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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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190672523 Vitima: AMAURI SILVA MELO
Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AMAURI SILVA MELO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15210699
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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, 10 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190672523 Vitima: AMAURI SILVA MELO

Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), AMAURI SILVA MELO

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15216749



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190672523 Cidade: Garanhuns Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AMAURI SILVA MELO Data do acidente: 29/09/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE UMERO ESQUERDO.
FRATURA DOS 0SSOS DO ANTEBRAGO ESQUERDO.
TRAUMA COM AMPUTACAO TRAUMATICA DO 2° E 3° DEDOS DA MAO ESQUERDA.
FRATURA DE FEMUR E TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE UMERO, ANTEBRAGO, REGULARIZAGAO DE COTO DE AMPUTAGAO DO 2° E 30
DEDOS DA MAO ESQUERDA, FEMUR E TiBIA ESQUERDA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA:

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NiVEL AMBULATORIAL;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNAGAO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E
MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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)
Total 0 % R$ 0,00
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Este Farmuldria deve sar preenchide exctusivamente com dadas do beneficiare da indenizagdo do Sequre DPVAT, nunca com dadas de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

PRI, Sadeoy o R
PORTADOR(A) 00 RG N° B D Doy ) EXPEDIDO POR > 0 & e 11 /O f2OR

v ORAIRDESEEY) @@ reves OOO000O00-0O000 0. erorissaopapuenitin
E RENDA MENSAL DE R$_———— (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO DO
SEGURQ DPVAT DA VITIMA , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DIPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ "} A Circotar Susep n® 4452012, que teata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mereada sequrador, detemning que todas #s seguradoras se obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envalvidas no pagamente de indenizagio, Este codastro deve conter, além dos dacumentas de identificagdo pessual,
infarmagies acerca da profissao e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacao de um pagamenta, lembre-se gue os documentos abalxo relacionados néo devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta saldrio e/ou beneficlo - nos documentos aparecerem termos tals como: IN5S au PREVIDENCIA SQCIAL ou Saldrio ou Fundonal,

« Conta Empresartal — nos documentos aparecem termos tais como: CNP) ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

« Lonta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atenghe para o limite de movimentacas fnanceira mensal;

« Conta tipo FACIL aperacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federalk

« Conta POUFANCA operagso 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacaa inanceira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta blogueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceltacio de propesta de abartura de conta como dooumenta
comprobatéric dos dados bancérios);

« CPF do benefidrio/vitima {nvalfdo ou pendente de regularizacio ou canceladeo irecomendarmos a consulta ao site da RECETA FEDERAL
wwnw receitafarenda.goy brl, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinkstros que no é o mesmo da conta informada para depdsito;

« Contas nfio pertencentes 3 vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Tamhbém péo devem ser apresentados docurnentios gue comprovem os dados bancérios com imagemn digitalfzada/scanner calorido,
escritos 3 mis, por melo de extratos bancarios infermando a movimentagdo financeira da conta ov cépia do verse do carto miltiple com Informagae
de cddigo de segquranga,

PARA CREDITO NTA CORRENTE {TODOS OS5 BANCOS) . - _
Ne*de BANCD =7+ %gq" t® da AGEMNCIA from digito, se existir) GaQ‘%*q N* da CONTA (com digite, se existin q Q:' gG 5

PARA CREDITO EM CONTA POUFANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAL, BANCD DD BRASIL E CAIXA ECONGMICA FEDERAL)
W do BANCO N da AGENCIA from digito, seaxistiny N da CONTA (com digito, se existir)

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIDMADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO D PAGAMENTO/CREDITC DA INDENIZAGAD.
OF ACORDC COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADS O VALOR DA REFERIDA RNDENIZACAD,

W ,:Q{) de MO a0 ge 20 % . EfEE:.S:‘ir_’SE 22/2

LOCAL E CATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

"= Q1 S3Jury DPVAT garante rndemra;ao J5 k545.580,00 em caso d& morts murte Walnr que seré pagn an,-'s legilrmw's heneﬁc-ﬁrmfs cbedeccndu 2 legislacao vigente
na data do acidente}, indenizagho de até R§13.500,00 em cesa de invallde2 permanents {valor que variz conforme a gravidade das sequelas € de atordo tom 2
tabela de sequro proviste na lei 11 945/2009) & reembolso de 318 A% 1.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares,

- Para acormpanhar o precesso de andlise do pedldo de Indenizagio, acesse wwaw.seguradgralidercombr ou ligire para o S4C DPYAT 0800-0221204.

@ ATENCAO S _

BEFBI405



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA ' m -

POLICIA' RODOMIARIA FEDERAL ; @%’ T
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO Sy
PROTOCOLO N° 19053160801 %ﬁw
|NFDR@‘GE RAIS Bulelirs d oearrancis

Data;{gmwzmq Hora: 1100 Municipio: GARANHUNS/PE
8R: 4 KM: 957 Sentldo: Crescente ,"’
]

Policial resparisdvel pelo atendimento: FEO, 1068854

ASPECTOS DO LOCAL

Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto
Tipo de pista: 5imples Condicio da Pista: Seca
Exirubura Vidris: Curva, Declive Localidade urbanizada: Nao
Acostamento: Sim Cariairo Central; Nao
Condigso metecroldgica: Céu Claro Fase dodta: Pleno dia
IMAGENS PANORAMICAS
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SENTIDO DECRESCENTE

NARRATIVA /\

As 11h15 do +c:|ljjar 2910943019, rl:mas iInformados através da PMPE de Garanhuns acerca de um acldente no Km
95,7 da BR424, {ocal deno iﬁadn Curva da Laranjeira, em Garanhuns. Chegando ao local, havia uma viatura do
Corpo de Bomb%!mss & a via fazendo a seguranca da equipe de militaras que realizava o socoro do
motociclisia j& imobilizado sobre a maca. No lado exierno da curva, no sentldo dacrescente (Bom Conselho -
Garanhuns), em um barranco no local, ancentrava-se um RENAULT/SANDERO AUTH 1.0 de placa FDX0600,
aqui denominado V1, e, no acestamento oposto, lado interno da curva, ac lado da viatura do Corpo de
Bombelros, enconirava-se em poslcao de pé uma motecicleta HONDA/CG 150 FAN de placa PDO5330, aqui
denominado V2. O V1 apresenlava-se com danos nas cofunas central e traseira do lado esquerdo, em toda
extansAo da lataria lateral do centra até 2 porgao traseira, em uma pegquena parie do lato, @ com o eixo da roda
traseira esgquerda e vidro traselro quebrados. Ja os danos verlficada o V2, eram hem maiores. Tangue, paingl,
caixa do farol, garfo telescopico quebrado de um lado e empenado do outro, chasst e roda diantelra, todos
empenados, seriamente danificados, e com intenso vazamento de gasolina. O condutor e proprietarlo do V1, Sr.
WEBER WANDERLEY FERREIRA DA SILVA, 37 anos e sua passageira, enconiravam-se¢ no local sem nenhuma
lesio. Ao ser submetido ao teste de alcoolemia, o conduior apresentou resultado negailvo, comprovando
nenhum consumo de bebida alcodlica. O motosiclista e propreldrio do V2, Sr. AMAURI SILVA MELD, 28 anos,
encontrava-se em estada grave, com varlas fraturas pelo corpe, @ sob 08 culdados de uma eguipe do Corpo de

DrpeLment BEE3a0 sroriesmerie por FERIG. matricuts 1068854, Pobcal Podoviana Faders), om AR 01T,
pnTeTre Hrri ofcls oo BrasAts, covm iundemenh o § 72 o erl 10 dz Mirdids Prentsoria B 2.200-2, do 24 do
ﬂ-! r f"agmmdami,mﬂ_b‘mpwnmmﬂjﬂ.dn!ﬂnmﬂmmmﬁemamhﬂumnlfﬂonﬂ.?‘ﬂ

It A Normalive e S1400, dr 13 de novembrg e M5
A suieilcidade deste oORRORLD pode Sar COTHONR N0 SNe MLy ot g brireoba b iicar. foemande

ﬁm o prottcole 19053160007 & 0 namn e Goni PCMIIFIFE1SFAES LI IRERI0SAT.
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Maiores dividas acesse: www.pri.gov.br/portal

i
z
i

. Para copla do seu Boletim acesse o sffa: www. prf.gov.br/navobat
Lh feonsultar Informe o nomere do protocolo e o CPR/CNP de um
dos envolvidos no acidente; e Chgue em fmprimir.

Atenclo: As vitimas de acidente t&m direita ao recebimento dao
Sequro DPYAT. Para maiores [nformacdes, acesse: waww,
dpvatseguro.com.br Em casos de avaflaco da danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verfflcar os tramites da Resolucio 544 do
CONTRAN. Procure o 6rgaa estadual de transito (DETRAN} do
sau Estado, antes de fazer reparos no velculo.

>

Comerio assinado eheromicamenic por FELM. mramcwia TOE0854, Po¥dil Rodovlark Federat. am I0MAG20TT,
condomme horarto oftclal de Brass, com fosdamento oo § 2 de 2nl. 53 da kedida Prodeoda B0 2 om0 de 24 de
agesto do 2001, no art. &* do Bometa N° B.51%. de B de outubra de 2015 & ma alinea & do nckso 1V do art. 2* da
L Instn; g Hormadbm N7 80005, de 13 dre fowemn da 2005,
Assinalumm FAoAulenlicidade oisle doeumenta prade sar 2orforida no S5 N o g o e nessma s nlkae, S reaea
o peodotis THISATIEH & o adeeero do eamrake 3C300FF IFRIEF4CE2RCOF 20E BIOSAT.
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POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19053160801

Bombeiros, nao sendo possivel a realizagio do tesle de slcoolemia, & nem a percepgio quanto 20 consumo de
bebida slcodlica. Apresentou-se no local como colega do motoclclista, o jJovem JOSE JEKSON GOMES DA
SILVA, 23 anos, CPF. 108.263.254-67, o qual recebeu a motociclela ¢ se responsabllizou pela remagio da
mesma. 0s danos verificados em ambos os velculos e vestipios no local confirmaram a dinamica do acldenle
relatada pelo condutor da Y1 e comenlada pelos curiosas ali presentes, concluinda-se que 0 V1 seguia
normalmente em sua maa de dire¢do, sentido Bom Consethe - Garanhuns, quando, ao entrar na Curva da
Laranjeira, foi surpreendido pelo W2 que, transitande em sentldo oposto, perdeu a langéncla da curva, invadiu a
contramio, colidiu iransversalmente na lateral esquerda do V1, fazendo-o perder o conlrole de dire¢io, salr de
plsta e repousar apads colldir de ré contra um pequend barranco no fado externo da curva. O V2, apds a colisio
tombou sobre a via sentido decrescanie, e seu condutor langado na via oposta. Imedlalamente, a passagelra do
V1 ligou para acionar os servigo de socomo médico, e ¢ candulor do V1 permaneceu no local até a chegada da
equipe de resgate e da Policia Rodovlsria Federal, a quem prestou todo o esclarecimento necessano 4
elucldagio do caso. Vale salientar que o [ocal € devidamente sinallzado com placas de velocidade e falxas
longitudinagis duplas amarelas perfeitamente visiveis. O motocicitsta fof removide para o Hospltal Reglonal Dom
Moura em Garanhuns, e o condutor do W1 {lberado para providenctar, juniamanme cam seu sequrg, a remogao do -

~ valculo,

CROQUI DA CENA DQ ACIDENTE

EI Lacal paiclalmeme preservado

B CowriabaP i G rrariwm FE
- +

AMARRAGCAQO - NAQ REALIZADA
EVENTOS SUCESSIVOS

B3 i O R | 77 Y T T S A ARG
Colisio transversal
2 '~ Tombamenilo

Boctmerds assnade elrronicemante por FELNG, matrtuts 1068445, Pofcls Rodosdéda Fedoral, em 0000019,

CofieTess howdirky efichal o Brasils, com dundamento oo § 2* do el 10 da Medida Provisoda B9 2 200-2, de 24 de

. + Bt de 2001, oo pr oo Deorrio i 6.453%, de & de owtvbrn de 2015 2 ne akes b @ Bectso Y Ao art. 3 di F
S Instrucho hormath 6% 6100, de 13 de navemivo de 2005,

. Ansimtars A autenBidade desie doorment pode ser cormerde no ste Woiwwe pe_pov BenovshaltatEenticsr, morndo

T o (R EnoeTte 195160807 U o nomero da comrosn $C A0 IFB1EPAE 3760 CFIDERTIOSAT.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVJARIA FEDERAL ] e k
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSTO (T o)
PROTOCOLO N° 19053160801 &5/

MARCAS NO PAVIMENTO

DANOS COLATERAIS - NAQ HOUVE
APQIOQ EXTERNO

V1 - VEICULO 1 - PDX0600 - AUTOMOVEL

V1 - Informacgoes .

Placa: PDX0A00 Marca/modelo: RENAULT/SANDERO AUTH 10 Renavam: 011?985;{}?41.'51

Anc fabricagio: 2018 Chassh 93YDSRFE4KJIT44587 Tlpa de velculo: Automdvel
Especie: Passagelro Categoria: Particular Cor: Branca

Manobra no momento do acidente: Sequindo o fluxa, na faixa de rolamento

Oocuminio pesnado oo orits Mt s poe FELD, maticuts 1068854, Poficksl Rodinthra Feders, em 00907,
ey hordmi ofgLal dr BresAle, Lo Endamenio oo § F do e, 10 g Medids Prostsdcs N0 220042 de M de
Fopio e 2000, no art. &7 do Docrety H* 6,519, ¢e B de outulorn die 2015 & nh alkinea b ek ki BV ol . 2 P

Ircsirgtn Mormatien W 5100, de 13 o nintibes de 2015,
A mpteriticidade devte SOCUTIERD Dot St eirdeien ro sHo Dp e el ot brnorobetrautenticar, Sromrando
o probocoks 19053150601 & 0 omern de contete R0 2FAFA1FAEIZECCFZOFBINEAT.
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POLICIA RDI:!UW&RJA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19063160801

V1 - Relatorio de Avarias - Resolugfo n® 644/2016-CONTRAN

Veiculo: W1/ RENALULT/SANDERG AUTH 10 Placa: PDX0600 N° BOAT: 19053160801

Nome do Agente: FELO
ttam_ |Descricad do derh -

hatricula do A

1 Paine! corta-fogo X
2 Longarina diantelra esquerda
3 Calxa de roda diantelra esquerda
4 Eslrutura da sofeira esquerda
5 Alr Bags Fraontals
& Alr Bags Laterals
7 Estrutura da coluna diantelra esguerda
B Eslrutura da coluna central esquerda X
9 Eslrutura da coluna traseira asguerda
10 Calka de roda traseira esquerda X
11 Asscalho central esquetdo X
12 Longarina traselra esquerda X
13 Assoalho portamalas ou cagamba
14 Longarlna traselra direita
15 Caixa de roda fraseira dirella
14 Esirutura da coluna traseira diralla
17 Estrutura da solelra direlta
18 Estrutura da coluna centrai direlta
19 Estrutura da coluna dianteira dirglia
20 Assgalho central direltc
21 Calxa de roda dlantefra direlta
22 Longarina dlanteira direlia
Dano de Monta: Média

R L S A )

>

oW o oM M M O W R

gente: 1068854 Data: 23/09/2019
Valar. - T u['rﬁ':{ja_'l_;\.tlf.i CAGn :{nt—:%;ﬁ;-j'_i
. -. '-i:qs[:a .

Deecumenin afsinadn sdetronkeamenie por FELIGH marcuta 1088854, Policlal Rodovidrio Fedars, om 300912019,
Comommee hordo oficlal de Brasdils, e iundamento oo § 2% do an, 10 da Medida Provisteds N™ 22002, de M e
) L agosio de 200t, o e, &% do Chocren M B539, oo B ode outulre de 204 ¢ oa ammeoa b dg ek I da arl 2° da
L2 InsGAn Mormdaiva B 810G, e 13 de novembea de 2015,
Assnatura A auteniicdade doxie documanto pade sor comferids rm ste hAp Ao prT.p et frenesbabiaubentkae, mieamando
alothalon o poipooie 1#053TE0R0N & O numneo de conmote $CRGEF A 14F 4 EXZLOCFZOEEADGAT.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19053150801

M DA . MAGEM DA

,-l“'.'-P."
i N — et ikl g

QUER B .  IMAGEM DA FRENT

Docirnamto assinads ceiromcemente por FELICH, makicuts 1063854, Poticrl ROk Fedgorm, s 3V0SIHIG,

TaMOnte borarks afcle! e Bras@e. com lumismento no § 2% oo il 10 d Medida Provhsdd W% 2 002, fdm 74 e
Bgorsha o 001, Do an. 4® g Secrein N° 251%. 00 B oo oty or 215 0 na 8B b de kg 0V e e > dn

o PVt Wormalha N® 610G, dit 13 da overibeg de 2075,

A autendictacn deshe GOCHMens pode 58 S ida no sk Hpwowey. el i, e fnowoba Lo car, BV Drmesridg

i U profocol 1HOSILEGEDY & 0 adrnong do sonirghe $CHOIITAIAFEE 1 2600F FDERINSAT
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA R ) .
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° T9083T40B07T
V1 - Proprietdrio
Nome: WEBER WANDERLEY FERREIRA DA SILVA CPFICNPJ: 715.241.184.00
Ermait: Telefane:

Endereco: RECIFE-PE
V1C - CONDUTOR DE V1 - WEBER WANDERLEY FERREIRA DA SILVA

VIC - Infortmagbes

Mome: WEBER WANDERLEY FERREIRA DA SILVA Data de Nasclmento: 04/09/1972
CPF: 715.241%.184-00 Eslado civil: Casadofa)
Sexo: Masculing . Eslado fistco: leso

Usava cinto de seguranga: 5im
Informagdes complementares: Tesie de alcoolamia n® 4496 no etildmetre n* Q90703.

V1C - Dados da Habllitagio para Conduzir Velculo Automotor

Categorla; B8 Primeira habiitacao: 2041141990 N° Registro: 014286697858
LIF: PE Vencimenio da habllitagdo: 24/09/2020 Molorlsta profissional: Nao
Observacdes CHH: 15

V1C - Alteragbes da Capacidade Motora

i
Foi possivel realizar teste do atildmeairo: Sim Condulor se recuscu a realizar g leste: Nao
Visivels sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nio

Resultado obtide: 0,00 mgf

V1C - Dados do Contato

Endereco: RUA AMALIA BERNARBING DE SOUSA, D000000264, AF BO3, BOA VIAGEM, RECIFE-PE
Telefone: Emall:

VIP1 - PASSAGEIRC 1 DO V1 - ELIDA MIRTES FERRO ANDRADE

V1P1 - Informactes

Mome: ELIDA MIRTES FERRO ANDRADE Data de Nascimento: 21/051971 )
CPF: 57B.3%7.004-20 Sexa: Feminino
Estado fisico: Heso Usava cinto de seguranga: Sim

V11 - Dados do Contata

Endereco: JOAQ DE SQUZA CAVALCANTE, 0000000445, CASA, BOA VISTA, GARANHUNS-PE
Telefone: Ermall:

Dresaprwiics atthrit elrfonakpme=qle por FELIQ), murirtdh TAEEGRE, Pofcl Rodowlirio Foderal, em A0DA9M0TY, B
EOTRe0 heowdedin It gle Sl : e dumiclAreng e §2% 00 A, 10 OF MERs Prandsdedn W 3 200.2, de 74 e .
gonio e 2007, iey g, & do Decre1o N 5519, de B e gUbutid do 252 ns alnes b o Inclse IF do art. 7° A i
L Ievsirgda Maomaths N 550G, de 13 8 tnembro. de 2015,
AprEaniuAn A GHSRIGHANS dasle docenanlo pode Sor corferidr ro Albe ORIy .ot B VALTIETAECAT, BY M
ohtrindin & prohocoie TFIEITE0B0T @ & AOmetn de Lonlskt RCHDIF AT B AE AL COF I DERIDSAT.
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~ POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
FROTOCOLO N° 19053160807

V2 - wzlcm&nmszan -MOTOCICLETA .~
N/ i

V2 - Informacoes

Placa: PDOR3IA0 Marca/modelo: HOMNDA/CS 160 FAN Reravam: 01173306311
Ano fatiricagdo: 2018 Chasslh 9C2KC2200KR101505 Tipo de veiculo. Molociclata
Expeécie: Passagelro Calegoria: Particular Car: Vermelha

Manobra no momento do acidente: Mudando de faixa

- L Docurmentn essmado darocdcemerde o FELG, mptrda 1068854, Posclal Rodovisrss Fosderat. sin 200090079,
- OnferTe horddo oficlal de Brecllia, comy hewlarsens no § 2% de oarl. 10 da Medida Proviedria e 2000, de 24 de
* agosin da 2000, no art. &° dg Gacrem W° 6534, de B de putubio de 2015 8 na alines b oo woko Y de an. 2 da

tasucin Bormaiba B* 41-HG, da 13 de rovembm e 2075

A auttmdcidadn deshe docymania pode ser comerkda oo sie nHo; ey ol o brinovobadagtenticar. mlonmanca
41 prodoooes 10051160881 & o fdmert Se fonbok: P HALIFIFS1AFAEI]ACCFIDERSOSAT.
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MINISTERIO DA JUSTICA £ SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 190537160801

V2 - Relatorio de Avarias - Resolugao n® 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V2 / HONDASCG 160 FAN Placa: PDOS5330 Ne BOAT: 19053140801
Nome do Agenle:' FEIJ O Matricula dc Agenie 1958854 Data- 29!&9!2{}1 9

1 Garfo dianteiro

2 Mesa superlor da suspansao dianteira

3 Mesa inferlor da suspensau dianteira

4 Coluna de dlre-;:éc-

5 Chassl

& Garfo fraselro

7 Eixo fraseiro {iricitios) N ' R K b
Dano de Monta: Grande

V2 - Imagens Obrigatdrias

e GEM DA LATERAL ESQUERDA T IMAGEM DA FRENTE

Documenta mssinad chetronamenia por FERLID, matacutn 1048854, Polclsl Rodiviarko Fedenal, em 200902019,

cordomme harirto ofiztal 44 BrasTle, com fundamrio oo § 7 ¢ an. 10.an kadids Brovendz 420 2 2002, 02 24 da - -
aguasc g 2001, 0o 1. 47 dn Decretn N £.539, dr 2 e camubra de 7075 ¢ nis s¥oes b da noso e do Bt Ty ™ ’

T T Irstrugan Moemaben e 6106, de 13 db reeried Je 15 e - —- .

Azl L = A utEnHCRIAE deEte Socumentt pode s Comenil m ale o pel ey h'mmluhat.l‘amunllr.ar w:u-nundn -,
ainiice 11 profoooks 1953150807 & 0 revmeg &4 climphe #C2602F TFR1AFAER RO CFIDERIDSAT,
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLD N° 19063 160B07
V2 - Proprietario
Mome: AMAUR] SILVA MELO CPF/CNP): (197 365.624-76
Email; Telefone:

Endereco GARANHLINS PE
N
V2C - mwnumn DE V2 | AMAURI SILVA MELO

V2C - Informagtes ~

Marmne: AMAURI SILVA MELO Data de Nascimenio: 28/01/19971
CPF: 097.365.424-76 Sexa: Masculing

Estado lisico: LesSes Graves ] Usava capacete: Sim

'V2C - Dados da Mablllitagio para Conduzir Velculo Automotor

Categorla: AB Frimeira habilitagao: 080520177 M® Reglstro: Q6837848701
LIF: PE wencimenlo da habilitacio: 184117202 Molorisla profissional: Nao
Obsstvactes CHH: 15

V2C - Alteractes da Capacidade Motora

Fol possivel reatizar teste do etilttmetro; Nio Condutor se recuscou a realizar o teste; Nao
Visiveis sinals de embriaguez: Nao Sinais de uso de subslancias psicoativas; Nao

vzC - Dados do Contato |

Endereco: TV 1 MONTE SINAIL 0000000084, CASA, HELIDPOLIS, GARANHLUNS-PE
Telafone: Ermaik:

.....

. Checumanio Bashad clarpnhcamente por FELID, malricula 10siES+, Pollclel Fodovldrn Federa. am JoHEma0 9,
Y COMOME orarlc oficla de Brasila. com fundaments ra § 77 duoan 10 da Mgl Provizorly N7 22007, de 24 de
= agosta de 2005, ro arl. 67 oo Decroio N 2539, do B de dutoddo.de 3015 & na allnes b do Incisa 1V 32 B 20 da

Insdrgda Norrmatha WY A1-00G, de 13 de vl o o 20750

A BULEnbchiads drsiy deeurnng rade Saf conferida mo site mm.fmvm.w.gw.mhmbalfam.enﬁcar. riormando
0 Eredpo oo VHIS I &M o 1 fdet o i cordrote P00 IFE14F 4 E37 e F 20 E BHOGA ¢
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a2 i

2 SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
vale CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNANMBUCO

COiInter/ 1 - DInter/ 1 - &§° Grupamento de Bombeiros

YVISTO
Garanhuns-PE, 08 de outubro de 2019, N

j CoTa Ty & GB
(oA e {;D [E/gr( AL e N Pa LD ORIV
JOSEMAFR PAZ REA FILHO & MﬂOUGmM

Cap QOC/SBM - chandante des 1*5B Be = taat, 970 0080
. o Jysemiar PaE 140
"22 nOCEIthaL 707428

CERTIDAQ DE OCORRENCIA N® 0043/19 - 6° GB

¢ Comandante da 1* 8B, do &° Grupamento de
Bombeires, do Corpo de Bombeiros, Mll:.tar de Pernambuco, por
solicitagdo da Sra. Har;a*ﬁ“lce S:.ltvﬂ.“ﬁeln B3 4.9B8.6B3 SDS/PE,
CPF 092_.133. 944 -54, _,res;l.dente efécrm él-la.ada na Primeira Travessa
Monte Sinal, 5’61 }Eevérlano de” MoraesZ. F.llh'D_- Garanhuns- PE
cextifica que{/foi;deslocada a. viatura- hR*:.,GGd,‘da 1*SB/6°GB
Garanhuns, apr imadamente as i hﬁ'ﬂmln, do dia‘29 r:ie setembro de

2019, para atender a u c:c:é:frélzﬁ: poss‘ivel Acidence dJde

T transito, colléa‘a —t/()é?a ::r}}"%mmﬂ:. ’ “ocmrridc na BR 424,
préximo  a / gurva dﬁl 1L njinha,w Zong 11 a’l\, Garanhuns— PE,
envolvendo’ dma HONDA/C fﬂ FAI'«’I, pd& ’tqr ] e}:melha g.placa DFO5330
e um RENAETIS?&NDERG ~da Er branca e pl {3a. POX0600. Vitimando a
pessoa de’ Awmaunri Silva He b - Gﬁf

dfitor moto - que apresentava

fraturas abertas no membﬁo suﬁeri?.:r esfiherdo & membro: inferior
esqguerdo, semadécorré}: %cidé'}lpe ' o
T As mesm -::raﬁ't condti"%ld o Hospital Regional
Dom Moura,: ficando aos :Ltslatai $“-=r:l 1 e medlca de - plantdo,
tendo como‘lprnntuérlo . 24, ‘.JP / \L
A prese A r..se a nada’ por mim, que a
digitei, e \revlaé&ia Eié " s-ac:éo de Bombeiros
(1°5B) e elo@amandante da “3“5" Sgf BM Mat. 7980787

S, Ca'*ra.lcante Augu liar da 1%3SB,

6" GRUPAMENTC DE BOMBEIRDS AONPD: D0, 358, 77NN 205
Fura Padro Rocha, n® 131, Halidpalic
Garanhuns - PE CEP 56295-470

Fone: (B7) 3761 82680270 amail: fg@bombeliros,oe.qov.br



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

QW &‘QM M.QJO portador da carteira de

ldentldade n2 235 35 ! & inscrito no CPR/MF sob o n® OUH‘ 365 634 E{'—E}
residente e domiciliado na ‘5’ mkm L“S’Mﬁ:\ JL..\MJ. ﬂ% ,
Cidade COpOAL , Estado PMM&HM@ , declaro, sob as penas da lei, que
estou impc!‘gsfbilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74}, uma vez que:

{)6 N3o hi estabelecimenta do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ 1O estabelecimento do ML localizado no Municipio am gque resido ndo realiza pericias para fins de
prova da Seguro DPVAT; ou

{ 1 O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazg
" superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, parx 2 cobertura de
invalidez permanente cavsada diretamente por veiculo avtomotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a sndlise da minha documentagio sem a apresentagdc do laudo do Institute Médico
Legal-IML, concardando, desde j4, em me submeter & pericia médica 8s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigfio do grau da lesfa, ou lesbes, para os fins do §1° do art, 32 da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdc dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com 2 futura avaliagio médica ou reninciz ac direito de impughd-la, ¢ase discorde do seu

conteado. Neclarar=: de Inexistencia de I

AR

Assinatura do declarante
confarme documento de identificagio

Oy 2.0 dg mortany Jono, 209

Local e data
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EICHA DE ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM
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CONDUTA DE ENFERMAGERM
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"HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA

Simﬂﬂsﬂ Ha 11170 Srarnhung = PE
26-250, Fane: {§7) 3761-810¢ | (BT} 3761-8101

FICHA DE ATENDIMENTO

mero do Registro | Data ¢ Hora do Atendimentg Pracedimeanto Local: Prentusrio Integrado | Local de Entrada
1243 Z29/09/2019 as 12:02:21 EMERGENCIA GERAL

ormagdes prestada pelo paciente ou acompanhante:

Slente: 00059138 - AMALIRI SIEVA MELD o
IS 706B0D276876320 Nascimento: 28/01/1391 tdade: 28 anos Sexn: Masculing Car:

tado Civil: Solteirn(a) Profissfo: AGRICULTOR Maturalidede: GARANHUNS Jfacionalidade: Brasileire
wpumenta: Filiaggo: :

= - 8553321 aaaiiazjaiERSﬁMDﬁL'JJLFgEDgIS\LfaELG

idereco tAv., Rua, 21e): RUA ATAULFO ALVES, N°. 24 - Compiemento:

irro: MASSARANDUBA Cidade: Garanhunsg UF: PE Talefone:
pmpanhante: - )

sorréncia Acitlente de trabalho: Sim[ ] Nio{_)
acedéncia: Massaranduba Meio de Transporta: o
{e.d@.ne,rm Wgdico: ' |

e

stbria do Trauma:
sfda da Consciéncia: Sim [:I Néio[:] £pisadio Emético: Sim D Néo[_____i Acidente de Trabalho: SimD Néc[
sidente de Transito:  Sim[ ] Naof | |[Tipo ' :

slisao: simf_] Nao[ | Tipo: - e Metaista D Passagefro [ |
ropelamento: Sim [:l Néa[:] Locat do Impacio: ,4.’%?“ Ht R lum’q{;h -
R S%ﬁ%ﬁn |:F QEGD Altura: m

tima de Ferimento:  Sim D NEGD Tipo: ( :
usimadura: sim{_] Nao[ ] por: \ 5 RERAAOEBRANDG: /
ondigdes de imobilizagio adequada: Sim :_ -Méofj N E@:’My

xame fisico: .
. Gerl_ /’ - Vig adroa esié}p&wia: Simg Néo[j r'2:'1 paciente faFa‘:f Sim D NEDD Temp.; e
2 ' o . il
. . . " .../ P .
: Respiorio a o P T L
H & B -, q ——rs -

- i o —
: Circulatério _ P&:/&? x'@ rmm Hg F‘ulso/7 “bhpm
7 7 f—

: Exame Neurolégico | Deficiéncia motora: MSD[_ ] MSE [ ] MID ] MIE Ij!Pupilas: lsoctricas[ | Ansicaricas] |
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GOVERNO DO .
SECRETARLA DE SAUDE
HOSPITAL DA RESTAURAGAD

prifiD

) FICHA DE ESCLARECIMENTO
NOME: - PRONTUARIO: ATENDIMENTC:
AMAURI SILVA MELOD 1695244 01469319
DATA DE NASCIMENTO:  28/01/1991 FOI ATENTIDO EM: 29/03/2019 As 18:49
DATA DA ALTA:  17/10720i% AS 09:58

Dlagnéstice Pravivel:

FRATURA DE UMERD ESQUERCDO (CID: 5.42] + FRATURA DE OS50S DO ANTEBRACAD ESQUERDO (CID:5.52) + AMBUTACAD DE
QUIRCDACTILOS ESQUE {C10:5.68, 1)1+ FRATURA DE FEMUR ESQUERDO (CID7 5.72) + FRATURA DE TIBIA ESQUERDO (CI0:S5.82).

" Tratamento Realizado:

TRATAMENTCD CIRURGICO DE FRATURA DE UMERG ESQUERDD, OS50S DO ANTEBRAED ESQUERDD, REGULARIZACAD DO COTO DE
AMPUTALAG DE 20 E 32 QUIRQDACTILG ESQUERDD, FEMUR ESQUERDO ESQUERDO TIBiA ESQUE’RDA.

Observacho:

ALTA DA ORTQOPEDIA;
ANALGESIA + ANTIETOTICOTERARIA,

AFASTAMENTO DAS ATIVIDADES LABORAIS POR 30 DIAS;
CURATIVO PIARID NO POSTO DE SAUDE;

ORIENTACOES GERALS;

e e a — e i = — - . - '
- ) -

En:amlnhaﬁo para: -

RETORNAR PARA O AMBULATORID DE ORTOFPEDTA, APOS 21 DIAS, PARA DR LEONARDD GOUVEIA (FX DE FEMUR E TIBIA ESGUERDA)
£ REFORMNAR APOS 15 DIAS PARA DR, RINALDO LUCENA [UMERD E 05505 00 ANTEBRACQ ESQUERDO).

MIHE 772

Recife, 17, OUTUBRO 2019

ATENGCAD: .
Este docwmenis destina-se 8 comprovegho de gtendimenlo hospitatar ou embulatorial para INSS, Empresas, Escolas,

WErisléra o Trabaths, Continuidade do Trotamento Ambulatorial, segurde 8 recomendacio N® 042002 do

finlgiéria Pibleo do Extada de Pemarmbucs,

Av.Agamenan Magalhies, S/N - Derby - Recife - FE CER 52,010-040
- Fones (OXX)81 -.3181-5400



GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DA RESTAURAGAO

RECEITUARIO MEDICO

Paciente: aMmaURI SILWA MELD

Clinica:

Prontudrio: 1695244
Atendimento: 148%319
Leito: 901-L03

c:mo&!‘a:&écﬂf&n éﬁn&'ﬁm«gs COMP;

TGMAR 01 H POR 14 DIAS,
2, FLANCDX 500MG =mmmssemsemse= 61 CX
TOMAR 01 COMP DE 12/12H POR 5 DIAS.
3, DIPIRONA 16 ~——--msmmman 01 C¥
TOMAR 01 COMP DE 6/6H SE DOR.

4 XARELTO 10MG -—r—summ 01 Cx

TOMAR 01 COMP FOR DIA.

- g =T e A e et

Data 1:-'3113;2019

e Rt B

" Ass. am_nhu/fedlmfanMEPE

Av.Agamenon Magalhies, 5/M - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040

Fones {0XX81 -~ 23181-5400



SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DA RESTAURACAC

RECEITUARIO MEDICO

o)

Paciente: aMauRl sILVA MELO

Clinica:

Prormtudrip: 1695244
Atendimento: 148931%
Leito: ©&01-L02

TOMAR 1 ' 1
%Dﬁgcaxl:% DE 12f52H PORDEE Efp.s m\_‘J
3. DIPIRONA 16 xrrcreacr {USF iNDIANG_i

S e Comp OF 7am S€ DOR. ENTR EG UE

A4 MARELTO 10MG -mmeeremnr—r 01 TX 1
TOMAR 01 COMP POR DIA,

- —_— ——— o

Data: 17/30/2619

Av.Agamenon Magathdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (OXX)81 ~ 3181-5400



HOSPITAL DA RESTAURACAQO

Gentrat deAETUEMENty AMNUTEOIET

COMPROVANTE DE AGENDAMENTO

a9 g o @ T infermaches do Atendiments 2 Sk T T T
Consulta....... - 14M4/2019 700 Hr

Servigo ... : ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA K/

Médico.......... 310 -LEONARDO MOURA DE GOUVEIA

Agenda.......... 51636 O
(o ormecSes doPacletin, - Y ]

—y I
Paciente......... 1695244 Same........:Qéw B A

NOME...voorremnes” AMAURI SILVA MELO | .
SOXO...ooiiirseent  MASCULIN i
Fone.............. Residencial: (81) - 318315400/ Celular: {} - Masc......... 28/01/1891 ‘
Enderego........ TRAVESEA MONTE SINAIS, 56 - CENTRO - GARANHUNS - PE - Cep: 55284210 !
Cidade............. SARANHUNS __,.z’|
faendada por: THARCYZOLAS




HOSPITAL DA RESTAURAGAO
Central d& Agendamenio Ambu latortal -
COMPROVANTE OE AGENDAMENTO

Consuttg....... 94112019 600 Hr
Servigo.......... ORTOPEDIA/ TRAUMATOLOGIA
Madico...... 378 -RINALDO ROCHA DE LUCENA

Agenda.......... . 51505

Iz 'EE gt e I A LI S i KRR R F
o g e Tt I L - E’ R AL e

7 Pacient@........ 1685244 Same.........

BOXC eeeeerrsseneel  MASCULIN

FON@...nireeert  Residencial: (81) - 31813400 / Celular: {) - Masc.......... 28/01/1991
Endarago........ TRAVESEA MONTE SINAIS, 56 - CENTRO - GARANHUNS - PE - Cap: 55294210
kCidada.......‘....: GARANHUNS J
Agendado por. THARCYZOLAS
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RECIBO DE APRESENTA{.:EILD TOS gbcgumuum Tider des

Consdrclon do Sequrp DRVAT
| IDENTIFICACAD DO SINISTRO . B
ASL-0429203/19
Vitima: AMALRI SILVA MELD Data da acidente: 29/0%/2019
CPF: 097.365.624-76 CPF de: Proprio Titular do CPF: AMAURE S5ILVA MELD
Seguradora; PORTO SEGURD VIDA E PREVIDENCIA S.A.
lDGCUMENTdhAphESENTADns ']

Binistra

Boletim de acorréncia

Compravacio de registro de acidente declarads

Declaracio de Inexisténcia de IML

Documentacio medioo-hospitalar

Documentos de identificacio Qufrog

Qutros
AMAURI SILVA MELD : 097.365.624-76

Autgrizacdo de pagamento
Catnprovants de residéncla

]

0 praza para o pagamenta da indenizacio & de 30 dias, contadas a partir da apresentacio da documentacia completa.
Para infermagbes sobre ¢ Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de Indenizacin, acesse
www.dpvatsegura.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H 4s 20H: 4020-1596
{Regites Metropulitanas) au 0800 022 12 04 (Dutras Regifies), Para reclamagbes e sugesties, entre em cantato, 24H
por dia, com o SAC: 00D 022 8184,

{ATENGAD

A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e da
acardo com a tabela de sequro prevista na lei 6194774,

A responsabilidade pefa guarda dos docurnentos originais & do interessade fvitima,

[_ Portador da documentacio apresentada { Responsivel pelo cadastramento na seguradara .
Data da apresentacio: 0371273419 Data do cadastramento: G3/122019
Nome: AMAURT S1LvA MELO Nome: Patricfa Alzixg Silva
CFF: 037.365.624-76 CPF: {68.500.787-12

AMALIRT STLYA MELO Patricia Aleixo Sitva



%,

Segquindary

LIDER
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COBERTURA S5CLICITADA

LIDEZPERMANENTE [ ] DAMS [DESPESAS OF ASTISTENCLA MEDICA ESUPLEMENTARES) || MORTE

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA BF MORTE 1L

IDENT{FICACAD DA VITIMA

i Py roniosaog, A dwo, alo -

Dm:a:okdderrtqu 'Uq uq Possui {FF: &Sm O Nag NEWF:Oq%BG_%GQ{{ ‘{.G

PARA V{TIMAS OU RENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANQS

O Reglstro de Qoaménda Policlal - orlginal ou cdpla autenthcada: O5im ONGo

O Certidio de dbito da vitfma - cbpiz amenticada: O%m ONEg

O Comprovarte de Ao Declaratdno — quandn neassdrio

O acumerts d Mdentificacsa da vitima [odpla simples)

[ ¢PF da vitima {odpia simpfas)

O Dowmenta de entificacsa de todos os benefidirios (copia simples)

O OPF de todos os benefidartos (odpia simples)

O Comprovante de residéncia dos beneficdrios (oapla simples)

O Fermulirie do Pedide do Seguro DPVAT [originaf)

O Laudo Cadawérico (WL} = somente quando salidtads - Chpla Autenticads: O5m JNao

1] Daxumento de identificagdo do Representante Legaf {cdpla sl ples)
O CPF do Representanite Legal feipia simples)
[T Cofnprevarnte de residénda do Representante Legal {odpla simphes ), ou declaraido de residéncia {origingl]

INFORMACOES IMPORTANTES

= Caorp base na legislacao em vigor, poderdo ser soliciiados decumentos complementares

= Todps o5 documentos devern astar leplveis

«+ Paig acompanhar o pedido de indenfracda, acesse www.seguradoralider.com.br qau
ligye gridtis para Central de Atendimento: Capftais e regides metropolitanas: 4020-15596/

Qutras regibes: 0800 022 12 G4 f Das 8h ds 20R

DOCUMENTSS BASICOS DA COBERTURA OF INVALIDEZ PERMANENTE

istre de Doorrénda Policial - Osim O Nao  —onginal ou cipis autenticada
entes médives/hospitatares que demonstrem o beatamesto mddio realizade pele vitima (odpia smphes]

laragdo do Praprietério do vefoulo - guando necessdrlo
menta de Identificacko da vitima [odpla simples)
davitima {odpia simples)

nprovants de residénca em name da vitima {odpla simples)

& Fotprutéria do Pedidn do Segura DPVAT {ariginal)
LN

L9

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS ~ COBERTURA MORTE

BENEFCARIO COMIUGE (ESPOS0 GU ESPOSA)
O Certidsa de Casamento cam date atual (odpia simples)
O Formudério do Pedido do Seguro OFVAT jotginali
BENEFQARIO COMPANHEIRO[A)

O Prova de campanhairismo junta ao IN2%, ou declaracio de dependentes junte 3 Raceita
Federal, ou prove de depend&ncla através de cartelra de trabalheo, ou Alvard Judlcial
reconhecendn a Lnidg Estavel {copia simples)

BENEFCIARIO COMPANHEIRD [4] E OONILIGE - QUANDO AMBOS (A5) SAGQ BENEFGARIOS [AS)

O Prava de companheirisma junto 20 INSS, ou declaragio de dependentes Junto & Recselia Federal
ou Declsdo Judictal que reconhesa & pniap estdvel {cdpia simples)

O Certidio de Casamento, com data atual {capia simples)

0O Fermuldrio do Pedido do Sepurs DFVAT (orginal]

O Terno de Conciliagdo (original), assinado pelo{a) companheimia), e o conjugs

BENERCIARIO DESCENDENTE [HLHO{A) OU NETO{AN '

O Farnuléria do Pedvda do Seguroe DPVAT (origingl)

BENEFRCIARIO ASCENDENTE (PAJ, MAE OU AvGs)
[0 Formuldrio dg Pedide do Segure DPYAT [original)

BENERCIARIO COLATERAL {IRMAQ, IRMA, TIO {A}{)U SOBRINHO(A])

O Formuldrc do Padido do Sepuno DAY {original}

O Certiddo de Obito das pais da vitima [odpla slmp1e5]-

] Certiddo de Oblks dos fithos da vitima — quands necessdrin - {pdpia simples) 1
O Chrtros Documentos apresentadas:

-

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO il

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

el S VTN N VW 7

istrp de Ocoménda Polidal — C15im OIS0 —original ou cdpla autenticada
entas médimsfhospitalares que demonstrem o tratamento médios realizado pek vitima {obpia simples}

O Comprovames das despesas :n:dbnse norts fiscaisd, contenda a discriminagio dos honpririos médicos o
dednesas médicas (materiais £ mediementas), juntamente com o6 receftunos médicas fariginais)

aratdo do Proprietaric do veltulo — quandd necessarna
ento de identificagdo da vitima (dpia simples)

Quem & o portadoe? ﬁrmma O seneficiérlo Dmm C{ﬁ@ﬂgts QQL{ %

el penannidppodicdo@omn . 2ou | T A 2128 393

| 00 14, Q)0 | Assinaturag Aot it i, 3.,/ Ien A'-:zéé&_,

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO "3@;

Pontn de Aendenerto (hlorme do panto): L\'G‘F‘ M MEH AG

Hf—-‘f"ﬁ;
1%

R

Q0. 1.

DAL | S V) gﬁa

75

9




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0429203/19
Vitima: AMAURI SILVA MELO Data do acidente: 29/09/2019
CPF: 097.365.624-76 CPF de: Proprio Titular do CPF: AMAURI SILVA MELO

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

AMAURI SILVA MELO : 097.365.624-76

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 03/12/2019 Data do cadastramento: 03/12/2019
Nome: AMAURI SILVA MELO Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 097.365.624-76 CPF: 068.500.787-12

AMAURI SILVA MELO Patricia Aleixo Silva



