Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0000804-97.2020.8.17.3370

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 22 Vara Civel da Comarca de Serra Talhada

Ultima distribuicdo : 30/06/2020
Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

18/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM (AUTOR)

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
71218(18/11/2020 13:57 |ANEXO 1 Outros (Documento)
346 —




0 "'““."I":‘)"E DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

[RET Ea W—

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

——
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hl‘tp:ﬂwwwl.sUSERGDV.!mI.BI.IU'I'ECAWEH.FDOECIIIEGHIAL.ASPI?TIFO:‘I&CDNGD:Z?E!E

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as Informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagie da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF®,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, argio respansdvel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

izagio @ ressegurn,
? Consetho de Controle de Alividades Financelras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Minlstérlo da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar panas

Administrativas, receber, examinar @ identificar as ocormingias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

L "
Pelo exposto, eu Morna de W5 \Lanel cowrde  inscrito () no CPF sob o e 054,39 1 qoUr 2.5
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio Y inscrito

-
{a) no CPF sob o Ne QYL 4 31 AS4U/ _ 2, do sinistro de DPVAT cobertura
inscrito (a) no CPF sobo N°CAAG . 234, AS¥ / — 244 conforme

determinagao da Circular Susep 44512

& Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endere¢o abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

| Mt [ Complementa

__E"dm‘\?mmm _ﬂ.u\iﬁ_ ._!M_O_J.m\_ Fi

o LOSER [ ™S Aglheda [*PE (5 a1a 130

Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

1-86 3%4-490]

(ZHolhadn, 22 w44 «2018

Local e Data

% do M. S &mq\@&d&z

Assinatura do Declarante

OLORL.OO1 YOO1/2017
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

E”'in hﬂi\'\ﬁm o S\Ua  ducuort ,

RG  n° Y8440 UD .+ data  de  expedigdo A4 103 12014
Orgdo_S 0 G- Pk, portador do CPF n° QIEUOT.&cy -9 com
domicilic na cidade de T d\m\\'\ml CA ,  no Estadl: de
{Z?ﬂ.mwhurn : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

\;}ﬁhfjih :?nxﬂim i~ NG &
comple _‘-.f&t'.}u__ '
p- mento » declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima j
Dopucn oo geodtocle Amgum o o condutor era

#!l'“rﬁ.ﬂ Lﬂl\“@'ﬂ tr“LCI ";n\ll\hcn Jumim
: | v
r‘»:"eiculo:}-'t{}\oc_n clata
odelo; Morda AL
Modslos b JIC6AS0 Ydom  Mix ES
Placa: kG R 910U
Chassi:9(2kC41620 AROZ2 6945
Data do Acidente: o?f [0 [ 4%
Local e Databéxjrwp. Aaader 097412042

Assinatura do Declarante

@}

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante da sinistro )
— 0 que | amante do sinistro

11201801.01156 21/11/2018 16:50:41 Mire
am www , Eipe . Jus, be/seledigital

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:57:55 Num. 71218346 - Pég. 2
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e e [t
-

S

QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escoiha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLESMENTARES) B invauez permanenTe ] monTe

(4t do sinkstro ou ASL: CPF da vitima Nome completo da vitima :
9641565 133145434 -
31 30/56 ,,,,.,L"*.mﬁ SRARAEdng e R dadned:, Lonsag

CPF:
QUE. 831, . 154 -4Y4

Ndmarno: Complemento:
A & | Toraa |
Es 2 CER:
Q.cl&l “PE 56 593 -840
Tal, (DDD);
_ $-Se3u-4007
E Declare, para todos o3 fins de direlte, residic no endereco acima Infarmads, conforma comprovante anexo (ANEXAR COPIA],
= B necuso wroman [ ame rs1.000,00 [ #s3.001,00 ATE RS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semnewoa [ r$1.002,00 ATE RS3.000,00 [ #ss.001,00 aT¢ r$7,000,00 [ acma pe r510.000,00
§ &1L wRoosANEARIOS Db BENEHCIARID DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA QPEAO DE CONTA
o o ,
= [ CONTA POUPANGE (semere pars os bunen s Assinale uma cosio) ) CONTA CORREMTE [fosan s bacen]
[ ardesco (237) O raaizan) Nome do BANCO:
[ Barcodonemd [001) [ Caines Bronienica Federal {104]
retuan (06 conm (G 3 AN @) | ssevca( I eomn ()
e [informmiar o digta we exizr) [nformas o dign e et finkorenar o digho w e [informar o dighn i meitic

Autorize o Seguradara Lider a creditar na eonta bancaria informada, de minha titularidade, o valar da Indenitsclofreembolso do Seguro DPVAT
B que gu tiver direlte, reconhecendo e dando, desde |4 e somente 3pés efetivacia do erédito, oultagio totsl do valor recabida,
DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob &t penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o lsuda do Instituta Médica Legal (L] para os Ans de reguerimenta de indenizaclo
do Seguro DPVAT por ivalides permanente, uma ves que (assinalar uma das opgdes):

(5] Mio s ML que atanda a regitio do acidente ou da minha resigneis; ou
[0 0 v cue atenda a regsdo do acidente ou da minha residincia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
Oom que atende a regliSo do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido.

Pelo mathvo assinalado, solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizardo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaclo
apresentada, concordando, desde jb, em me wbmeter & avaliogla médica &s custas da Seguradora Lider para verificagiio da esistbnesa ¢ quantificacdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de irinsito, confiorme Lei 6.194/74, ai. 39, §17%, declarardo gue esta autorizaglo nio significa privia conconddncia com a futura
avaliagdo mécica ou rendnoia ag direite de contesti-|a, caie discorde do sew carmeudo.

INVALIDEZ PERN

v DECLARAGAODE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chl da witima: ] Soheiro [7] Casado o) [ 0w [0 separado huticiskrnte Dm]mnmmﬁm:

Grau de Parentests cam a vitima: | Vithma delso companheira{a}: (7] sim [ Nia I S0 witima dewou companhesrola], informar o nome comleto;

Vitimia teve filhos? [] Sim [ ] No | Se tinha fimes, informar quantos: Vitima deteo Sim [ | NBo | Vitima delcw Sim [ ] Mio
i I:I E r Vivgr: Falecidos: natcitur (val nascer)? D D J palsfawds wivos? D D

Extou clant de que 1 Seguradora Lider pagard. caso devida, a indeniraghn do Seguro OPVAT gor marle bounie beneficiirios que se apresentarem & provarem

£sta condilo, estanda ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaraglo ndo verdadeits paderd gerar a obrigagia de ressarcr o vador recebis, sldm da

respansabiiidade criminal por infragde do artigo 199 do Cédign Panal

d\. TESTEMUNHAS
. - 1% | Nome:
CPF;

2 >

Assinaturs

" "} Assinglura de guem assing A ROGO 2t | Nome:
| CPE:
Agsinatura da vitima/benelicidrio [declarante]
Agsinatura do Reprasentants Legal (se houwer] Agsinatura do Procurador [se houwer) “El zﬁm
1]
1*) Avitima/b nda alfabetizada deverd escalher outra pessoa alfabetizad, FGOr & CApar, para proencher ¢ asEnar o presente Hz'!. ROGO, na
de 2 jduas] etendo-se b oir-lhe céncia da Inteing teor do conteddo, antes do presnchimento e

NECESSARID ANEXAR COPIA n; IBENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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DE PERNAMBUCO

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

HOSPITAL REGIONAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES
%| GERES — SERRA TALHADA

mmul uuum

_,9 RO D J J-;.-sf—-{-rc?.-c:{-{ W-W
BOLETIM DE EMERGENCIA [WHEEEESY

0 2,_,.( fl.\
Data: { v+ Hora: (;)‘5?' J ‘(#,
H:rna f/‘@_{h, f/(,m e A‘*zq ool / POt

ope NN

iv ] 5_;; ZEITE )
en Sexo: 47 - | Estado Civik d.,/ {
:::::m::e 2 ﬂéﬁi@!w:#/ [ Profisséo: ';f" 2o - /..,w_”m cun U CE
) /; Responsiyel: /jfw.fz.c‘ :

Ereoes Litc
zmmwﬁiﬂéi&giijﬁ;wefﬁs fzf? (et SasT a3
CUL S Ll el

meéﬁiméa
;i":iifs i 1 Branca l L Preta 1 ! Parda l l amarela l 1 indigens —Jl
I_ ; l Pulso: 1 HGT: HTamperalura. I Pasa’

Histéria & Exame Ejsico: @L‘/_.ﬁﬁé | g}:f/ ﬂ?’wz{a:? ‘/é{

;—c}/ C:_é;/""‘—._ M[;L{ e ___.Ej’f--—*"“:;-u
/ﬂ*

) : R SEGUROS
..r.-/ ,{_;L, 2 FM ,_f S EXCELSIO

Tratamento:

el gﬂ‘;ﬂ/
LLF cwed ST Ce i/;,ﬁ
Levesa
ég"ﬁ ffM f@%ﬁ
Hipétese Diagnéstica: 72' ‘o /ﬁ‘ K o fﬂ Carirrzn IZ&llinat ra g

P ] 40 o | | |
.’ = e /’/M”&L / T I'ISI'E.‘FI(;B | ] Evasdo ]
i Hestino d.n';'acienta: l "1 internado i Rasndénma ra

| Remavido para o hospital:

1 Obito as hrs do dia -

x¥ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:57:55 Num. 71218346 - Pég. 4
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" ~
' Hospital Sdo Vicente
e e VR p R e
= : N” Reglstro: msSeee——
“Data do Atendimento: 07/04/2018 Al 000154707 o = =
“ldent ficago do Paciente:  BORGIVANN DE ANDRADE AMORIM Apart. Luxo 105 " I
. ol
. Sexo: Branca
| Data Nascimento: 4404 /1983 E“"d"' 35 I ** Masculino e 4
e Profissac: Naturalidade: macionalidage: Brasieio |
— M3e: GRISTINA DE ANDRADE AMORIM e
[Filiagio: Pal: HORGIVAL BOMFIM AMORIM P i i
L === . 498 I
] T St e = Telefone: [
- Estade: .
e, ; PE l_ P
(G |\ < va Senhora da ConceicBSERRA TALHADA S . SN PR |
| ELEMENTOS DA OCORRENCIA: ' B - T |
Farsicte daTae 1 1 Acidente de Trabalho { | Sosisier 1 ] M
| #e N e
I’S_ul_:l'd:'-"l_l_-]_ —— " asual [ 1 Outros | ] = _—
| e = —_— [ Telefone para Contato:
[home do Acompanhante: - e — e
| == ST
|_§1¢:rm;.tl: o e ——— |=
— — - ] {
|_|.m;arda Ocorréncia; (“} & A== =

:cf:’@{ e e _

&

1&@@1%&@7:29%4} tan M, n‘c‘f&.ﬂ%—e.e_ﬂ‘.ﬂ'

[ Diagnéstico Final

|
-

H:mmr;m DEALTA  MOTIVO DA ALTA

do Int mnln@ﬁ_fi o

l pelhorada | | Decisao Médiea [ ] Data erna

| maherado | | Alta a Pedido { ] — :

Borado L] Transferéncla [ | _J_—-l'n——,qn 4 ﬁrh

Obitor4sh | | Eugs:ln [1] _— - ’7'.%‘%00}?
IOblrn-qsh [ 1 Indisciplina (1 i .h 0 f,lf;_,sa

| = Wi i
! Obitoem:___f ! A e Medmmhd g, i
‘_Hnm. ek - B R JE—

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:57:55
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— —

HOSPITAL SAQ VICENTE ~3  CGC: 10.280.543/0001-53

B fua Inocéncio Gomes de Andrada, B0G - Centro - Serra Talhada - PE Data: 07/04/2018
""’*‘F"“‘" Ficka de Atendiments do Paciente ntemacso Criado por Samire Regina de S& em 07/04/2018 19:25
paciente: 000154707 DORGIVANKM DE ANDRADE AMORIM Telefane:
Enderese: Dedsio Pereira Lins N 498 Bairra: Mossa Senhora da Conceigao
cidage. SERRA TALHADA CEP: 56003-280 sexo: Masculino CS:
siome do Pai: DORGIVAL BOMFIM AMORIM Nome da Mie: CRISTINA DE ANDRADE AMORIM
CPF: RG: idade: 35  Anos Data Nascimento: 14/01/1883
Profissio: TEC EM INFORMATICA Comvénie: Particular Data Atendimento: 07/04/2018
gstado Cvil: Divorciado(a) Medico: 9608 JOSE ANDRE MELO BARRETO
Enlermaria/Apartamento: Apart, Luxo 105 Especialidade; Médico ortopedista e traumatologista

s
,ﬁsraalcu cLinico

"] ._

=

%MS /Gﬂ-%t‘“"* fLD. &%ﬁm;_;‘::

s eoea D D Bt
‘e e ;.

— SPSEIg oo A
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e ,_:} .
| T_[devuRs— ©5B0s e a D ) R

[} < ! e |
Lo, e e cfr) e e e
. oo ety P A —

i N

T — g | = Eﬂﬁﬁi“ !-n Oitogen®

AL T——— —_— - —

GRHT:):&'I W Junaae ¢ Jorus

EXCELSioR e
UROs

oy
—SEGURO ppyar
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' Procedimento:

| e
| Cirurgla Reatizada:

Assinatura do Cirurgiac

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:57:55
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Unicode . _a  deSaide : DE & ERNACAO HOSPITALAR

I ES]SUS Sistema M-istério Secretaria LAUDO PARA F”U’CITAI;'EG HEAUTGHZAC.-{{J_]
Saudr: Saide  Pernambuco

1.NOME I]D !B‘I‘.\Bmﬂfrﬂ SOLICITANTE

1-CNES
HOSPITAL SAQ VICENTE Il 2351833
3. NOME DO LECIMENTO EXECUTANTE 4 - CNES
[HOSPITAL SAO VICENTE |l 2351333

uldentiﬁmngau do Paciente

|_ DOCUMENTO ——[ |— NOME ATEND, |
5 -;ag;t?éﬁg?ﬁhaﬂinuum 4—’ [——- 6« 515 PRE NATAL—] | 7- SENHAREGULAGAD ——-—I r—u- Eﬁl&)f&ﬂ%ﬂ.m —]

- NOME DO PACIENTE I0 - DATA DE NASCIMENTO y 11 - SEXO
DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM || 1amimesz || Maseulin

12- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL - TELEFONE
CRISTINA DE ANDRADE AMORIM | PEEONTAT)

14 « ENDERECO (RUA N* BAIRRO)
Dedsio Pereira Lins I

15 - MUMICIPIO DE RESIDENCIA 16 - COD. IBGE MUNICIPIO) | 18-
SERRATALHADA /| | P& 56803280 I
IUSTIFIC&'I‘IVR DA INI'ERNM:AD v 7

= mnummuﬂlir/ -z W Py ;M

20 - PRINCIPAIS RESULT) DE PROVAS duﬂuﬂmc;\s (RESULTADOS DE EXAMES

A T N
rﬂ_ﬁ'&wmbm 0" %c{ S CE \ f22 . o, 10 PRINCIPAL -
ra - DIADNOSTICO SECUNDARID 24 -0, mﬁﬁﬂ'ﬁﬁ; Lﬂlﬂéﬁusﬁ%

> JPROCEDIMENTO SOLICITADO

; S —e

i_- 2 20 CARATER DA INTERNAGAQ —— 30 - DOCUMENTO ———— 31 - 5 DOCUMENT [CHE/CPF) DO PROFISSIONAL 50
03 [

203 - TRAUMAIMASE 01 ) (a5 X ICNS [ jCPF
32-ASS " NTEASS] 33 - DATA DA SOLICITAGAO —— k-mwm]&\ E.CARIMED (DIRETD

/ ! MOURIICTG Fere

‘ ¥ 5 ..-’ D}H'DSIZEPE CPE 033_”

— PREENCHE EM CASD DE c&ggas EXTERNAS (ﬂCDJENTES DU VIOL]

5. rmnmnp ISITO f rl I | I J [ N'DO BILHETE
36-1 | ACIDENTE DE TRABALHO TIPICO . I

-1 | ACIDENTE DE TRABALHO riﬂ t:mul W ' T I 41- maﬁmm;.&n —TJ—H c:aun_l
[—«.vmcumcumﬁmvmmm :
[

| EMPRECGADO [ ] EMPREGADOR [ JAUTONOMO | |DESEMPRECADO | |.-.PosE.N'rmn 1 INAO SEQURADO
: AUTORIZACAO
43 - CODIGO DO PROCEDIMENTO AUTORIZADG—————— &6 - COD. O EMISSOR —  — 5| - N" DA AUTORIZACAD DE INTERNACAD HOSPITALAR
[— [10.®)
: JES PIOSOOPER - (1D
— 47 « POCUMENTD 48 - N* DOCUMENTY) (CNSCPF) DO IONAL AUTORZADOR — _}
MOTIVO DA ALTA: f i
1EN] |CPE R 1t
49- DATA DA AUTORIZAC /( SELHO), st G
CF‘F 153.2?’ .214-48 CRAM: 3603 DATA DA INTERNACAC:
rizedor
RES DATA DA ALTA:
U ol i
HUS
EXCELSIOR SEGURY=
| 30 NOV. 2018
T
SEGURQ DPVA
. 3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:57:55 Num. 71218346 - pag_ 8
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- & _ . [ESPELHO DA SOLICITA¢_D
—__  IDENTIFICAGAD DD ESTABELECIMENTO °
HOME DO ESTASELECMENTD SCLICITANTE:  —— DATA DA SOLICITAGAD:
F-!-OSPF‘I‘AL REGIONAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES - 5. TALHADA i 25/04/2018 09:45 i
MEDICD SOLCITANTE | ABEWATURA E CAR MM ¢ DO REQISTRO DD CONSELHOY
ANTONIO RODRIGUES DE FREITAS i | CRM - 7351
- — HD.LI:EWIEAGI.O DO PACIENTE — .
[_nunswm DE ANDRADE AMORIN | I:—ams
CARTAD HAZIONAL DE BAUDE (Cam)y DATA DE NASCIMENTDE BENIK
[_ | [1a1r1s8a ] r Masculino |
o MOME DAWAE OU RERPONTAVEL: — vl 3 2 PR iy TELEFOME DE CONEATD:
CRISTIANE DE ANORADE AMORIN | |— |
ENDEREGD (RLU, B, BARFO)
Feozu:\ P. LINS, 428, f
MUMGCIFIO OF RESDENCI: GO BGE MUsACIaD E—T CEF-
I_EERRA TALHADA | Fmam PE 1 |—
——  JUSTIFICATIVA DA INTERMACAD

. PRECIPAIS GINAE E SINTOMAS CLINICOS:
PACIENTE,COM FRATURA OS50S DA PERNA D,COM FIXADOR.

e COMDIDOES QUE JUBTIFICAM A NTERNACAD:

 PRNCPAS RESULTADOS DE FROVAS DIGHOSTICAS (RESLLTADO DE EXAMES AEALZADOS)
RAIO X

DEAONOSTICE NATIAL:
FRAT.QSS0S PERNA D ,COM FIXADOR.

[ T ——_ 1] it SR

—_— SINAIS VITAIS

—— PROCEDIMENTO SOLICITADO
DEECRICAD DO PROCEDAENTD BOLICITADD: | CODIGD DO PAOCEDMENTD:
B [
CLINIEA: oA Aghey DOEUNENTE: W DOCUMENT 0 [GHIVEIF) (0 PROFISSIDNAL EOLICIT ANTIASBSSITENTE:
’_ ] |_ URGENGIA v_J rﬂ)ﬂENS( JGPF:—l r —_‘
——  EXECUTANTE

et S ———
| L ) m

SEGL jr0 DPVAT U

1]

MEDRCD ALTORZADOR:

Lt

AUTORIZAGAD
HoWl DO PACFISMONAL ALUTORIEADOR.

DATA DA SOLGITAGAD: Tr—
I

1|

dssietaana]

|_
!‘— [;"_‘:;ET }C-P-F’_:r F—* K DOCUMENTD {CNS/CPF) D0 FROFISSIONAL AUTORIZADCR: ! j_ G40, GRGAD BUBEON: ———1

—— ESCLARECIMENTOS
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vwuk . . ESPELHO DA SOLICITA( O

-+ Permnambuco
——  EVOLUGAD -
DataHora Profissional Evolugio
25/04/18 D45 ANTONIO RODRIGUES DE FREITAS
Descrigiio
Saolicitacio Leito
—— TEMPO DE ATENDIMENTO
Data [ Hora Status Tempo utilizade Usudrio/Estabeleciment  Observagio
20/04/1B 09:45 Em dighagio Oh:1m:4T7s AMACSHOSPITAL Solicagio armazenada.
REGIONAL PROFESSOR
AGAMENON
MAGALHAES - 5,
TALHADA,
26/04/18 08:4T7  Aguardando Regulacao Oh:0m:33s ANACSHOSPITAL Alerada situagio da solicitagio de EM
REGIONAL PROFESSOR DIGITACAD para AGUARDANDO
AGAMENON REGULAGAD,
MAGALHAES - 8,
TALHADA
25/04/18 09:48 Aguardande Regulacan EDVALDOFILHO/CENTR  Associando profissional regulador:
AL DE REGULAGAD EDVALDO.FILHO solicitagdo: 438743
HOSPITALAR - SES/PE
—_— DADOS CANCELAMENTO
_ DADOS ALTA
——  ASSBISTIDD
Data | Hora Paciente Assistido Usudrio
am— DADOS REJEIGAD
—_— COMUNICAGAD ATIVA

——  OBSERVAGOES DA GUIA DE TRANSFERENCIA

EXCELSIOR SEGUROS

3.0 Nov, 21

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:57:55 Num. 71218346 - Pég. 10




uj_Hospital Sao Vicente

D do Atendl to: " L
WL ENG 07/05/2018 N R h00154707
\dentificaglo do Paclente:  HORGIVAN DE ANDRADE AMORIM 203 - TRAUMA. MASC. 04
Cuts Nucimenta: 14/01/1983 iduda: as et Masculino for: Branca
Estado Civil: Profisso: Maturafidade: Macionalldade:
Piwiciadaln) TEC EM INFORMATICA _|SERRA TALHADA l Brasileiro
Fillagso: Pal: DORGIVAL BOMFIM AMORIM Mae: CRISTINA DE ANDRADE AMORIM
Endereco: poasio Pereira Lins 408
Balrro: da: H H
Nossa Senhora da Guncm#égﬁﬁh TALHADA S e Teiione:
ELEMENTOS DA DCORRENCIA:
Acidente de Trinsita [ ] Acidente de Trabalho | ] Outros Acidentes | | Agressdo | |
Suleldlo [ ] Casual [ ] Outros [ ]
Nome da Acompanhante: Telefone para Contato:
Enderego:

Lnnld::mrr!mla: (;:;lch J !
) e . v -—
; : ) = s feeeiday
4 U"p : f‘Tf’ “eféac@@‘/mv%—fé“ Yo Alevg

e Y (L T

Diagndstico Inicial
/ngﬁ- Errer D

f“-"g

*

5A.D.T

Diagnastico Final

= e Y

CONDICAO DE ALTA  MOTIVO DA ALTA
Melhorada Decisio Médica l'{ Data do Internamente: E 5 ;_5; —M

Inalterade | | Alta a Pedido [ 1
Plorade [ | Transferéncla [ ] veadaand 1057 1 ¥
gbitmah [] Evasio [] d
bito-48h [ ] Indisciplina [] Local;
mmnmguesdemitas

4 7as
Obitoem:___/ GF'F:HE.SEZ.1
e Médico Responsdvel
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Cirurgla Realizada: ) i N* do Procedimento: ‘
’|

- ,

WB/GW.}{& ’lni:io. ' Témﬂnn. -
ol e

Clrurgid

1* Auxiliar; !

1* Auxiliar:

Anestesista: ‘/_)j D,{/K‘ﬁ;
nzs&m;ia_cmunm

EXCELSIOR SEGURO: 1

30 NOV, 2018 | |
SEGURO DPVAT ]

Antdnio Rodrigues de Freftas

CRAM 7351
i 055,557 N03.25

As;lnatura do Cirurgido

'\i- %
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180564565 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM Data do acidente: 07/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE COM FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Procuragao

dimne i B oae T e LT e

Peln presenie mshumeanto perbcular de procuracio, o outorgante abaixo gualificado confere 20 outorgade, também qualificado, 05 poderes
abaion lranscrilos

o) do deciinon da ‘isciiinde 1 .83 . SEB | westhe v SES—PE

29 .85 3 wmoe w cor s o w QUL.B34.15Y BY . e s
Hrn Diotirs  Puiine Lk o 08
compamanto_CAAD ____.m.rmc}*d/ ({—) do Loveienn . cidade
bua Tallowo. waPE.

2 Outorgado _ osana de Menezes Silva Cavalcante
poradoria] do documenlo de Wentidade n® _ EB?UBDE . expedido  por ﬂ“ &m
20 =
"_’J ! 05 | 2001 msciie e CPF sob o nf D51394_."f14-25 i . MEumile  na
Rua Frangisco Olavo T L
complemento Casa S . Baino IPSEP , Cidade
_Serra Talhada , Estado_PE
Amplos podures (e praticar idos os a8 administialivos @ judiciais que se orem neoessanos na movimentagio ¢ conclugsbo
JO5 NOCOE5S00 DVDS ¢ Jw buuuro DLrig.Llﬂriu - DPYAT, @ gspocialmenie parn preenchimenio e assinatura do

FORMUL AR
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é.m fﬁf&m 0P o IR

1 e ALy e e EXCELSIOR SEGUROS |
201801,01157 2 * .
MRSt e o B S 30 NOV. 2018
SEGURO DPVAT
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C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM

N¢ Sinistro: 3180564565

Vitima: DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM

Data do Acidente: 07/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180564565.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
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O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

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

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

(=]
<
o0
2
Atenciosamente, @
ol
(=
©
5
Seguradora Lider-DPVAT ©
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180564565 Vitima: DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM

Data do Acidente: 07/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

N? Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
N com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

o

g

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, ponto de
@

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020121

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180564565 Vitima: DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM

Data do Acidente: 07/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:
Multa: R$ 88,74
Juros: R$ 3,49
Total creditado: R$ 2.454,73
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM
Valor: RS 2.454,73

Banco: 104

Agéncia: 000000052

Conta: 0000063407-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 nao 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? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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[0 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
[Hmﬂun{sjﬂm{ﬂﬁwhumr [ oams (pespesas pe assisTENciA mepica £ SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [ morTe j

W% do sinistro ou ASL:

| - 15Y-3

Sises; | U200 Paxeina oL o | W8 | Elhe
A e So\hwode, "B _26303- 280
_____Istsesa- qao

mado, conforme comprovants anexo [ANEXAR COPIA),

10 do (et

me wrﬁplgta:. - 5 - -

Declare, para todos os fins de direite, residir
DA MENSAL:

no enderego acima infor

DADOS CADASTRAIS

E

ALIDEZ PERMANENT

i =y s T TRt Ik e TR A T
FEARTE L e Moy INICOS BENEFI NCHIMENTO SOMENTE PARA coBE RTURADEMORTE
Estado chvil da vitima: [ soiteiro [] casado e ciil) [ oivorciado [[] separads Judiciakmente [] viiwe | Data do dbito da vitima:
oy “Graude F'aremégﬁmna\rfﬁnaz__fmma :l_ehnTuc_urnpanhelm[aJ:'DShn D Nfg"]?e;ﬂﬁudeJmmmhﬁE]. i'r'\ii-o:n;rnnqmempl!w: e
=l Vitima teve filhas? Sim Mio | Se tinha fithos, informar quantos: Vitima demou Sim Nio | Vitima deixoy Sim Niio
D Ij Vivos: Falecidos: | nascituro {vai nascor|? D EI pahfavdsm;_? D D o
Estou dente de que a Seguradors Lider pagard, case devida, a indenizago do Seguro DPVAT por morte Aqueates beneficidrios que se apresentarem e provarem

RECUSO INFORMAR
SEM RENDA

REN
B4
O

) Eas

= | Sy
[ Bradesco {237

[ r¢ rs1.000,00

[ #83.001,00 aTE Rss.000,00

[J R$7.001,00 ATE R$10.000,00

CONTA POUPANCA [someras

E] R51.001,00 ATE R$3.000,00

T —

Para o6 bancos abaie. Assineds ums apcic)

[ tavi (321

[ rss.con.00 avé R$7.000,00

RIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC:

[ acima e rs10.000,00

[ conta cormente Madas o baneo)

| Nomie do BANCO:

[ Banco do Brasil (001 (5] caixa Econbmica Fedieral {104)

m!ucwo conma: (63 U4 () D@ ‘|

linformrar o dighn se existir] !Inﬁmmﬂluu—mn

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na eonta banciria
@ que #u tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji o

el

Informada, de minha titulasi

T T —
0 SOMEN
-

do Seguro DPYAT por Invalidez PErmanente, uma ver gue (assinalar uma das
[ Ngo hs IML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia: oy
D O IML que atende a regilia do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para

nsﬁum:@ D conTa:

(infarmar o digne e eissir|

somente 2pds a efetivagio do crédito, quitagdo 1otal do valor

Lt b E PA
Dedarg, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Medico Legal (IML) para os fins
opgies);

0O

(indorrnar o digits se estic)

dade, o valor da indenizagio/reembeleo do Seguro DPVAT

recebida,

S A O

fims da Seguro DPVAT: oy

[Jo ML que atende a regific do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (naventa) dias do pedido,

Pala motivo assinatads, solicito o prosseguimento da andlise do mey pidido de indenizacio do
apresentada, concordanda, desde |4, em me submeter 3 avalia
permanentes decorrentes de acidente da ransito, confarme Lel 6.194/74,
avaliago midica ou rendncia a0 dirsite de contestd-Ia, easo discorde do seu conteddo,

25ta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissia ou declaracio n
respansatilidade criminal por infraglio do artign 299 do Cddign Penal,

Seguro DPVAT, par
a0 midica i custas da Seguraciors Lider para verif
art. 3%, 617, declarando que esta autor|

40 verdadeira poderd gera

Invakdez permanente, com base na documentacio
Icagao da existénein o quantificagdo das lesties
2860 rllo significa prévia concordincia com a futura

r 8 obrigagio de ressarcir o val

waleomp oo Nolhada  99- 44- 904 TN

Nome: CPF: /

cbr: | %,
Asginaturd ‘t!"'

(*) Assinatura de quem assinag A ROGO 27 | Nome:
- Pt LR DLW t‘}';: 1(:-"/;.' al's e (dicer . CREL
) v ) Assinatura da villn:ar..fhe;eﬂciérla fdeclar:nm
Assinatura
L?mm:.. de bl S, G;\u N [X-SC ')

L)
Assinatura do Representante Legal (e houver) Assinatura do Procurador {52 houver)

de 2 (duas) testernunhas
NECESSARID ANEXAR
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Baletim dé Ocorréncia file:/fC MUsers/SDS/ . infopol xm TBOEPrey iew him

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 177° CIRCUNSCRIGAO - SERRA TALHADA - DP177°CIRC
DINTER2/21"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0267004392

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/11/2018 as 17:09

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culpeso (Consumado) que aconteceu no dia

7/4/2018 no periodo da Manha

Nalureza Juridica; REGISTRO PARA FINS DE SEGURD DPVAT

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA JOAD GOMES DE LUCENA, 1 - Bairro: SAO CRISTOVAO
SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: EM FRENTE A CHEVROLET
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \AGENTE )
JOSE AILTON DA SILVA JUNIOR { OUTRO )
DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM { VITIMA )

Ohbjeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , gue estava em possé dofa) Sr(a): JOSE AILTON DA
SILVA JUNTOR W

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

DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMie: CRISTINA DE
ANDRADE AMORIM Paii DORGIVAL BOMFIM AMORIM Data de Nascimento: 14/1/1983 Nalwalidade GARANHUNS /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 6B37563/SDS/PE (RG). 04683115484 (CPF) Estado Civil AMASIADO(A)
Profissao. TECNICO DE INFORMATICA Telefones Celulares:

- 0879999194012

Enderega Residencial. RUA DEDSIO PEREIRA LINS, 498 - CEP: 0 - Bairro: ALTO DA CONCEICAO - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BERASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantfo) - Sexo: DesconhecidoNaluralidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

JOSE AILTON DA SILVA JUNIOR (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMis: MARIA ROSA DA SILVA
Pai: JOSE AILTOM DA SILVA Dala de Nascimenlo: 29/3/1990 Naturalidade: SERRA TALHADA | PERNAMBUGO |
BRASIL Documentos: 7811040/SDS/PE (RG), 01640786490 (CPF), 04757125562 (CNH) Eslado Ciwl SOLTEIRO(A)
Frofissio: AUTONOMO{A) Telefones Celulares

- DBT999989586

Endereco Residencial. RUA DEOSIO PEREIRA LINS, 498 - CEP: 0 - Bairro: ALTO DA CONCEICAD - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

R T B Rt
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Boletim o2 Ocorréncia file:/C Users/SDS/ infopal xml/BOEPreview. him

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

VEICULO (VEICULD), que estava em posse do(a) Sr{a): JOSE AILTON DA SILVA JUNIOR
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN MIX Objelo apreendida: Nao
Cor: PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

Placa: KGA9894 (PERNAMBUCCO/SERRA TALHADA) Renavam: 200530632 Chassi 9C2KC1620AR026525
Ano Fabricaco/Modelo: 2010/2010 Combuslivel ALCO/GASOL
Descrigio: VEICULO LICENCIADO EM NOME DE JOSE AILTON DA SILVA JUNIOR, CPF N° 016.407.864-90

Complemento / Observacao

COMPARECERAM A ESTA DEPOL OS INDIVIDUOS ACIMA QUALIFICADOS PARA COMUNICAREM O
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO NO QUAL SE ENVOLVERAM; SEGUNDO RELATARAM, JOSE AILTON TERIA
IDO BUSCAR DORGIVAN NO TRABALHO NA MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA E QUANDO RETORNAVAM,
POR VOLTA DAS 9H DA MANHA, UM VEICULO QUE VINHA NA FRENTE FREOU; JOSE AILTON CONDUZIA A
MOTOCICLETA NUMA VELOCIDADE QUE NAO LHE PERMITIU FREAR O VEICULO A TEMPO DE EVITAR A
COLISAO NO VEICULO APENAS USANDO O FREIO TRASEIRO, ASSIM SENDO, RESOLVEU ACIONAR O FREIO
DIANTEIRO; QUE ACIONOU O FREIO DIANTEIRO NO MOMENTO EM QUE PASSAVA PELO QUEBRA- MOLAS
EM FRENTE A OFICINA DA CHEVROLET PERDENDO O CONTROLE DA MOTOCICLETA; QUE AMBOS CAIRAM,
CONTUDO, JOSE AILTON TEVE APENAS ESCORIAGOES; 0 CORPD DE BOMBEIROS FOI ACIONADD,
CONFORME CERTIDAO DE OCORRENCIA N® 161 DOP./2018, DESLOCANDO-SE AO LOCAL E CONDUZINDO A
VITIMA DORGIVAN A0 HOSPAM ONDE O MESMO FICOU AOS CUIDADOS DO MEDICO JAILSON SANTOS,
CRM 17769; NO HOSPAM, RECEBEU ATENDIMENTO MEDICO, CONFORME PROTUARIO N° 33, PREENCHIDO
PELO MEDICO ACIMA CITADO; EM DECORRENCIA DO ACIDENTE MENCIONADO, A VITIMA DORGIVAN
SOFREU MULTIPLAS FRATURAS NO MEMBRO INFERIOR DIREITO, ALEM DE ESCORIAGCOES PELO CORPO.
NO MOMENTO DO ACIDENTE O VEICULO ERA CODUZIDO POR JOSE AILTON; INFORMARAM AINDA QUE
NAO CHEGARAM A COLIDIR COM O VEICULO QUE SEGUIA EM SUA FRENTE. SEM MAIS PARA O MOMENTO,
ENCERRO.

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

DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM
(VITIMA)

JOSE AILTON DA SILVA JUNIOR
(OUTRO) e

(e

B.O. registrado por: Bruna Reinaldo dp Nascimento Santana - Matricula: 3866106
/ 0l
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i s SR

[mmmmnmn: (X oams toespesas ok assistencia MEDICA E SUPLEMENTARES)  [{] INvALIDEZ PERMANENTE O mnmq

N do sinistre ou ASL:

CPF da vitima: | HNome completa da vitima:

E-mail:

1 e uenl]

E Declaro, para tados os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprevante anexo (ANEXAR COPIA),
E RENDA MENSAL: 2= Ti & D i
< [ recusoinrormar [ 7€ rs1.000,00 [] #s3.001,00 ATE rss.000,00 [ Rs7.001,00 ATE R$10.000,00
= [J semrenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rrs5.001.00 aTé rs7.000,00 [ Acima pE rs10.000,00
v [ S R T e TR e o e po. Ty = i T S s, =
g CDNTAPDUP&W&HMM baneas abaso, Assinale uma apgic) | D CONTA CORRENTE [Todas s bamens)
[ Bradesco (237) [ maui3a1)

Nome do BANCD:
[ Banco do Brasi (001) [ caiva Econamica Federal (104) |

Aeiucwo cona: (34 p L _]| *GE""“’DD coNTA; 1)
|

lindormar o digito se esti} {informar o Bigite se exstir) Hirdormar o digits se existir) Dnformar o dighn sa sxistir)

A0 DE AUSE TR PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAN
Penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do institute Médico Legal {IML) pa

do Segure DPVAT por invalidez permanente, uma ves que [assinalar uma das opgies):

B Nao hé 1ML que atenda a regisio dio acidente ou da minha residéneis; ou

I:l QIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

ra 0% fing de requerimento de Indenizacio

ERMANENTE

PE

;

PREE :

. PECLARAGRO DE NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA BE O
Estado civil da vitima: [ soneira [ casado tna civil [ ohorciado [ separdo heficialmente [] viive | Data do dbit da vitima:

Grau de Parentests com a vitima: | Vitima deixou companheirafa): D Sim [:i iuu _Ee.a witima detuou companheirala), Hnnﬂarunarrpe;:umpﬁn:

Vitma deboy ﬁmﬁi&ﬂ' Vitima deixou _ OJsim [Jnse

Vitima teve filhas? D Sim D Mo | Setinha filhos, infarmar quantas:

Vivios: Falecidaos: m;dtumhdnmr]?_ _paisfavis vivos?
Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizac3o do Segurn DPVAT por marle squeles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer pmissdo ou declaraga ndo verdadeira poderd garar a obrigagio de ressareir o valor recebido, além da
fspansatulidade criminal por infracio do artige 299 do Cddigo Penal. J
TESTEMUNHAS
Lwaleniﬁa}_{m dln“t\‘ﬁﬂdn 22-44-2018 12 | Nome: N\
Nome: CPF; el A\
. [y’
] LPF: (f . {ﬁ\\
i ablabetymg | U&issln@a %
(*) Assinatura de quem sssina A ROGO 29 | Nome: q-__ D, (1Y
- € » F i ‘p f"' %
-lr_F ’J’" "-r#'d o ) .’7) rj"f{t’.ﬂ"’h :é. ..i*fn-r o e CPF: \\;‘3 ‘? Q'-.-—:\\
P Assinaturs da vitima/beneficidrio {declaranta) | @u Jé'l %
| AssinMug.
Rooo A0 M S Coneineae T

Assinatura do Representante Legal (se howsver) Assinatura do Procurador (se houver)
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
CORPO DE BEOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO
e i e 8 R SR o RS A A S N D DT S e e

0 Chefe da Divisdo de Operagbes do 3° Grupamento de
Bombeiros do Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Pernambuco,
por solicitagd3c da Sr. DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM, RG 6.837.563
SDS/PE, CPF 046.831.154-84, residente & Rua Dedsio Pereira Lins,
498, Alto da Conceigdo, Serra Talhada-PE, CERTIFICA que foi
deslocada a wviatura AR 643 da 1* Secdo de Bombelros, do 3°
Grupamento de Bombeiros Serra Talhada-PE, as 09h03min do dia 07
de Abril de 2018, comandada pelo Cb QBMG 1/707296-1 ERNANI
ALBERTO DE SOUZA JUNIOR, para uma ocorréncia cde ATENDIMENTO PRE-
HOSPITALAR (QUEDA DE MOTO), sendo vitimado o solicitante, o qual
declarou gque conduzia uma motocicleta, porém o veiculo envolwvido
no sinistro nd8o fol wvisualizade pela guarnigde no 1local da
ocorréncia. 0O acidente ocorreu na Av. Jodo Gomes de Lucena, 3S/N,
580 Cristévdo, Serra Talhada-PE e a vitima apresentava as
seguintes lesdes aparentes: escoriagdes na face, dorso, térax,
abdémen, membros superiores & inferiores, e fratura fechada no
membro infeiror direito, sendo socorrida e conduzida ao
Hospltal Regional Professor Agamenon Magalhdes, ©Serra
Talhada-PE, ficando aos cuidades do Dr. Jailson Santos,
CEM 17769, prontuario 33. A presente certiddoc segue assinada

por mim, CAP QOC/BM CARLOS ROBERTO DE SOUZA JUNIOR, chefe

da Divisao de pelf:{-;c':es do 3" Grupamento de

Bombeiros.

i l‘:.:_'.l-."!. "[h_;l.:ir_atﬂ:!__ .

3° Grupamento de Bombeiros. BR 232 (Av. Vicente Indgio de Oliveira), Km 413, Cachoeira |l, Serra Talhada, PE. CEP: 56.906-000.
Fone/Fax: (B87) 3831 9382/3831 8383, E-mail: 3gb@bornbeiros pe.gov.br CNPJ; 00.358 773/0017-01.

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:57:55 Num. 71218346 - Pég. 27
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111813575573600000069825101
= Numero do documento: 20111813575573600000069825101




SRS || i
CNPJ 09.769.035/0001-64
(® compesa INSC.EST. N- 184,001 3014358.2

ATENDIMENTO: RUA MAMNOEL PEREIRA DA SILVA - WUM. - DRESZ - HO
S5A SRA- DA PENHA SERRA TALHADA PE 56003-490

r DADOS DO CLIENTE ] 3
. - 23658878 Apa/2018
ALECSANDER THIAGO DA SILVA i "
R DEOSIO PEREIAA LINS, N, ©@49% - ALTO DA CONCEICAO SERRA TALH
RAcREA82 8 2 pE
5C 1139.521.133, 0000, 905 GRUPD:2 DEB. AUTOMATICO: 023658070
SITUACAD AGUA | SITUACAD ESGOTO [Aesinenciu, | BOMEAEIL BioGeTag T PULICA
LIGADD POTENCIAL 1 I
HIOROMETAOD CIATA LETT, ANTERIOR. DATA LEIT, ATLIAL TIPG OE CONSUMG [AE]
Y1BX300036 | 26/07/20138 25/08/2018 REAL
. AGUA: ! H
LETT ANT: 2879 CONSLMID: 26 B
LEIT ATU; 2985 B
LEIT FAT: 2985 f
HISTORICO DE CONSUMD sy EE .
REFERENCIA CONSUMO - NUMERO DE AMOSTRAS i
05 -]
0r/2018 24 S Fgrg. PORT, [ ANALT5ES ATEmEuE
o6/0iE | 5 T RIS SETAS ml.?léz. A L?%uzsr:
05/2018 25 OR AFAREN|E l ™ b @ |g
e4/2018 18 LORU RESIOUAL 0 78 e (2
B3/z018 31 OLIF. Tovals ‘B 70 m e
PI/2018 26 EiVRL o e 7o |"
MEDTIA: 27 Qualidade ds Agisi- W, CONpPEsa. com, br 5
085.: EIECULIFD‘RMES TOTALS AUSENCIA #5% UAS AMOSTRAS EXAMINADAS
2705 Pa ETROS COFIFORMES TOTATS ESCHERICHIA COLI £ CLORO o
ESIDUAL SAD INDICADORES OAS CONDICOES SANITARIAS DA AGUS i
sa 05 PARAMETROS COR E TURBIOCZ SAO INDICADURES DAS CONDICOES E
SSOCTADAS A0, ASPECTO VWISUAL DA AGLA g
DESCRICAQ DOS SERVICDS cONSLHE TOTALCRS) =
E
AGLA H
RESIDENCTAL 1 UNIDADECS)
ATE 18 W3 - 41,30 POR WM1DARE 18 M3 41,38
11 W3 A 20 M3 - R%-<,74 POR 13 18 M3 47,48
21 M3 A 30 M3- RY 5,63 FOR M3 G M3 33,78
HULTA P/IMPONTUAL TDADE G7/2014 2,22

—GUROS |
/7 Q.%Qﬂ i
< {“«G‘.‘)}d

BASE (M CALCLALG PEACENTUAL (%) WALOR DO WPOSTO

=s 122 .48 1,64% z,82
] 122748 7,68 3311

vencimento:  05/09/2014 omacapacar: 124,70

" MeNsagen:
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