Ll 1

Enifie rvia L 1

Hdale-
SILUTD JORNSCN MACEDD OE SaNTIAGD

ACIGEMTE DE MCTO EM 230472020 , EM TTE DE FRATURA TIRLA FRONXIMAL ESQLIERMDA COM GES=0 PTE

— H[Etdﬂa C”r'lluEl
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|
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Data/Hors: zgfdwznz_n . 12:4B

T ' E ML e o i me— =

C| i Mosaltal Otdvio de Frettas - CNES: 426 - CHPI: 10.572.048/0004-70

I - Hua Al:-rlgln HUIma) des, 5/n® - Tallpks - Aoce/PE CCP: 50.020-640 Fone: (A1) 2AQ2.A500




Sacretana Estadual de Sadde de Pernambuco Dados de Atendimenta:
Hﬂﬁpi‘tﬂi ﬂtﬁ‘u"[ﬂ dE FJ"E'tHS PaRfHary Atend.r ISfASA0240 12:37
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Mome: {dade: HasC, Servips:
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Secretaria Estadual de Sagde de Pernambucg

Hoaspltal Otdvlo de Fraitas Dados da Abendimenta:
armbulatdrn Or. Jose Quelrpos Uata do Atendimantg: 1370772020
Prestud=la; 390055
Nt ldaese: Mast, %, aterdimento: 3435238
DAMIAD MaMNDZL OA SILA 35 Anos & Mezet 25 Cias LBs 10y LOEY Tipo e Marcacao: PRIMEIGA VEZ
Soug: CHE: Conlatoy: Serelgo: )
EEMININD FOEE] L FEOSEEZ12 B1, ¥T*37452 | Celular: 51,
Mae: Enl.'#BI‘EI;D:

AN E FILDMEND UE VASDONCELDS FILHQ ST BIM FIM , N2 ] - ¢ BalRRO: Z0MA RURAL - CIDADE: BOM JARDIM - LIF: PE

RECEITUARIO

LaUDOD HEDICO

FACIENTE DAMIAD HAMNOEL DA SILVA 35 ANDS COM HITORLA RELATADA DE ACICENTE DE MOTD EM 2370472020, SUEMETIDD
& TRATAMENTO DE FRATUAA DE TIRLN PROXIMAL EE-Q[IERD.& .

<300

PRESTALOR OGN |
SUWIO 10ANSON MACEDH) DB SANTIAGD - CRM: MO39 756

HosplEl Otdvla g Frafies - CHES: 4246 - QNP 10,572, 08 000md-70
Aue Azsidis Gulmaraes, 5/n7 - 75 Ipld - ReclefPE CEF: 50.320-643 Fane: (E1) 3142 8500
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. Sestetarla Estadual de Sagde de Pemambuco
¥ Hospital Qt#vio de Freltas

Ambulatdrio GOr, Jose Queiroga

Mame: Idoda:

DAMIAL MAMIIEL DA S1LWA 35 anos B Meczes 35 Dias
FE%0: TG Cantates

FEMINLML FOA2DL755588212 B1. 07737652 | Celukar. Bl
Mbe: Enderacms:

[AMISE FILOMEND OE VASCONCELDS FILHG SITIO BOM FIM , M9 1 - ¢
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SCnIC
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FRESTADDA_ LENEATA

SILVID MOHNSON MACECD OF SANTIAGE - CRM: N%.9755
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: Rua Aprighe Gulrmardes, s/n® « Tellpld - Recle/PE CEP; 50.920-840 Fona: (A1) 1162,6500



m :

FPREFEITURA PO

BOW JARDIM + :::Zi?; ::mcmm.

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que, Damido Manoel da Silva, Filho de Severino
Manoel Fitho e lvanise Filomeno de Vasconcelos Filho. Sexo Masculino, 35 anos, RG
6.923.436, CPF 054.817.764-30, residente no Sitio Bom Fim, Zona Rural, Bom Jardim —
PE, foi atendido pelo Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia.

o 23/04/2020 as 17h10, ocorréncia S 788554,
| * Ocorréncia em via piblica, nio relacionada ao trabalho. A vitima era o condutor
: do veiculo, tendo colidido com um caminhdo. Vitima fazia uso de capacete e nio
apresentava halite alcodlico.

* No momento do atendimento apresentava vias aéreas livres, respiragio normal,
pulso presente e cheio, boa perfusio periférica, saturagio de 02 = 96% em ar
ambiente, coloragio da pele normal, estado neurologico normal (Escore de
Glasgow = 15). Pressdo Arterial = 120x80 mmHg, glicemia de 98 mg/dl e dor +
edema + deformidade em membro inferior esquerdo.

Paciente conforme registros foi vitima de acidente automobilistico (COLISAQ COM
CAMINHAO).

B Realizado PROTOCOLO DE TRAUMA E CONDUZIDO AO HOSPITAL
MUNICIPAL DR. MIGUEL ARRAES DE ALENCAR, no municipio de Bom Jardim —
PE.

Bom Jardim — PE, 21 de Maio de 2020.

mf;‘:.“;"é

238

k Willames Batista da Silva
11 COREN-PE: 499.974 - ENF
Coordenador do SAMU Bom Jardim

I Op e ey - [ TP ———— muu.-u\-—--—l-t ER e ey
: PHAICA 15 DE JULHO, S,J’N CENTRO - I!IDM JARDIM/PE — CEP 55730-000 — CNPJ: 1ﬂ 539 923,-"0001 D'.F
i FONE/FAX: 81 3638-1156 — email: saudebomjardim2017@gmail. .com
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S BOM JARDIM

HOSPITAL MUNICIPAL DR. MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
Secretaria Municipal de Saude

SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO s
l Registro M

Data
MNonre

2t

-

Enderego ST ISz Lo | Referéncin
Bairro : 5 Cidade /5 =—
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: [] AUTO AGRESSAQ / SUICIDIO '

5 [ Arma de Fogo Ol enforcamento Corogas CJ Queda de Nivet O utes  (Jlanoradu
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e PREFEITURA D

BOM JARDIM

HOSPITAL MUNICIPAL Dr. MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
Secretaria Municipal de Satade
CNPJ: 10.293.074/0001-17

FICHA DE OCORRENCIA POLICIAL

Nome do acidentado T)/Z22:./77 MMD{Z_MZH ]

Matricula

Endereco 7. [S5740 /25
Cidade [S7 .., 20277 1
Data de Nascimentv 7¢ /77 175 g7/ Cor:

Naturalidade
Data do AtendimentnDZ 2 / o4 :ZM Hora do atendimento:

=

Descricoes das lesdes:

_EA.LL&_L&_M{:L_.M ﬂf."l':- ('-fﬁu.::-! ¥ ESCavge>

¢ thﬂr,- Wa iy ) DN ladzan + & — A
.‘.v;!.? }?"}a”‘r’:}fﬂ i -’
J -';m!r?.-*?.r(:':rx Zf—*
\
! \
i Responsivel pelo Paciente:

Josiz Fefoira Siiva fung

CRM 204

Bo;{\iardim,qﬁ 5 de %f de 207007

i Médico responsdvel

b T i M = Ffa}me_ "
X ,E%‘ »

MEDICO RESPONSAVEL _\




2 6-015ES
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

nidl. Rua Aprigio Guimardes 5/N Tejipic — Recife — PE PABX 31828500

RESUMO DE ALTA

NOME: DAMIAO MANOEL DA SILVA

reG: 390055 ENF: 30

LEITO: 03

23/04/2020

DATA DE ENTRADA:

DATA DE SAIDA:
04/05/2020

PROXIMAL

DIAGNOSTICO DE ENTRADA: FRATURA-EXPOSTA DE TIBIA

i DIAGNOSTICO FINAL: O MESMO

T OLUCAO/EXAMES (EV ENFERIARIA), PACIENTE RECEBE ALTA
i BARA TRATAMENTO CONSERVADOR \

- SE SINTOMAS, PROCURAR EMERGENCIA

Bon mam e e e—




CENTRO DE DIAGNOSTICO

(x]

— = - RADIOGRAFIA DIGITAL - RX - ENDOSCOPIA DIGESTIVA
EE — .- MAMOGRAFIA DIGITAL - ESPECIALIDADES MEDICA
== = - DENSITOMETRIA OSSEA - FISIOTERAPIA
'-% — - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

- ULTRASSONDGRAFIA GERAL - ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER COLORIDOD

PACIENTE: DAMIAO MANOEL DA SILVA
EXAME: RAIOS X PERNA E AP/P

DATA: 21/05/2020

SOLICITANTE:

CONVENIO: PART.

LAUDO RADIOLOGICO

RAIOS X PERNA E AP/P

- Fratura na porg¢do proximal da tibia sem deslocamento acentuado de fragmentos
0sseos.

- RelagBes articulares preservadas.

- Aumento da densidade em partes moles no terco proximal da perna.

Y il

DR. BRUNO ROCHA
MEDICO RADIOLOGISTA
CRM-PB 8291

Rua Antomo Fernandes Salsa 314 - Jose Fernandes Salsa - Limoeiro/PE

Fones (81) 3628 6133/ 3628 4468/ 3628 0877 /9 8151 9272
E-mail col fraturas@yahoo com br




ot s

R34 HOSPITAL OTA VIO DE FREITAS
End. Rua Aprigio Guimardes S/N Tejipid - Recife — PE PABX 31828500

RECEITUARIO/SOLICITACAO DE EXAMES

390055

CLINICA: ORTOPEDIA

— —_— —_—

NOME: DAMIAO MANOEL DA SILVA | REGISTRO;

LEITO:19-01

SOLICITACAO DE EXAMES / RECEITUARIO

RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA AP E PEREIL
RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO AP E PERFIL

'AZZF ANTES DA CONSULTA ' “MSUIATORIC




**SES/FUSAM**

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
| End. Rua Aprigio Guimardes §/N Tejipid — Recife - PE PABX 31828500

MARCACAO AMBULATORIAL — PACIENTES INTERNQS
—sem
DO SETOR: ORTOPEDIA

AMBULATORIO

i

E TRAUMATOLOGIA PARA: .
. ATESTADO MEDICO

SES/FUSAM
’ . HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

3

INST. NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA
SOCIAL
SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA SUS-PE

‘ DAMIAD_ MANOEL DA SILVA

PRONTUARIO N2: 390055
ALTA HOSPITALAR EM: 04/05/2020

| RETORNAR AO AMBULATORIG DE ORTOPEDIA JOELHO £M 30 DIAS

MOTIVO: ACOM pﬁNHAWNTD
: ..'. ’ 5

VISTO - CHEFIA 10 S 1RULATO0R -0

BB LA AR 50 SERA ACEITD COM PREENCHINENTO DE TOUOE 08 CAIMRCS

1| necessita de 60 (SESSENTA] dias de afastameniu do trzoalho, a

| partir desta data, por motivo de doenga.

ATESTO que o segurado DAMIAO MANOEL DA SILVA

PSrtador da Carteira Profissional n® Série

i
- i
i

i
]
Recife, 04 -’95!25320,!
QLGRS SOMENTE COM ASSINATURA & CARI B0 DO MEDILD L SETOR SULICITANTL: 5

; e JENDAR DoCIENTES CE TENHAM AULA HOSPITALAR E NECTSSFEM F KEFORNO AL
i A1 ATCHIO 11 RETORNO)

T Ee 7. TADGED, 5 Paak o BTG TREVET R S LT
s SOy AGPS. APES-ADO PEID " 'RETTY M L1501 OF 14-73-67 £ SER: “HFPEDIDN
| PARAJUSYIFIC: WALEGL . D60, ¢FASTAMENTS DO TRABA. O



SES

- HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End, Rua Aprigio Guimaries 5/N Tejlpid - Recife — PE PABX 31828500

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

! IDENTIFICACAD DO EMITENTE

10 WiA FARMACIA
28 VIA PACIENTE

" NOME COMPLETD:
| CRMPE:

- c —GRW ..
| sAOENTE: nnmmg’ MANOEL DA SILVA

!
| EHLERFCO:

PUESCRICAD: LSO AL

CITHEABAICINA FOOMIG o ssanstsomsnnsommmamsrsmsrirsasssontorsnomsimssiceasen

C2CP, WO, DE 8/8H, POR 2B DIAS

L Ra/0s{2070

' &-mﬂifﬁi- AD DO COLP2AD0S

IDENTIFICACAD DO FORNECEDOR
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Ministério da Fazenda .

Hecei.a Federal . .~ . .
COMPROVANTE DE INRCRETAG CPF

' MNiimeard
054 .817.764-30

Noma
DAMIAD MANOEL DA SILVA

Nascimanta
18101984
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COSMO MANDEL DA 3ILVA

Mascimenio
181014984
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'SERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO
POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER - DPVAT

| DESTINATARIO { Recipic 4 ' . : TELEFGNE / Phone Number ( Y\ : ATENDIMENTC.
SEGY ZADOIZA LDED — DP\/A"T‘ 0800 0223204
ENDERECO / Address - . .
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'O Seguro do Acidente de Transito

PEDIDO DE SEGURODPVAT - . .~ 7

site: wwwi.seguradoralider.com.br FARIS
Central de Atendimento: | | SR
A4020-1596 (Regides Metropolitanas) de sequnda a sexta das 8h 45 20h, R T A -t

0800 022 12 04 (Qutras Regides) de segunda a sexta das 8h as 20h. ) e

" SAC: 0800 022 8189 24 horas por dia . _ LT

—_

[Gj] dpvar_oficial T )| opvataficial m DPYAToRCI] E seguradoralider-dpvat

BLOG: Www.viversequranatransito.com.br

e ———t

ARUMETEMTER Samas

DAMIAD MANOEL DA Silva

TELEFONE / Phone Number

ENDERECOQ / Address

Sivio PON P MBS A 2onA pu Al

CEPf Zip CIDADE / City LiFfstate| PAIS / Country

CERBE-OOR pov gaeom fpe|

"RECICLAR MATER{AMS E PRESERVAR O MEID AMBIENTE" f-' Mesrs mookm Tel 1 [B2) XZ0M-2000

SERVICO GRATUITO
AO BENEFICIARIO

POSTAGEM CUSTEADA PELA
SEGURADORA LIDER - DPVAT

ATENDIMENTO
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COBERTURA 50LICITADA
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DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

IDENTIFICACAD DA VITIMA
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. Manpel. da- S/uar

" Data do Adidente: "33/_—?]'30 |Poss|.r|CPF JRq5im [ Nao | W2 CPF: Q)?_&?_ ?{4 30

PARA VITIMAS CU BENEFICIARIOS COM ICAGE DE 0 A 15 ANOS

O Registro de Caandngda Policia! - oniginal ou cipia avtenticada: [5im NG

O CertidZo de Shito dawitima - cdpia avtenticrda: O %m ONEa

O Comprevante de Ato Ceclaratdrio — guando necessdrio

0 Documerta de fdentificacla da vitina (cdpis smples)

[ CPF da witima {odpla simples)

[ Dogurrerto de dderdificacan de todos os benefiddnios {oipia simples)

O CPF de todus ¢s beneficdaros (odpia simples} '

O Comprovante de resldénda dos benefididrios {ohpia simples)

O Formulito do Pedids do Seguro DFVAT [original)

O Laudo Cadavérin (L) — somente quando salicitado - Copia Autenticada: [35im JMEo

Ny

1 Decurments de identificegan do Representante Legal {odpla simphes)
0 CPF do Bepresentante Legal {odpia simples)
O Comprovante de resldéncla do Representante Legal [ofpia simples }, ou dedara(@o de rasidéneia {originat)

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS ~ CORERTURA MORTE

r

INFORMACDES IMPORTANTES

= Com basz na legislagio em viger, podere ser solickados documentos complementares
= Todos os decumentos devern astar legiveis
= Para acompanhar o pedldo de indeniracdo, 2cesse www.seguradorallder.com.br ou

ligue gratis para Central de Atendimente: Capitals @ regides metropolitanas: 4020-1596/
Outras regides: DEOD 022 12 04 f Das 8h &5 20k

DOCUMENTOS BASICOS OA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

A Registra de Dcorrénda Polidal - (sim  CINio  —oniginal ou cipia autenticada

ﬁ’ﬂoﬂlmm médicos/hospitatares que demonstren ou=mmente médico realizado peka vitima (eipla smphes]

[0 Comprovante de Ato Declamatdnio —quando fecass e

O Lavde d= Invalidez da IML- O 5im  DNao = ariging! ou obpia autenticada
IR Cedaracio do Proprietd ia do veloufo — quando necessérlo

R Boormento de identificagao da vitima {ofpla simples)

I CPF da vittma (cdpia simpales)

m Cornpronante de residéncla em mome da vitima {edpla simplas)

H Formulirh do Pedido do Seguro DPYET (original)

BENEROARIO CONIUGE [ESPOS0 OU ESPOSA)
[ Certidan de Casamento com data atual [odpla simples)
O Formitirn do Pedide do Segurg DPVAT {originaly
BENEFFIARIO COMPANHEIRO[A]
[ Prova de companhelrismo [unto #o IN3S, ou declaragao de dependentes junta £ Receita
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabhalho, ou Alvard Judiclal
reconhecendo a Unido Estdvel [cdpia simplas)

BENEFICIARIO) CORPANHEIRE {&} E CONIUGE - QUANDO AMBOS {AS) SAC BENEFICIARIOS [AS)]
O Prove de cormpanhelrismo junio ao INSS, ou declaragao de deperdentes junto i Recelta Fadersd
ou Decisac Judicial gue reconhegz a uniso estdvel (cdpha simples)
[ Certid3o de Casamento, oom data atual (edpia simplas)
O Fernuldno do Pedudo do Seguro DPVAT {erigina)
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Seguro SERVICO GRATUITO

ﬂ D PVA l - ~ AO BENEFICIARIO
POSTAGEM CUSTEADA PELA

O Seqguro do Acidente de Transito SEGURADORA LIDER - DPVAT

PEDIDQ, DE SEGURO DPVAT

site: www.seguradoralider.com.br

Central de Atendimenta:
4020-1596 (Regides Metropolitanas} de sequnda a sexta das 8h-as 20h.
Q800 022 12 D4 (Ouras Regides) de segunda a sexta das Bh as 20h.
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PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS

COHBERTURA SAOLICITADA

‘ﬁtmmﬂmmwﬂm ] ovnts oespesas oor asstsTonn METACAESUPLEMENTIRES] [ MORTE

i IDENTIFICAGAD DA VITINA h
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Fossul CPF. Rf5im uH;DTmtnF @_Ef} 204 30

FARA "HTII'I.I'IHE QU BENEFICIARICS COM IDADE DE 0 & A5 ANDS

DOCUMENTOS BASICOS A COBERTURA DE MOATE

{1 Regletno de Oearrnoka Polkcak— oviginal oo ol pla autesbeads: B Sinm DS

1 Certidin da b e da witkma - odpia sutertiesds: D %m CiMSe

L] Cowmproarte de fbe Dedarebinn— Juando Aese L

D) Davcuameatho de dobe et cowg e dla wHamp [edyia simplg)

L) CFF dla wit i syl sirmpsk)

O Bactongte ch |dant g de tados.os beneficldros [oéala simples)

{1 CFF de Leados o5 bameflddros [copla smpes)

[J Compravamta da resloérde des hopeficidies (cdols simplos)

D) Frrarkint do Pedid o do Sepuuno DFWVAT [ ovighnak)

O Laudo Cadmwien {IVIL) —sormnie auands saltitads - Chesy Auterticada: CJ5m CMIo

[0 Doyt de identifitaghio oo Reprosertonte Loged (odpia smpkes)

0] <FF do Reprasertanke Legal indpis smpkes)

O Comprnante da residénoe do Represertace Lega iedpda drphes b, aw dotbarase de resdliess {ouagnalf
L .
INFORMAGCOES IMPORTANTES

= Com base aaiegislapdo em vlgar, poderdo ser solicilados docunenles complemeniargs
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ligus gratie para Contral de Atendimento; Capitals e replBes metrapalitanas: a020-1596/
Culras regides: OBOD 022 12 44 f D3s 3h 4s 20k
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DOCUMENTOS BASICOS DA COREATURA DE INVALIDET PERMANENTE

3 Regioita de Oeomdnels Paldal- {5im OOhda  ~origmal o Sipla autetieda

[ Cocumentos médicas/hoapitalares e demaneirem o bt médin roliodepel vitma g Fmoks)
O Compreenta de Avo Doderatinto - quande nece sl

O Laydo de Irealides e IML— O3 NS0 —orignal ou capia aurenticda

[ Dechrdo do Proprietdnc ca valotoe - giardo necessédrky

I Doty de identifitardo da vitime fobpia simples)

B OPF da withmg |cdia sinn it

E‘ Cormprovants de recikbinela erm. rome da yibems {eomia skples]

" Fouvtnlfirl cho Pealier o S DPYIAT [orgirl ’
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DOCUMENTDS BASICDS DA COBERTURA DE DAMS

u_ Registra de Coarmdrida Poltisl — {1%m [Fly — oeiginal g cdple slenicada
O Demurmiertos médicos hospftakares que demancem o tratamente méd o eatad petawHme (ane sempies]
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e Oaelshn ludleinl que reopatiess & prko eildeet [Shpia simples]
O Covrtele de Camarnerio, com daka atush (oipia simpkas)
[ manrulira da Pedide de Seguea CGET (arginalp
O Terrno de ConcHagh [griginal), ssingd pekdah campanheima), v o cEnjuese
BENFRCURID DESCEMDENTE [FILHO (A OU METO
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A LIDER

SINISTRO N2 3200254181

venho através do presente, solicivar da seguradora Lider, que reavalie com mais
atencdo o Meu pracassn, @ sa possivel me convodue para realizacio de pericia médica,
nois em decorréncia do acidente de trdnsito que sofri noe dia 23/04/2020, me encontrd
com saquelas, com dificuldade para caminhar, e praticar outras atividades que antes
consepuia fazer, Solicito portanto, que revajam meu protesso £om mals atengdo, e me
concedam a indenlzacdo a gue tenho dirsite. Fico no aguardeo.

Bom Jardim, 03 de agosta de 2020,

DAMIAQ MARNDEL T SILVA
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guro

PV/AT

O Seguro do Acidente de Trénsito

PEDIDO DE SEGURO DPVAT o
site: www.seguradoralider.com.br MR TS
Central de Atendimento: ' o I LR T
4020-1596 (Regides Metropolitanas) de sequnda a sexta das 8h as 20h, . e "
0800 022 12 04 (Outras Regides) de segunda a sexta das 8h as 20h. I
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(] covatofical  [E7) oPvaTofclal m DPVAToficlal E seguradoralider-dpuat
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PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA

mmuﬂm [ s (pespesas pe AsssTENGA MEDICA £ sUPLEMENTARES) [ ] MORTE

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

IDENTIFICACAD DA VITIMA

Vitima:

oS o S-/uw

ummmmﬂ@/w]m.m SRsim D.-un]mtw 05%.5)2.364-30

PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE O A 15 ANDS

[ Registro de Ocomménda Policial - original ou copia avtenticada: C5im CINGo

O Certiddo de &bito da vitima - cdp'a autenticada: O Sim ONEo

O Comprovante de Ato Dedaratdrio - quando necessdrio

O Documento de identificago da vitima (cdpia simples)

[ CPF da witima (cdpia simpias)

O Documento de identificagdo de todos os beneficirios (odpia simples)

[ CPF de todos os benefididrios (cdala simples) '
[ Comprovante de residéncia dos beneficidrios (odpia simples)

O Farmuléria do Pedida do Segure DPVAT |orginal)

O Laudo Cadawérico (IML) =~ somente guando solicitado - Cépia Autenticada: [J5im CN&o

i

O Documerito de identificacia do Representante Legal (odpia simples)
[ CPF do Representante Legal [cdpia simples)
O Comprovante de residénela do Representante Legal (cdpia simples ), ou declaragiio de residéncia (original)

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS = COBERTURA MORTE

INFORMAGCOES IMPORTANTES

= Com base na legislagdo em vigor, poderio ser solicitados documentos complementares
+ Todos os documentas devemn estar legivels
+ Para acompanhar o pedido de indenizacdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ligue gratis para Central de Atendimento: Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596/
Qutras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

X Registro de Ocoméncia Pofidal -Prim [OnSe - onigingl ou chpea autenticada

,Q’nmmm miédicos/hospitatares que demcnstrem o ratamenta médico realizatio pela vitima (cdpia simiples)
O Comprovante de Ato Dedaratdrio — quando necessirio

O Lawdo do Invalidez doIML= OSm O NSo —original ou edpia autenticada

¥ Dedaragdo do Proprietdrio do veiculo = guando necessiria

R Documento de identificagio da vitima {cdpia simples)

I CPF da vitima {cépia simples)

X comprovante de residénda em nome da vitima (cépia simples)

JR Formulirio do Pedido do Seguro OPVAT (original)
L

BENEFIQARIC COMJUGE [ESPOSO OU ESPOSA)
O CertidZo de Casamento com data atual [edpia simples)
[0 Formutério do Pedido do Seguro DPVAT (original)
BENEFICIARIO COMPANHEIRD|A)
O Prova de companhelrismo junto ao IN5S, ou declaragio de dependentes junto & Recelta
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de tra balho, ou Alvard Judicial
reconhecendo a Unido Estdvel (copia simples)

BENEFICIARIC COMPANHEIRD (A} E COMIUGE - QUANDD AMBOS [AS) SA0 BENEFIQARIOS [AS)
O Prova de companhelrismo junta ao INSS, ou declaracdo de dependentes junto & Receita Federal
ou Decisdo Judicial gue reconhega a unifio estivel [cépla simples)
O Certidic de Casamento, com data atual [odpia simples)
O Farmuldrio do Pedido do Seguro DPVAT (orginal)
O Termo de Conciliac3o (original), assinado pelala) companheiro(al, & o cinjuge
BENEFICIARIO DESCENDENTE (FILHO(A) OU NETO{A)}
0O Formulirio do Pedido do Segura DPVAT [original)
BENEFICIARIO ASCENDENTE [PAI, MAE QU AVDS)
O Formuldrio do Pedida da Segure DPVAT (origina)

BEMEFICIARIO COLATERAL (IRMAQ, IRMA, TIO (A) OU SOBRINHOJA))
O Formubino dg Pedi dnﬁu ura OFVAT (original)
0O Certidio de a vitima (capia simples)
O Certidio de Chito dm ﬁlhnsda vitima — quando necessdrio - (copia simples)
O Outres Documentos apresentados:

PORTADOR DA DOCUMENTACAD
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DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

- —

Prrtaior i dorumentacio (Nome]: il E

O Registro de Ocomréncia Polidal— OSm [ONSs —ariginal ou edpia avtenticads
O Documentos médieos/hospitalares que demenstremn o tratamento médico realizado pela vibma [ofpia simples)
O Comprovante de Ato Dedarmtdrio — quando necessdrio i

O Comprowvantes das despesas (redbos e notas fiseals), contendo a discriminacio dos hanorddos médicos e
despesas midicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receitudnos médicos (originais)

O Declaracio do Progristdrio do veiculo = quando necessdnio

0O Documento de identificagio da vitima [cdpia simples)

[0 CPF da vitima (copia simples)

O Comprovante de residéncla em nome da vitima (e simpies)

L O Formulirio do Pedido do Seguro DPVAT [origina!)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0200210/20
Vitima: DAMIAO MANOEL DA SILVA Data do acidente: 23/04/2020
CPF: 054.817.764-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: gl/-l\_lrl/,IAAo MANOEL DA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

DAMIAO MANOEL DA SILVA : 054.817.764-30

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/07/2020 Data do cadastramento: 17/07/2020
Nome: DAMIAO MANOEL DA SILVA Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 054.817.764-30 CPF: 126.261.667-07

DAMIAO MANOEL DA SILVA Elen Tais Alves Pereira



