DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190073176

Vitima: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Sequradora

C LibEr

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Petrolina
29/07/2017

FRATURA EXPOSTA DA TiBIA DIREITA.
ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, COM ANQUILOSE DO JOELHO.

TRATAMENTO CIRL'JR,GICO COM FIXAGAO EXTERNA. COMPLICAGAO: ENCURTAMENTO DA TIBIA, COM ANQUILOSE
DO JOELHO. ALTA MEDICA: 06/02/2019.

DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Com sequela

12/09/2019

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO MID, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional comple_ta de um dos 70 % Em grau intenso - 75 52,5% R$ 7.087,50
membros inferiores %
Total 52,5 % R$ 7.087,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190073176 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES Data do acidente: 29/07/2017 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM DEBRIDAMENTO + FIXADOR EXTERNO (ILIZARQV) E ALTA.
P 1/3/5/7/10
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P 3
#

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

b

Consorcios do Spgu'-' DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0031604/19
Numero do Sinistro: 3190073176
Vitima: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES Data do acidente: 29/07/2017

FERNANDO LEITE DA

CPF: 072.762.884-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: o\ \/\ ~SvES

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo do Proprietario do Veiculo

ATENGCAO

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

- A indenizagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/07/2019 Data do cadastramento: 26/07/2019
Nome: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES Nome: DAYON LOIOLA DA SILVA
CPF: 072.762.884-47 CPF: 087.178.797-01

FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES DAYON LOIOLA DA SILVA
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Consorcios do Spgu'-' DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0031604/19
Numero do Sinistro: 3190073176
Vitima: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES Data do acidente: 29/07/2017

FERNANDO LEITE DA

CPF: 072.762.884-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: o\ \/\ ~SvES

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/08/2019 Data do cadastramento: 27/08/2019
Nome: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 072.762.884-47 CPF: 024.208.707-86

FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES Alexandre Tavares Belfort
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
For—————— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190073176 Vitima: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES
Data do Acidente: 29/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES

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 necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad 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? 13898312



00080797

- carta_03 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01593/01594

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

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190073176

Vitima: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES
Data do Acidente: 29/07/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Comprovacdo de ato declaratério ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Declaracdo do Proprietario do Veiculo incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13900477
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
For—————— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190073176

Vitima: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES
Data do Acidente: 29/07/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14629805



00010955

- carta_02 - INVALIDEZ

o
—
)
—
o
=
(%)
o
D
—
o
D
©
o

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

Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190073176 Vitima: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES

Data do Acidente: 29/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14753437
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
For—————— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190073176 Vitima: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES

Data do Acidente: 29/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES

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.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formuldrio estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de 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 nao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

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
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
For—————— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190073176 Vitima: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES

Data do Acidente: 29/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES

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$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000004028

Conta: 000003076-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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

Estamos aqui para Vocé



Autorizacao de pagamento

Oitm s MUK -

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aiemimiptrarbern she Forgery (b1

y,
Para mals esclarecimentos, acesse o site https/fwww.seguradoralider.combr cu ligue para o SAC DPVAT 02800 0221204 ow 0800 0221266
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INFORMAGCDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério ¢ preenchimento completo de todas o3 camgos com os dados do BENEFIARIO ou do REPRESENTANTE L EG AL
sem rasuras, para commeta analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletas ou incofretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e dave estar regularizada, ativa,
desbloquezda e sem impedimento parz o crédito de indenizaceo/reembolsa,

E ohrigatirio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor] ou o Incapaz com curador. O fermulirio deverd ser preenchida carn os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutar ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario {no campo

2- "Assinaturz do Representante Legal™).

BeneficiSrio com 16 ou 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Reprasentante Leqal” (Paf, Mae, Tutor).
O formulsrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrde sefa assinado pele mener

de fdade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario™) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

M

o
Himerg do SinsTo o AL ] CPF da¥itima } Nome completa da vitima N
. [nntxﬂg.am-ﬁw ¥ z

.
DADOS DO RECEBEDOR DA FNDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome complelo OPF titular da conta Profissha
_ex,na.tﬁ:: Poez Yo do. S_:Pmu Bavren acxrenPon

Namero Coraplemento
E.u,a D 31 Coane,
, Oid Estada CEF
Mﬁ&dp?ﬁnm__&oﬁm PE 56.300- 000
Emall Tredefone (DDLY

Declaro, sob as penas da Tel & para fins de prova de residénda junito a Sequradora Lider — DRFVAT, rasidir no enderego acima. Seque, em anexo,
cépia do camprovante de residénels do enderago informada.
LY

-
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BARCARIOS
[ RECLISO INFORMAR P SEM RENDA [ ATE R 1.000,00 (7] RS 1400000 ATE /5 3,000,050
[ B 2.005,00 ATE RS 500000 ] RS 500100 ATE RS 7.000.00 [ F5 7.000,00 ATE RS 10.000.00 ] ACInit DE RS 10,000,050
[ CONTA POUPANGA {Sorments para os bancos abaixo, Assinale uma opgaol 3 CONTA CORRENTE {todgs o5 bancos)
CIBRADESCO(237)  (BANCODOBRASIL(0GT  (JITAU (341} — MR
[ CALXA ECONOMICA PEDERAL {104} [ 1! |
AGENCIR CONTA AGENCIA CONTA
MR v HFD, [ e, e MFD. ovv
(o288 |lo1a) [(3-02 Jl4 ] I [ ]
L fnfamnes digho se oxfstin) triFewmay diglto s cxkstir) OnEarenar dighto oo exttic] Mtrificrerar dgtto so et )

Declara que o3 dados bancdrios sdo de minha titularidades ¢, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncla e conta.
Apts efetivado a crédito, reconthe¢a & dou plena quitagzo do valor indenizada,

_%CEEIJ._. 4 de Lbneﬂ:.a de_ 2049
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(Vﬂﬂ;ﬂw(ﬁ@({.} _hi, 0o ru iy Db

Carmpo 1 - Assinatura do Beneficliria Campa 2 - Assinatura do Representamte Legat
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 214° CIRCUNSCRIGAO - PETROLINA - DP214*CIRC
DINTER2/26°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0304002168

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27/06/2018 as 11:31
Complementa o BO Ndmero: 17E0304003594

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
29/7/2017 no periodo da Tarde

Fato ecorrido no enderego: ZOMA RURAL DE PETROLINA, 1, SITIO PEDRA GRANDE, ESTRADA
DAS PEDRINHAS - Bairro: ZONA RURAL - PHHGUHHF!RHIHIUI:BJ'IML e —
Local do Fato: VIA PUBLICA Q8 FErrm>

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia:

NAQ SE APLICA ( AUTOR '\ AGENTE ) |
MANOEL JOSE DOS SANTOS ( VITIMA ) \
FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES ( VITIMA ) \

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): MANOEL JOSE DOS
SANTOS

Qualificacdo da{s} pessoa(s) envolvida(s)
MANOEL JOSE DOS SANTOS (presente ao pllntin} - Sexo: MasculinoMas: JOANA MARIA DOS
SANTOS FPei: JOSE ABILIO DOS SANTOS Data de Mascimento. 28/42/4972 Naturalidade: PETROLINA /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 4313401/SDS/PE (RG). 77591798472 (CPF) Estade Civil SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 1", GRAU INCOMPLETO Frofiss3o. PEDREIRO(A) Telefones Celulares:

-87988571236

Enderego Residencial: ZONA RURAL DE PETROLINA, 1, SITIO RIO VERDE, POVOADO PEDRINHAS -CEP: 0 -
Bairro: ZONA RURAL - PETROLINA/PERNAMBUCO/BRASIL
Detalhes/Observagtes: CONDUTOR NAO HABILITADOD

MAD SE APLICA - Ramo de Atividade: NAD INFORMADO

Mome do Representante; - Cargo do Representante; . Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: -
Telefone de Contato: -

FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES (presente ao plantfo) - Sexo: MasculinoMas: MARLENE LEITE DA
SILVA GOMES Pai: CARLOS GOMES DA SILVA Data de Mascimente: 31/1/1983 Naturalidade: PETROLINA /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 9647924'SDS/PE (RG). 07276288447 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 1°, GRAU COMPLETO Profissio: ELETRICISTA Telefones Celulares:

- 87991168408

Exame pericial; (solicitado por esta unidade operacional). IML PARA EXAME DE CORPO DELITO
Enderego Residencial. ZONA RURAL DE PETROLINA, 11, RUA B POVOADO DE PEDRINHAS MUN. PETROLINA-

18/07/2019 15:29
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PE - CEP: D - Bairro: ZONA RURAL - PETROLINA/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacdo do(s) objete(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Srla): MANOEL JOSE DOS SANTOS, que estava em posse
do{a) Sria)) MANOEL JOSE DOS SANTOS

Categoria/Marca™eodelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 125 Cbjeto apreendido. Nao

Cor PRETA - Quantidade: 0 (UNIDADE) Unitario: 0,00 (REAL)

Placa: PGJTAST (PERNAMBUCO/PETROLINA) Chassi: 9C2JC4110CR577214
Anc Fabricagdo/Modelo: 2042/2012 Combustivel: ALCO/GASOL
Descrigho: HONDA/CG 125 FAN KS EM NOME DE: IGOR DANIEL DOS SANTOS, CPF 095962604-21

Complemento / Observacdo

COMPARECEU A ESTA D.P A VITIMA, SR. MANOEL JOSE DOS SANTOS, NOS COMUNICANDO QUE ESTAVA
CONDUZINDO (OBS: CONDUTOR NAO HABILITADO) A MOTOCICLETA, ACIMA DISCRIMINADA, GUANDO
PERDEU 0 CONTROLE DA MESMA E CAIU AO CHAO. INFORMA TAMBEM QUE ESTAVA NA COMPANHIA DE
UM AMIGO, FERNANDO, QUE ERA PASSAGEIRO, TAMBEM MACHUCOU-SE NA QUEDA E AINDA ENCONTRA-
SE INTERNADO. APOS O ACIDENTE AS VITIMAS FORAM SOCORRIDAS PELO SAMU, CONFORME CERTIDAO
247/2017 E CONDUZIDAS PARA O HOSPITAL DE ENSINO. EM TEMPO: ESTEVE PRESENTE NESTA
DELEGACIA HOJE 27.06.2018 O SR. FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES QUEIXANDO-SE DE QUE NO DIA E
HORA CITADOS ANTERIORMENTE, QUANDO VIAJAVA COMO GARUPA NA MOTO ACIMA DESCRITA, QUE
ERA PILOTADA POR MANOEL JOSE DOS SANTOS EM UMA CURVA CAIU DA MOTO E SOFREU ALGUNS
FERIMENTOS, TENDO SIDO SOCORRIDO POR EQUIPES DO SAMU E LEVADO PARA O HOSPITAL DE
TRAUMAS DESTA CIDADE, CONFORME FICHA DE ATENDIMENTO DE PRONTUARIO MEDICO N° 50986165
ASSINADO POR DR. JOAQUIM BEDOR.

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

——r— s

MANOEL JOSE DOS SANTOS
(VITIMA) f

FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES J
(VITIMA) fron s

B.O. registrado por: FERNANDO NEVES LIMA - Matricula: 3847667 /‘A "/
=
7
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GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 214° CIRCUNSCRICAQ - PETROLINA - DP214*CIRC
DINTER2/26*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 1 8EQ0304002168

Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27 /0672018 a5 11:31
Complementa o BO Nimero: 17E0304003594

ACIDENTE GE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia
29/7/2047 no periocdo da Tarde

Fata acormido no enderego: Z0MA RURAL DE PETROLINA, 1, SITIO PEORA GRAMNDE, ESTRADA

DAS PEDRINHAS - Bairra: ZONA RURAL - PETROLINA/PERNAMBUCO/BRASIL: d z

Local do Falo: VIA PUBLICA wil 'E er,
\'&Q g

Q© T 2

1. r =
Pessoals) envalvidal{s| na ocorréncla; - J W

Q>

NAD SE APLICA [ AUTCR AGENTE )
MANDEL JOSE DOS SANTONS { WITIMA )
FERMANDG LEITE DA SILVA GOMES ( VITIMA )

Delegaciz de Fativa de Pelrolina
214® Circunscricgo
Ohjete|s) envolvldo|s] na ocorrénciz:

WEICULS: (Usado na geraglo da ocorréncla) , gue estava em posse dofa) Srfa): MANDEL JOSE DOS
SANTOS

Qual'ﬁca;én da{s] pesscafs} envelvida(s)

MAHI:IEL JOSE DOS SANTOS {presente ao plantéio) - Sexo: MasculinoMie: JOANA MARIA DOS
SANTOS Fei: JOSE ABILID DOS SANTOS Data de Nascimento: 25/1 2/41972 Naturalidede: PETROLIMNA ¢
PERNAMBULCO / BRASIL Documentos: 4313401/505PE {RG), 77591798472 (CPF) Estado Civill SOLTEIRO(A)
Escomrndade: 14, GRAU INCOMPLETO Profissie. PEDREIRO{A) Telefones Celulares:

- B798B5T1236

Enderego Residencial: ZOMA RURAL OE PETROLINA, 1, SITIO RIO VERDE, POVOADD PEORINHAS -CEP: D -
Bairre: ZONA RURAL - PETROLINAPERNAMBUCO/BRASIL
Detahes!Obsernvaches: CONDUTOR NAO HABILITADO

N&O SE APLICA - Rame de Alividade: NAD INFORMADO

MNome do Representante: - Cango do Representants) - Pessoa de Contato ne eslabelecimentlo comercial: -
Teletone de Cantato: -

FERMNANDO LEITE DA SILVA GOMES {presente ao plantie) - Sexo. Mascullne Mas MARLENE LEITE DA
EILVA GOMES Fai: CARLOS GOMES DA SILVA Oata de MNascimenia: 34/1/M1983 Maturalidade: PETROLING /
PERNAMBUCD ; BRASIL Documenlos 8647924/5DSPE (RG), 07276286447 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO{A)
Escolaridade: 14, GRAU COMPLETO Fralissio: ELETRICISTA Tolefones Celulanes:

- &79911664086

Exame perlzlal: (soficitade per esle unidade operacional) TML PARA EXAME DE CORPH DELITO
Endereco Residencial; ZONA RURAL DE PETROLINA, 11, RUA B POVOADD DE PEDRINHAS MUN. PETROLINA-

lof2 18/0742019 15.2%
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PE - CEP: 0 - Bairro: ZONA RURAL - PETROLINAPERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagdo dols) abjetaf{s) envaolvidals) -

MOTOCICLETA (VEICULQ) de propriedade do{a) Sria): MANOEL JOSE DOS SANTOS. que astava em posse
do{a} Sria); MANOEL JOSE DOS 5ANTOS *

CategoriaMarca/Modelo: MOTOCICLETA'HONDA/GG 425 Ohjetn apreendido: Nio

Cot: PRETA - Quertidade: O (UNIDADE) Unitério: 9,00 {REAL)

Placa: PGJTBST (FERMNAMBLCOMPETROLINA) Chessi aC2JC4110CR57T214

Anno Fabricacio/Modeio: 20422012 Combustivel ALCOMGASOL
Descrigas: HONDA/GG 125 FAN KS EM NOME DE: 1GOR DANIEL DOS SANTOS, CPF 093962604-21

Complemento / Observagio

TS === eremee e e e T uh =

COMPARECEU A E5TA D.P A VITIMA, SR. MANOEL JOSE DOS SANTOS, NOS COMUNICANDD QUE ESTAVA
CONDUZINDD {OBS5: CONDUTOR NAQ HABILITADO) A MOTOCICLETA, ACIMA DISCRIMINADA, QUANDG
PERDEU O CONTROLE DA MESMA E CAIU AQO CHAO. INFORMA TAMBEM GUE ESTAVA NA COMPANHIA DE
UM AMIGO, FERHANDO, GUE ERA PASSAGEIREG, TAMBEM MACHUCOU-SE NA QUEDA E AINDA ENCONTRA-
SE INTERNADO. APOS O ACIDENTE AS VITIMAS FORAM SOCORRIDAS PELG 5AMU, CONFORME CERTIDAG
247/2017 E CONDUZIDAS PARA O HOSPITAL DE ENSINDG. EM TEMPO: ESTEVE PRESENTE NESTA
DELEGACIA HOJE 27.06.2018 O SR. FERNANDD LEITE DA SILVA GOMES QUEIXANDO-SE DE QUE NO DA E
HORA CITARDDE ANTERIORMENTE, GUANDC VIAJAVA COMO GARUPA NA MOTO ACIMA DESCRITA, QUE
ERA PILGTADA POR MAHNOEL JOSE DOS SANTOS EM UMA CURVA CAIU DA MOTD E SOFREU ALGUNS
FERIMENTOS, TENDO SIDO SOCORRIDOD POR EQUIPES DO SAMU E LEVADD PARA O HOSPITAL DE
TRAUMAS DESTA CIDADE, CONFORME FICHA DE ATENIMMENTQ DE PRONTUARID MEDICO N° 50986165
ASSINADD PGR DR. JOAQUIM EEDOR.

Assinatura dafs} pessoals) presente nesta unidade policial

Lol tum s e e e e 3 T~ NS e e e

MANOEL JOSE DOS SANTOS
(VITIMA)

FERMANMDO LEITE DA S1LVA GOMES
{VITIMA)

E.Q. registrado por: FERNANDG NEVES LIMA - Matricula: 3847667

Delsgacia de Policiz de Pelroling
214° Circunscrigat

e
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 214° CIRCUNSCRIGAQ - PETROLINA - DP214°CIRC
DINTER2/26°DESEC

BOLETIM DE QCORRENGIA N, 18E03204000947

Ccorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/03/2018 25 09:08

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia
29/7/2017 as 14:00

Naluraeza Juridica: @UEDA DE MOTOCICLETA
Fato ocorrido no enderego: ZONA RURAL DE PETROLINA, 1, PROXIMG AQ POVOADO DE NOVA
PESCOBERTA, NESTE MUNICIPIO. - Balrvo: ZONA RURAL - PETROLINA/PERNAMBUCO

fBRASIL . )
Lacal do Fato: RGDOVIA ESTAOUAL

Pessoals) envalvidais) na ocorréncla;

WAS SE APLICA { AUTOR VAGENTE ) _ .
FERNANDG LEITE DA SILVA GOMES ( VITIMA ) Delegaca dg Dovrs 3 o
2444 Crounsolat

Gbjetois) envolvlda(s) na ocorrénciac

VEICULO: fUsado na geragSo da acorréncla) , gue estava em posse dofa) Sr{a): FERNANDS LETTE
DA SiLva GOMES

Qualificagdo dafs) pessca(s) enveolvidals)

FERNANDO LEITE DA SILYA GOMES (presente ao plantio) - Sexo: Mascullno Vi MARLENE LEITE DA
SILVA GOMES Pail CARLOS GOMES DA SILVA Dala de Mascimenta: 31/1/1983 Naturalidade: PETROLINA /!
PERNAMBUCO ! BRASIL Docurnznilos: 96479245 05/PE {RG), OT27628844T (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO[A)
Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Frofissio: ELETRICISTA Telefones Celulares:

- 87991168408

Exame perigial; (solicitado por esta unidade operacional]: IML PARA EXAME DE GORPC DELITD

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE PETROLINA, 11, RUA B POVOADO DE PEDRINHAS MUN. PETROLINA-PE -
CEP: 55000000 - Balrro: CENTRO - PETROLINAPERNAMBUCO/BRASIL, TRABALHA NA MAJESTOSA
(GELPFE)

HAD SE APLICA - Ramo de Alividade: NAD INFORMADC

Nome do Representanle: - Cargsd do Represertante; - Pessoa de Contato no estabelecimenlo comercial; -
Taelefore de Cantato: .

Qualificacdo dofs) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) da propriedade dofa) Sr{a): FERNANDD LEITE DA SILVA GOMES, que estava
em posse dofa) Srfa)) FERNANDC LEITE DA SILVA GOMES

CategoriaMarcaModels; MDOTOCICLETA/HONDA/CBX250 TWISTER Cbjeto spreendido: Nae
Cor PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE} Unitano: (REAL)

Placa: O (FERNAMBUCOMNAD INFORMADOC)

lal2 180742019 15:30)
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Drescrigie: NAD FOI FORNECIDA PLACA NEM CHASSI DA MOTO ENVOLVIDA NO ACIDENTE.

Complemento / Observagdo ,

INFORMA O SR. FERHANDO LEITE DA SILVA GOMES DE QUE HO DIA E HORA CITADOS ANTERIORMENTE,
QUANDO VIAJAVA COMO GARUPA NA MOTO ACIMA DESCRITA, EM UMA CURVA CAIU DA MOTO E
SOFREU ALGUNS FERIMENTOS, TENDD SIDG SOCORRIODO POR EQUIPES DO SAMU E LEVADO PARA O
HOSPITAL DE TRAUMAS DESTA CIDADE, CONFORME FICHA DE ATENDIMENTO DE PRONTUARIO MEDICO
N° SDO8S165 ASSINADO POR DR. JOAGUIM BEDOR.

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

FERNANDO LEITE DA S5ILVA GOMES
(VITIMA)

B.O. registrado por: FERNANDO NEVES LIMA - Matricula: 3847667
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA S0OCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 214* CIRCUNSCRIGAD - PETROLINA - DP214*CIRC
DINTER2/26°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 ZE0304003594

Qcorréncia registrada nesta unidade policial no diz 1871072017 25 10:38

Complementado pelo BO Ndmero: 18E0304002168

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia

29/7/20417 no perfodo da Tarde

Fato ocorrldo no enderess: ZONA RURAL RE PETROLINA, 1, 5ITIO PEDRA GRANDE, ESTRADA
DAS PEDRINHAS - Balrmo: ZOMNA RURAL - PETROLINA/PERNAMBUCO/BRASIL
Locel do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envalvlda(s) na oceréncla:

NAD SE APLICA { AUTOR VAGENTE )
MANMOEL JOSE QOGS SANTOS { WITIMA )
FERNANDO { VITIMA }

Defegaca de = v 2 = e

a

Objetols] envolvide!s) na ocorréncia: 274* Crruenscngao

YEICULG: {Usado na geragdo da ccarréncla) , gue estava em posse do(a) Sr{a) TANDEL 10SE DOS
SANTOS

Qualificagdo dai(s) pessoals) envalvidals)

R LD e

MANOEL JOSE DOS SANTOS (presente ao plantio) - Sexs; MascalingMic:; JDANA MARIA DOS
SANTOS Pai JOSE ABILIO DOS SANTODS Data de Nascimente: 25M 21972 Nalumlidade: PETROLINA /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 4313401/SDS/PE (RG). 77591788472 [(CPF) Estado Civil: SOLTEIRO{A)
Escotaridade: 41°, GRAU INCOMPLETA Profiss2o PEDREIRO{A) Telefores Calulares:

- BTBBEST1236

Exame pericial: {zolicitads por este unidade operaclonal): IML PARA EXAME DE CORPO DELITO

Enderego Residencial; ZONA RURAL DE PETROLINA, 1, SITIO RIO VERDE, FOVOADO PEDRINMAS - CEP: O -
Bomirra: ZONA RURAL - PETROLINAPERNAMBUCO/BRASIL

Cetalhes/Obseragbes GONDUTOR NAD HABILITADD

FERNANDDO {nfo presente ao plantiio) - Sexo: MasculineNaturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBULO /
BRASIL

NAD SE APLICA - Ramo de Alividade: NAD INFORMADO

Nome do Representante: - Cargo do Representanie. - Pessoa de Comlato no estabelecimento comencial, -
Telefune de Contato: -

Quatificagdo do(s) objeta(s) envalvidols;

MOTOCICLETA (VEICULD), que estava =m posse dofa} Srja) MANOEL JOSE DOS SANTOS

1of2 18M7/ 2019 15:31]



Secreiaria de Defesa Social - INFOPOL hitpe 200,238 83 36/pemambuce/ VisualizaBO doHAUn=30484

CategorisMarcaModelc: MOTOCICLETAHONDANSG 125 Objato apreendidn: Nawo
Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Fiaca: pGJTE57 (PERNAMBUC—DINAD INFORMADG)
Combustivel: ALEMGASOL
Descricas: EM NOME DE: IGOR DANIEL DDS SANTOS, CPF 095962604-21

Complemento f Observagao

COMPARECEU A ESTA D.P A VITIMA, SR. MANOEL JOSE DOS SANTOS, NOS COMUNICANDO QUE ESTAVA
CONDUZINDO [0BS: CONDUTOR NAO HABILITADO) A MOTQCICLETA, ACIMA DISCRIMINADA, GUANDD
PERDEU D CONTROLE DA MESMA E CAIU AQ CHAD. INFORMA TAMBEM QUE ESTAVA NA COMPANHIA DE
UM AMIGD, FERNANDO, QUE ERA PASSAGEIRD, TAMBEM MACHUCOU-SE NA QUEDA E AINDA ENCONTRA-
SE INTERNADO. APOS O ACIDENTE AS VITIMAS FORAM SOCORRIDAS PELO SAMD, CONFORME CERTIDAD
2472017 E CONDUZIDAS PARA O HOSPITAL DE ENSING.

Assinatura dafs) pessoa(s) presente nesta unidade policial

MANOEL JOSE POS SANTOS
{VITIMA)

B.C. registrade por: DANIEL DE OLIVEIRA SANMPAIO - Matricula: 272808-7

Delegaca g Puliciz de Petrof

i Ll
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---------- *-*—-—"—r‘ Certidag dé nascimento

LG LT @j

Republ,ca Federativa deo Brasil
Registro Civil das Pessoas Naturais

CERTIDAO DE NASCIMENTO

FERNANDO LEITE I)IL :S:E]L‘fil GOMES
o """‘I.

076745 01 55 1992 1 00148 027 0077465 40

oitenta e trés
- HORE BRYL ————y l— WURICTPIC OE WRSCINERTD £ GRIDADE B3 PRUERACKD

- DAZA DS RASCINENTG PPE EXVEXSC M Mg B30 -
Trinta e um de Yjaneiro de mil novecentos e [_31]I-ﬂ1]|1533

06h00min Petrolina/PE
- WIICieIo i RESISTED E UF LOCAL, D BASCIMENYD SN ———n
Petrolina/PE LA Masc

- FILIACAD
CARRLOS GUMES DA SILVA, natural de Petrolina/FE e MARLENE
LEITE DA S5ILVA GOMES, natural de Petrolina/FE

- Ay

JULTAG GOMES DA SILVA ¢ ADELAIDE DE OLIVEIRA %Eaterncs
?EV%LDO L%ITE DA SILVA e MARTIA DE LOURDES LEI SILVA
macernogs

- Gheot ST T EATRICOLA D05 s
HN&o _]I-Nada consta.

Vinte & cinco de setembro de mil Nao informado
novecentos & noventa e dois

- (BSERFACOES [ AVEREACHES

%%gﬁEEQistradc no livre A~148, as folhas 27, sob o n°

- TAt3 IE BEGISHR) 02 EXTENSO |— B

O conteuado da certiddo & verdadeiro, dou fé.

Petrolina/PFE, 25 de agosto d4 2010

LME DO OFICIO
Servigo de Registro Civil de Pasasoas

OFICIAL REGISTRATOR
Maria Auxiliadora da Silva Tavares

wIcteroser
Petrolina/PE

ERDERELD . u' TN A )
Rua Auqusto de Carvaiho Brandio, 48 .
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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: 24/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 7.087,50

*x &k xx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES

BANCO : 104
AGENCIA: 04028
CONTA : 000000003076-2

Nr. da Autenticacdo 99BDB6794092ADEO



Registro de|Classificagao de Risco
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. e T R e T ldentificagdo do Paciente E——
18: FERNANDO LEITE DA SiLvA GOMES Chegada: 29/07/2017 17.06.25
3t MASCULINO Idade: 34
wsporte:  SAMU Data de Nascimento: ~ 31/01/1983
\ixa Principal ESCORIACOES MEMBROS+ RELATO DE FRATURA EXPOSTA EM MID APOS TRAUMA POR =
* incipall ACIDENTE AUTOMOBILISTICO HA|1,5H POR PERDA DE CONTROLE. USO BEBIDA ALCOOLICA
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Declaracao de proprietario dg

NNERR AR 11

Declaracio do Proprietario do Veiculo

Eu D60, O3NGL SALITOS
RG ne . JYY 205 data - de expedicio [}

Orgao_SS/AC portador do CPF n® Q@5 962 A -2.4, com
dormicilio nma cddade de QQ;:[ Q{?ﬂﬂg}g . o Estado de

&ﬂw, onde resido na (Rual/AvenidalEstrada)
_ 00 We fhanls e St

complemento __ .73 A, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocornido com a

vitima ,“,!_:g"ﬁ_ﬂ_éb_- E—y,g:g Ao Sl Grecljo 0 condutod  era

dofdecs . 3256 0ol SanreS

Veiculo: {LotQ CiCisTa

Madeio: RO DA fcE ARS FaAV K3

Ano: 2o A2

Placa: P& 7 A5 53

Chassi: Q0L TC U AAOCC LS 332 A

Data do Acidente: 29 {OF {Loa T .

Locat e Data: @ /{0 Rorlin. Gaonol D dfucliine, 29 (03 (204 3

Assnaturadd Dedarante

Assinatura do Condutor { caso ssja urn teregirt que ndo avitima redamearte do sinigro )
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ANEXG

Sisterna  Minlstério *
[5.T1sUs Unlco fa  ola
i Satde Sadda

| LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAQ
DE INTERNACAO HOSPITALAR

~—Identificacio de Estabelecimerto de Satide

j—-—'ll - NOME D3 ESTARE ECIMENTO SOLICITANTE

-

L

OO T 1]

I:-—--S - HOME DO ESTARELECIMENT D EXECUTANTE
L

CoT L

Identificagio do Paclente—
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I
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L1
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|
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L/

12 - TELEFONE DE COnT A

[ ] I
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| WP r=rr ||
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. Sistema  Minlsidria LAUDO PARA SOLICT AIL,,AU e AUTORIZACAD
SU%  Liico de da .
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Oescricao Cirdrgica

folha 141 Unidade: CENTRO CIRURGICO Data clrregia: 120002047 J

mﬁan e —— T —— i - — T = ikl 3 o o1
Nome: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES T 7 Prontusrio: soseetens 7
Idade: 34 anos B meses : Sexd; Masculing Lelta: 3048
Canvénio: SIS

2. EQUIPE ___m'__:_'_':“_'___ T TR e e e

Equipe: RODRIGD DE LIMA LACERDA" CHEMEF‘E: 22167 ORTOPEDIA E

Prof, Substituto: VLADIMIR ALEXANDRE ALVES PIRES CREMEPE; 157132 TRAUMATOLOGIA
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Avaliagio cifinfea:
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i Exame fisfco:
““Executor da sedagan: CRM:
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Inlcie: 12M10/2017 1615 Fim: 1241002017 16:30 Carater: ELETIWVA
Procedimentos - Potencizl de contaminagao
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE TIBIA Lilkra -
Técnlca AnestésicalSedagio:  RACHN
Observagho:
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er descrigao clrurgica
Mao houve perda sanguinea intra-operatdna significatjva.
Mo houve intercoméncias durante o procadimants cinlrgico.
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HOSPITAL DE URGENCIAS £ TRAUMAS
Av. José de S5 Manigoba s/n® Campus — Centre - Petrolina-PE
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190073176
Nome do(a) Examinado(a): Fernando Leite da Silva Gomes
Endereco do(a) Examinado(a): R D, 31

Centro Petrolina PE CEP: 56318-830
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 9647924
Data local do acidente: [ 29/07/2017 ]
Data local do exame: [ 12/09/2019 ] Petrolina [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
SEQUELA DE FRATURA EXPOSTA DA TiBIA DIREITA

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXACAO EXTERNA
Complicacdes: ENCURTAMENTO DA TIBIA, COM ANQUILOSE DO JOELHO
Data da Alta: 06/02/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, COM ANQUILOSE DO JOELHO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

PERICIANDO EVOLUI COM SEQUELA ANATOMICA E FUNCIONAL PERMANENTE AO NIiVEL DO JOELHO E PERNA DIREITA.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

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

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).
() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

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

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

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

—

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) J-}‘r ?ﬁf-?ﬁd'nllrru" dd
Carimbo com Nome e CRM Ortopedia [ Traumatologia

CRM 5976 | TEQOT 12306

Dr. Manuel Alvaro de Miranda Neto
CPF - 666.614.204-72
CRM/PE - 9976



" Laudo go IML ~ Lesaes carp

) (T
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i SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
Q_.. ; - 'DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

- lHﬁﬂT‘l._lTI:_ll DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA
PERICIA TRAUMATOLOGICA N° 2463 § 2018
]

REQUISITADS POR: DELEGACIA DE POLICIA b.& 2M4a,. CIRCUNSCRICAD - PETROLINA
Oficio e, 237 2M 8 Data 17 ¢ 1 1 2018 -
ENCAMINBAR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA 21448 CIRCUNSCRICAD - PETROLINA

2 médice legista abaixo assinade, cumprinde deterrminagao do Diretor do Insltuts de Medicina Lagal
Antdnio Persive Cunha, de acordo com o disposte na legistagso vigente, examinands &s 10:01 do dia 17 de
Jansire de 2619, na secdo de Clinlca Médico-legal, procedeu o exame de FERNANDD LEITE DA SILVA-
GOMES filho{a) de CARLOS GOMES DA SILVA o de MARLENE LEITE DA SILVA GOMES, da cor Pards,
sexce Masculino, cabelo Crespo, estado civil Solteiro (a), apzreriande 3 idade de 35 Anos, peso
Sobrepeso, de esiatura Média, nature! de PETRGLINA - PE, nacionzl/idade BRASIL, documento
apraseniade KRG 9647924, profissic TRABALHADOR RURAL, enderego RUA B, i* 11, complemento:

NAO INFORMAGO, bairo PEDRINHAS, telefonefs {8T)3163-1048 , PETROLINA - PE, sinais particulares
MAD INFORMADD, lucal de oconéncia NAO INFORMADO, verificou o que, a seguir, descreve, pelo qgus - -
responde & estes guasios

HisTORICD:

Pariciando cormparece ao IML de Petrolina-PE e informa que foi vifima de acidents de trinsito em
29/07/2017 na astrada das Pedrinhas emn PeirolingPE, lendo coma consequéneia fratura exposts da tibia
dirgita, sendo submetide a tatamento dnimice. Traz relaldéfio médico datade de 12/12/2018 a assinado pelo
thédico Marcos Queiraz que infarma que o periciande fol submetido a acompanhamento ortopédico apds
trauma em membro infedor direito (MID), eveluindo com sequelas: encurtamento do MG (+- 3.8 om), rigidez
articutar no joalho dirgite (perda de 80% da funcao). Realizou fisicterapta motora em vidude de pseudoartrose
da tibia direfta.

PESCRICAO

Exame Fixico:

1-Cragmbula com awxilic de muletas, 2-Duas cicatizes Mlpocrimicas. planas em em face madial da pema
dirzita, medindo a maior delas 20,0 cm de compriments. 2-Cicairizes hipoordrmicas, planas em face antesior do
targa superion da poma dingita & am joealho diteite. 4-Cicatrizes circularas, deprimidas em faca lateral de coxa
direita & face medial da pema direita, compativeis com Areas da Axador externo. 5-Cinatdz hipocrimics,
hipertrdfica am flanco esguerdo (12 0 cm de comprnmento}. 6-Rigidez adicular em jnetho direlto, 7-
Encurtaments em membro inferiar direita, '

QUESITOS:

1% Houve lesdo & integridade corparal au 4 sadde do examinado?
Sim

2% Qual o instrurmento bu meiv que a oteshnou?
instrumanto contundente,

39 Da teslo esuliou debilidade permanente de mambre, sentido ou funglo, perioo de vida, aceleracic ge parto,
Incapatidade pare as ccupagies hablluals por-mais de 30 {tinta) dias? {especificar)

Sim. Incapacidade para a5 ocupaches hiabitnais por maeis de 20 dias em virtude da fratura em
membro inferior direito; Debilidade permanante da marcha em fungBo da rigider arficular do joetho
direlto. N =
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCC

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORJA DE POLICIA CIENTIFICA

IH$TITIJT{I DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA

4% [Da lesfo resullou deformidads permanetite, pards ou invtllizagdo de membro, sentido ou fungio, enfermmidade
incurdvel, incapacidade permanerte para o trabalkc, aborto” (especifican

-Sim. Defermidade pemmanente em fungdo das maiptas cicatizes am membro irfetior direito e -
abdome; Enfarmitdade permanente em vinude da pseudoartose da Hhia dinsita; Perda permanante de -
0% da fungdo do joelho direite em fungda da rgidez articular do jestho dirgito.

Lido e schado correto ofa) médico(a) Ieg{mm que assine D7), ALESSANDRA PEREIRA DANTAS - CRM

12988 PE. Drs. Hlegsandra FElEfrﬂﬂ:In 2
wagica Laghs
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

[ IDENTIFICAGRO DO SINISTRO

ASLI031604/19
Vitima: FERNANDS LEITE DA STLVA GOMES
CPF: 072,762 8684-47
Sequradara: STNAF PREVIDENCIAL CTA, DE SEGUROS

CPF de: Prépria

guleos

ERTTTLT AL e

Data do acidente;
Titular do CPF;

(j Seguradors Lider dos
sérehos do Segura DIfvAT

2072017

FERWANDO LEITE D&
SILvA GOMES

——

[DocUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Baletirn de ocoreéncia

Cortidan de nascimento

Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Dacumentagao madico-hospitalar
Documentos de identificacio

Lauda do ML - Lesdes oomporais
Qutros

FERNAMNDC LEITE DA SILVA GOMES : 072.762.884-47

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de resigéncia

{ATENCAD

—

Documentagio recebida sem conferéncia,

-0 prazo para o pagamente da indenizagio & de 30 dias, cantados a partir da entrega da documentacia completa. Para
acempanhar o processe de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegura.corm.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente & de até R4 13.500,00. Esse valor varia confarme a gravidade das sequetas e
de acordo com a tabela de sequro prevista na lei 6194 f 74.

A responsabilfdade pela gquarda dos documentes originais & do interessado fvitima.

A documentagio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protecolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & a5 mesmos devemn ser digitalizados no
ato 4o atendimento para inclusic e avise de sinistro digital,

Portador da documentacio entregue

Data da entrega: 28/01/2019
Nome: FERNANDO LEITE O SILVA GOMES
CPF: 072.762.88447

FERNANDC LEITE DA SILVA GOMES

Data do cadastramenta: 28/01/2019
Kome; Patrlcla Alelxo Slva
CPF: 068.500,787-12

Patricia Aleixa Silva

: Responsavel pelo cadastramento na seguradora



(:) m":ﬂDmER . DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Almirsiumrsdbees. see Femjpern DT

Para mais seclarecimentos, acesse o site ttpyfwwwseguradaralider.com.br ou bgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0804 0271206
{exclusivo para pessoas comn deficéncia auditiva e de falz)

[ b

INFORMAGDES IMPORTANTES:

{1 preenchimento deste Farmuldrio & parte Integrante do processo de liquidacio de sinistro, confonme estabelece a Circular
numero 445712, disponivel no endereco eletrénico:

httpc fwww2 SUSER.GOV.SR/BIBLIOTECAWEE /D OCORIGINALASPXITIPO=1 ECODIGO=29635

A Gircular SUSEP™ ne 445712, que trata da prevengSo 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina gue todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessocas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
canter, atém dos documentos de identificacig pessoal, informagdes acerca da profissip e da faixa de renda_mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profiss3o e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagdo do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio an COAF,

¥ superintendénda de Sequros Privados — SUISER, drglo respomsivel pelo camtrole e Ascllzacio dos mereados de segurn, previdénda privada aberta, capital-

Eracko & ressegurs.
2 ronselha de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, Grgao imtegrante da estruivra do Mimistéria da Fapenda, tem por finatidade disclplingr, aplicer penas

administeativas, reeeber, examinar e identificar a5 oooméndas suspeltas de atividades itichas previstes na Lei m*2.61 3/98,

X ",

Palo exposts, ev mmmmrnsmm {a) no CPF/CNPFI _O¥2, 462, R84/ 43 |

na qualldade de Procurador (a) / intermedisrio (a} do Beneficidrio e 3 inscrito

(2] no CPF sob o Mo _{3 . 4% |, do sinistro de DPVAT cobertura .;amﬁiﬂd_&m‘}da Vitima
Fﬂmm}g !&ZL g Eﬁ‘é‘ fé;;mm Jinscrit (2} no CPFsabo NeO¥2. 962 . 8RY /7 4% conforme
determinacao da Circular Susep 445112

O Declaro Profissad: Renda: e gpresento os documentos comprobatdrios:

O Recusa infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxs,

anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereqo informado.
Estou ciente de gue a falsidade da presente dedlaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

I'Endere-;u N Complememo
o, D 3% Bw&.’t
Eairro Crdade do e

Cendxo , Pdxtoborn | Plxolk PE MEA00-000)
Email Telefone comercialDDD) Telefane celular (DD

Assinatir do Déclarante

CLDRLOOL WO 2017
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o 2
I20OR DANIEL DOS SANTOS
patt 173
I pos 952 604-21
MATRICITLA:
676745 01 55 2018 4 00125 038 (1046448 17
He=11) 0T, ECTADD CIVIL E [DATE
!_J‘ﬁ.as::ulina Parda Salteirn, 24 anos
WM AT AP ATE nncl.m:EﬂTl:l e INENTIFK-ACAD ELEITOR
Asfrgiina-PE ‘ 8 544 205 SOSPE J Nag

iTo laCRO E RESIDENTIA
‘Thng de JOSE ABILIO DOS SANTOS e de JOANA MARIA OOS SANTOS. Residéngia do falecida: Sitio Rio Vearde,

+=ed5nhas, Petrolina-PE

EZ"A‘;’AE.E-R)?;'-EEF.\LECIMEHW Dita MES AND
1fimte & dois de julho de dois mil & dezoiio, fiora ignorada. 22 ov 218
1 50 A T FALECTVENTD ]
"3 poulice, Estrada Camogal, Nova Descoberta, Petolina-PE

TuE 4 T MHRTE

~sr.magie encelstics, Traumatismo cranic encefatica {TCE), tnstrumenio confundente

UL TAMENTD - CREMACID DECLARATE

~amaérp da Semote da Cnuz, Petrofina-PE JOSE ABILIO DOS SANTOS, nacionalidade brasfleira, RG W 1.885.218

SOSPE, CPFAMF NP 226,550, 34415, profissio agrouler, estado civi
casado, fesidene Silia Rio Verde, Padrinhas, Pelrofina-PE, pai do fatecido

hﬁEEh'BEWLlﬂTﬂmMMATBTMMDm
Tr Ereno Aradjo de Pessidio

ATERR ACHES FANDOTACHES A ACRESCIR
L:7 regieTado no fva C-125, s folhas 38 . sob o 45448, Data do regisio; 253 de jufho de 2018, Crata o dbiko; 22 de julho da 2018

Zesl oo 4 folacido: aqficutior, Data de nascimento do falecido: B de: juiho de 1294 Solteire. MNao deniou bens nem lestaments, nio e

= £ r2s5 dobou Fhos. Nao constan averbaghes & mamenn do termo.

ANITALDES DE CADASTRG
= 7 LFE 544 305 SDSPE emitico em 290502008, CFF M 095.062.604-21 -

T L3 geerapies de cadasio acime 30 dispensam 4 apeesentagao dor docurmento orgingl, guanda exigida pelo &gdo sohciats

O conteddo da certiddo & verdaceirc. Do .
25 de juiho de 20156,
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BIREEAS AU

DATA DO ACIDENTE 2% 0%/ 04 $P0ssUI CPF (3 5iM{ ) NRD Ne cPrDTd . $6.2. g

{ ] Documento de _n_m:,..m.nmnmn da mmEnEﬂE _.nn _hnw_ _...a_“._m_ sim _.._._mu_.*
{1 CPF do Representante Legal (copia simples]
| YComprevante de residéncia do representante legal (odpia simples }, ou decleragdo de residénda (ariginal].

i E@:mzqmmww&nam HATGBERTURA DEMOETE ~ — § o——

| | Registro de Ocarréncia Policial - ariginal ou cdpia autenticada [ 5m {) Hio

| ] Certdie de abite da vibima - ¢apsa autentcada: § ) S5im [} Ko

| 1 Comprovanie de Ato Declarabdio — quandd necessiria

[ ] Documenta de ldentificagdo da vitima (oépia simpigs)

[ 1CPF da vitima [cdpia simples)

{ I Decumento de identificacdo de todes os beneficidrios (copia simples)

[ } CPF de todos os bencRcidrios locdpia simples)

{ } Compravante de residEncia dos benefidarios {cpia simples) ou comprovante di residénc
nemma di terceirs [copia simples), juntamente com declaragio de Residéncia [original}.

{ J Autorizagio de pagamento para todos o5 beneficiariosloriginal), com dooumentos que con
s dados bancirios {wide orlentagdes no propein fonmu léric)

{ ) tawda Cadavénes ML) —somente quando solicitade - Copia Autentcada: [} 5m | ) MaD

«  Com base na legistas3o em vigor, poderdo ser solicitados documentos tomplanenlares.

= Para acompanhar o pedide de indenizagho, acesse weav seguradoralider.com.br ou ligue gritis
SAL DPYAT DB 022 1204,

= Todos 05 documantos devem esiar legiviis

W Registro de Ocoméncla Policial — original ou copia autenticata _I Sim .” I Nio

i Docurmentos médicosfhaspltalares guee demonstrem o tratemento médica realizads peta viima [copia simples)
{ ) Comprovante de Ato Declaratdric = guando netessdrio

¥ Laudo de Invalidez do IML — original ou cdpig sutenticada () Sim { ) Mo

{ | Dectaragio de Auséncia de Lauda do IML {original), junto com relatdrio médico, comprovando a existénda de
sequelas permanentes, com a data da alva defnitiva - Somente na impossibilidade de apresentar o laudo da ML

P8 Declaracan do Proprieténio do veicule = guando necestirio

M Documente de Identificagaa da vitima {cépia simples)

ML.CPF da vitima (copia simples)

ML Comprovante de residéncia em nome da vitima {cdpia simples) ou camprovante de residéncia em nome de
terceirn bcopis simples), juntamente com declacragso de resid@ncia {original)

4§ Autoriracan de pagamanta {eriginal), com documentas que confirmem os dadas bancarips [vide orientagles no
prépaia formyldrio)

[ ] Registra de Ucoméncia Policial - original ou cépia autenticada [} 3im [} Nio

{ } Decumentes médicos/hosphtalares gue dempnstrem o trataments médico realizado pela vitima (cdpla simples)
{ } Comprovanie de Alo Declaratdnio — quando necessirio

{ ioomprovantes das despesas |recibas € natas fiseais), contendo a disariminagie dos henordrios médicos ¢
despesas midicas {materisis &« medicamentos), juntamente com o3 receitedrios médicos (originais)

{ ) Declaragio do Proprietdsin do veiculo — quando necesssrio

{ | Documenty de tdentificagio da vitima {copia simples)

{ ] CPF da vitima {cdpia simples)

{ | Comprovante dé residéncia em nome da vitima (cépia simples] ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro (edpia simples), juntamente com declaragdn de residéncia {orginal)

{ } Autorizagio de pagamento (original), com dotumento que confirme o5 dados bancirios lorientagoes no proprio

foemulrio)

mmzmm_n_nm_n R.z..__.__mm {E5P050 QU ESPOSA)

{ ) Cernldn de Casamento com data atual (cdpia simphas)

{ ] Declaragio de Conjuge [criginal}

REMEFICIARID COMPANHEIRD [A)

{ } Prova de companheicisma juata ao NS5, oy declarerio de dependentes junio & Recenta Federal,
prova de dependBncia através da carteira die irabathe, ou Alvars Judidal recanhecende 3 unizo esti
jedpia smples)

BENEFICIARIO COMPANKEIRD (4] £ CONIUGE — QUANDO AMBOS |45] SAD BENEFICIARIDS |AS)

{ § Prowa de companheirisme junts ao INSS, ow declzraglio de dependentas junte 7 Receila Foedovat
Darcisda Judicial que recenheqa a unia estivel (oopia simples

[ 1 Certiddo de Casaments, com data atual (cdpie simples)

[ | Deddaragho de Separapio de Futa [original), dedarads pelo conjuge

[ ) Termp de Conaliagda foriginal), assinade pela{al campanheirola), 8 o obnjugs

BENEFICIARIO DESCENDENTE { FILHOJA] QU NETQ{A!)

{ | Derlaracho de Bnicos Herdeires [original)

BENEFICIARID ASCENDENTE {Fal, MAE OU AVDS)

{ } Declaragho de Unioos Herdedros {enginal)

BENEFICIARID COLATERAL | IRMAQ, (RMA, TID |4) OU SOBRINHTLAY

{ } Declaracdo de Unicos Herdeiras {original]

{ ) Cemidan d= Obite aps pais da vitima {copia simples)

[ Certiddn de Obite dos Blhas da viima — quande necessaric - (edpia simples)

[1 Outros Domumenios apresentados:

E-mail

T T

Ponto de Atendimenta {Mome do Ponta}

hatricula

Atendente

Data: Assinatura:

EBSEI055
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cola Municipal Francisco Rodrigues de Santana
Ay, Principal, Povoado de Pedrinhas — Setor Pedrinhas
Autorizag@o de Fundonamenta vt 11418 de 151271989
Cadastro Escotar A, §53.141,Cod. INEP: 260 346 55
[87]} £920-B547 Mucleo: 38
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Declaramaos para os devidos fins que, FERNANDO LEITE DA
SILVA GOMIES, RG. N2 9647924 SDS/PE, CPF. N2 (172.762.884-47
fitho de CARLOS GOMES DA SILVA e MARLENE LEITE DA.SILVA,

estudou de 1992 a 2004. O mesmo estd com problema de salde
a um ano.

Petrolina, 17 de julho de 2018.

Ko
-_ wBllE,
Wil W

Assinatura do Gestor



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {_-) Sequractora Lider dos

LCansdreioy do Sequro DPVAT
[IDENTIFICACAOD DO SINISTRO ]
ASL-OU31604/19 '
4
Numerg do Sinistro: 3190073176
Vitima: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES Data do acidents: 29/07/2017
CPF: 072.762.884-47 CPF de: Préprio Titular de CPF: [CRIANDO LETTE DA

SILvA GOMES
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL C1A. DE SEGUROS

{DOCUMENTOS ENTREGUES ' Y|

AR

- { praz para o pagamento da Indenizacio é de 30 dias, contadas a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedida de indenizagio, acesse www . dpvatseguro.com.br ou llgue G800-0221204.,

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas o
de acardo com a tabela de seguro pravista na lel 6194 f 74,

Documentacio recebida sem conferénda,

A documentacioe solicltada dos documentos indicados em originais, ou chHplas autenticadas, precisam estar devidamente -
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, € os mesmos devem ser digltalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dog documentos originais & do interessado/vitima.,

| Portador da documentaciio entregue | | Responsével pelo cadastramento na seguradora |
Data da entrega; 27/08/2019 Data do cadastramento: 277082019
Nome; FERNANDOS LEITE DA SILVA GOMES Worme: Alevandre Tavares Belfort
CRF: 072,762 884-47 CPF: 024.208.707-86

FERNANDC LEITE DA SILVA GOMES Alexandre Tavares Belfort
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PROTOCOLO DE RECEPCAOQ DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA

[X) munupezpeamanentE [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENGA MEDICAE SUPLEMENTARES) ] MORTE

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA OE MORTE I

IDENTIFICACAD GA VITIMA

VT Yer, u_i’mu‘kb_ﬁa.ﬁﬁm _Borrero

Pata do Acldente: ey [ryg | Qﬂl‘lj FoswiCPR. [E3m O NEo [NfEPF-gq.g,_J;Q,;,_ggj -4

PARA VITIMAS DU BENEFICIARIOS COM IDAGE DE 0 A 15 ANOS

O Registra de Ocombngda Polidal = original ou cdpla autentteads: O%m ONZo

(O Certid3a de dhito da vitima - cdpla stterticads: O Sim NG

O Comprovante de Ata Declaratario — quanda necessario

[ Decumento de dent!fieagio da vitfma {oipka simples)

[JLPF da vitima [capfa simplas}

O Decumernto de identificagd e de todos os benefidirios {oipia simples)

[ CPF de todas o benedicFrios (ofhpia simples)

O Comprovante de residéncia dos beneficdarios {odpla simples)

O Fermulério do Pedido do Seguro DPYAT [original}

O Laugo Cadavirico [IML) — somente quando spliciade - Copia Autenticada: JSim [JNGg

O Docurnento de identtficagdo do Representante Legal [ofdpia simples)
O CPF do Reprosentante Legal (ndpla sl plas)
D Comprovante de residBncia do Representante Legal [cdpia simples |, ou decfarpgSo de resldénela foriginal)

N

DOCUMENTQOS ESPECIFICOS ODS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE

-~

INFORMACOES IMPORTANTES

v Com hase na legisiagio B vigor, poderdo ser solicitados docomentos complementares
= Todos as documentos devem estar leglveis
« Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www seguradaralider.com.br ou
ligue gritis para Central de Atendimento: Capltzls e regides metropolltanas: 4020-1556/
Qutras reglfes: QBO0 022 12 04 f Das &h &5 20h

-

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE TNVALIDEZ PERMANENTE

P} Reglstro de Ceaméngla Pn:;‘lidal =0sim ONsg =original oucdpa autenticada

[0 Documaentos médicesfhaspitalares que demonstem o tratamemto médico reatizade pelavitima (edpa simples}
O Comprevente de Ao Dedaratério — quands necessire

O Lawdo deimalidez do ML~ O5m ON&e —griging! ou odpia autenticada

O Declaragio do Proprietario do veitulo — quando necessario

O Dorumento de identificacsa da vitima (cdpla simplas)

O CPF da vitfma |cdpia simples)

O Comprovants de residénda em nome da vitima [cdpia simples)

L_ O Formulirio do Pedido do Segum DPYAT [ariginal)

BENEFICIARIC CANILIGE [ESPOSO OLUF ESPO5A)
O Certidhio de Casarmente oomn data atual ledpia sfmples) !
O Formuldrio do Pedido do Segurg BPYAT [original}

BENEFICIARIO COMPANHEIRO[A]

O Prova de companhelrisma funte ad INSS, ou declaragho de dependentes junto & Receita
Federal, o prova de dependéncia atraves da carteira de trabalho, ou Abvara Judiclal
reconhecendo a Unida Estavel (cdpla simples)

BENEFIOARLD COMPANHEIRD {4} E COMIUGE - QUANDO AMBQS [45) 540 BENEACARIOS {AS)

[T Prova de companhalrismo junto 3o INSS, au declaracio de dependentes junto 4 Recelta Federal
ou Decisac Judicial que reconheca a unido estavel (copia simples)

O Certiddo de Casamentn, com data atual [odpia simplas)

O Forruliria do Pedido do Segure DPYAT {originall

O Termo de Cancliag®o {ofiginal), assinads paliia} companheirgla), e o chnjuge

BENEFGARIO DESCENDENTE [FILHOA) OU NETO[AY

O Fotrrdario do Pedido do Segues DEVAT (orginal)

BEMNEFICLARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU AWS)
O Formuisre do Pedido do Seguro DFVAT jortginat)

BENERICIARIO COLATERAL (IRMAC, IRME, TIO {A) QU SOBRINHOLA))

O Formulérto dg Pedido deo DFVAT [original)
] CertidZe de Obito dos pals da widma {copia 5|mp1r5]
O Certidéo de Obity dos filhos da vitima = quands necessd o - edpia simples)

O Outros Dotumentss apresentados,

1 DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

O Reglstro de Ceomingla Pofidal - (05im O#ao —original ou cipia autenticada
O Doturmembss médicsshospitatares gue demonsirem o tratamanto médico realizade pelavitima (sépia simples}
0 Comprovanie de Ato Dedlaratdnio = quande necessarc

B Comprovartes das despesas |recbos @ netas fiscals}, contendo a discriminagio dos honorrios arédicos e
despesas médims [materiais & medi@mmentos), jurtamente com o receitudnos médicns (onginars)

0 Cedarssdo do Proprietnio da veimio —guando necessirio
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’ . Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190073176 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES Data do acidente: 29/07/2017 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA.

Descricao do exame ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, COM ANQUILOSE DO JOELHO.
fisico:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRL'JR,GICO COM FIXAGAO EXTERNA. COMPLICAGAO: ENCURTAMENTO DA TIBIA, COM ANQUILOSE
DO JOELHO. ALTA MEDICA: 06/02/2019.

Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/09/2019
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO MID, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau intenso - 75 52 59 R$ 7.087,50
membros inferiores ° % 270 B
Total 52,5 % R$ 7.087,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190073176 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES Data do acidente: 29/07/2017 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM DEBRIDAMENTO + FIXADOR EXTERNO (ILIZARQV) E ALTA.
P 1/3/5/7/10
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P 3
#

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

b

Consércios do Seguro DPVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0031604/19
Vitima: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES Data do acidente: 29/07/2017

FERNANDO LEITE DA

CPF: 072.762.884-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: o\ \/\ ~SvES

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento

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

Laudo do IML - LesGes corporais
Outros

FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES : 072.762.884-47

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/01/2019 Data do cadastramento: 28/01/2019
Nome: FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 072.762.884-47 CPF: 068.500.787-12

FERNANDO LEITE DA SILVA GOMES Patricia Aleixo Silva
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