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

Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190691528 Vitima: MAURICIO VITOR DE CARVALHO
Data do Acidente: 10/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SHEILA DE OLIVEIRA MOURA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAURICIO VITOR DE CARVALHO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15221937
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190691528 Vitima: MAURICIO VITOR DE CARVALHO
Data do Acidente: 10/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MAURICIO VITOR DE CARVALHO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 25/09/2019, emitido pelo Dr.

FABIO KAUFFMAN CRM n? 14368 - PE, da Instituicdo HOSPITAL MIGUEL ARRAES, que informa evolucio sem
sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15305392
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200012229 Vitima: MAURICIO VITOR DE CARVALHO

Data do Acidente: 10/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MAURICIO VITOR DE CARVALHO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15367173
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAFS, TUTOR E CURADHIA) PARA VITIMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR .

17 - Marre camplota do Representante Legal:

18 - CPF co Ae presentanta Legal: ' 18 - PraflssBa do Rapresenlante Legal:

Declaro, parz todos os fins de direite, residic no enderego acima Informado, canfarme Lomprovante anexo AMEXAR Lopal,

DADOS CABASTRAIS
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A que adtiver dire’to, reconiecerdo 2 cando, desde [3 o samente apds a efetldacia do crédito, gultecic tatal do valar recanida.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUGO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEY FERMANENTE

.H Dedarg, ~ch a3 praas da L, gae e impossiniitace de asresentar a lando do Inssizto Medico Legs| (IML) oara os fins de requerimarto de
inden zag e oo Sepurs DPYAT Lei n® £.194,74], uma vo? cuo

# M50 ha IML que atenda a regido Ho acidente ou da minha residéncia; ou
* O IML gue atende a regido do adoente au da minha residéncia n3o realiza peridas pare fins do Seguro DPVAT; ou
® O Il que atende a regido do acidente au da minha residéncia realiza pericias com prazo superar & 90 [noventa) dias do pedido.

Salivilo o prasszeuimen o da gadl e do rel pecldo de 1idens 2agdo e Segure OPYAD, por ivvalidez permanante, zam oase ha deoL Ment2gEe madica
apresentada sem 3 an-eseatasdc do lauda do (M, roneardande, desds j&, emome sobrmele: 3 andllze médica presenrizl, casa recossfric, 45 cUSTAL

ca Sepuradera Lider para vesificagde do existéreia & quant ficagéa <as lesdes permanertes dacorrentes de acidgqte de tranzito cadzade parvel gio
auloroten, maaferme o disaasie e Lei 6,194,744,

Serlarn que ests sutorizagio ndo sipnifice prév a concardénela com a fuira avaliacio médica ou rendnela ao clreito de conzestar @ avzllagko médca, casn

oiscorde Ja sea conrelda. §
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SRR T, A IR o o e 7 )
g s SR jﬁ._r e i R 2
o *kz-:d'i L Pt i e M mﬂ'ﬁﬂﬂ- R e e ¥ e
il 75 - G de FArenleso com awtma: 26 Yitima del¥ou curmpanhelroiak D Sim D E 27 -5e avtima o nome complels:
S . L _ i .
=l - Vit D Sl | 29 -5e tinhafithos, inforemar @ 30- s oo EI Slm | 31-Wltma D Slm | 32 -5etinha irma!:hﬁ. Infarmar 33 . Witima deiou D Sire.
e ﬂIlmsT'D Wip | Wheos Falecleos: vascitur [ rascer |:| Mg tevEirrmdos! DNE‘:' Wivoss Falecidaz; it e Wl ? D.!q-ﬂg
Estou clente de qur a Segurader: _ider pagata, taza deviea, 3 Inden zagio do Segara CRAT por morbe aueles bar e ridros (Ui 52 AQTEsLITAFE & pravaren
esta crundicio, eslaco cierte, a nda, de que dualgle cmissia cu cecliaglo a3c werdzdsina poderd gera- = abrigagdio de ressarr o vala” recesido, aldre da
-szpansalilidade criminzl pasinlagt o do 2rtge 297 do Coclga Fenal,
__.—-_—,__-._—'-'_"‘l
. ) 34-1a | Mome;
& : ] : i CPF:
Q (GBS 35 - Mame leglel de quem assing 3 pedida (a rogal :
[} digal ir . .
E witima : Assinatura da testertLinha
T T - - .
E. FEALREITD 35 - CFF leghvel ce quem assing 3 pedida (a raga) 30 - 32 | Nome:
| i
LPF:
=] .
E — - —
a7- Assinacur.a de quem assina & pedida (3 roga) Aasmanira da testemunha

M-L&alem,*(\fa:ﬂi:f. } 3 .

41- Assinatiera da wilitn

5. Assingtura do Frecurador (6o ouver;
A2- Asslnatura do Repirsartants Legal {se houver) 4 ! _






Swyuradora

LIDER

e g g LR

'§) PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES]  [ob®

r’

/_JS-Numecnmplm; o

WL ET4eq L

5‘2’1_"0

r-;;?uaiﬁ: o

10 - Complemento:

Ssllosu

S SRegodion e
15 - E-mail: u

|

$22 (6

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR ECURADOR) MNMINENEFIH.‘IIB MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal 1% - ProfissSa do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego adima infermadn, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADDS CADASTRAIS

LSO INFORMAR
D SEM REMDA

[ R$1.00A RS$1.000,00
[] #$1.001,00 ATE R52.500,00

[ Rs$2.501,00 ATE RS5.000,00
] aciman o r$s.000,00

":.I.'-1: LMTE LEGA

para a5 bancas ababo, Assingle uma ] coNTA CORRENTE [rocios s bancas)

CONTA POUPANGA (somante apsic]
. [ emdesco 237 [ easi (341) | Nome do BANCO:
[ sancodosrasi (001) [ kina Econdimica Federal (104) ‘
Aﬁéﬂm: O conm: (4 g5z 20535 (0) mmm:[: () conm[ )0)
(talarmar o digto se eslatin [nkorma o digito s exkti] |‘nbormar o digits se culsti] {irdosrrar o cigiln e ematin]

Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, ovalor da indenlzocio/reembalso do Seguro DFVAT
a gue eu thver direito, recanhecenda e dando, desde |4 = somente apds a efetivagdo do créoito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE ALSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, ok as penas da Lel, gue estou Impassibliitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML) para s fing de requerimento de
indenizacBo do Seguro DPVAT [Lei n® 6,194,774}, uma var que:

& Ndo ha IML que atenda 2 regido do addente ou da minha residéndia; ou

® OIML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DOPVAT; ou

# O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento éa andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidaz permanente, com base na documentagdo meédica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, cancordando, desde |, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessaro, a5 custas

da Seguradora Lider para verificacSo da existéncia e quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
autamotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Daclarn gue esta auterizagio ndo significa prévia concerddncia com a futura avaliagio mésica ou renincia 2o direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contedda

DECLARAGAD DE UNICOS BENCFICIARIOS - PREEMNCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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GOVERNO DO ESTADC DE PERNAMBUCO | i

‘SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL '

POLICIA CIVIL. DE PERNAMBUCO i

DELEGACIA DE POLICIA DA 0242 CIRCUNSCRICAQ - vnmnnunm
HMW/TDESEC

tdia 10/8/20149 23 21:00

Fato ocorrido no enderegu AVENIDA PROFESSOR ANDRADE BEZERRA, 01 - Balrro.
SALGADINHO - OLINDA/PERNAMBUGD/BRASIL - Fonto de Refertncla: GENTRO nE
CONVERGOES :

Local de Fale: VIA PUBLICA -

Pessoals) envolvidais) na ocorréneia: L’l,q‘.'_‘.lk L—‘M

COMBUTOR BESCONHECIDO DA SHINERAY | CINGUENTINH{ % ENTE.EI
PROPRIETARIO DESCONHECIDD DA SHINERAY [EINQUEN ,,,“
" MAURICIO VITOR DE CARVALHOD (VITIMA ) 4

) '.;« 24 cmc
Ohjeto{s} envalvldols) na ocorréncia;

WEICULD: {Usado na geracdo da acoméncia)  que estava em posse du::{a} 51*?&} EOND’L]TDR
DESCONHECIDS DA SHINERAY { CINQUENTINHA ) E
VEICULE: [Usado na geracio da ocorréncta) | que estava em posse dofa) Sr[aj MAUﬁICID :L-’IT’EJ
DE CARVALHG )

Quallf cagaﬂ da(s) pessoa(s) enmlwda{s]

MAURICIO VITOR DE CARVALHO (presente ao plantau‘j Sext. Masculino Mae SE}{_E(IH,H‘Q. i
DA SILVA RIBEIRD Pl VALDEMIRO VITOR DE CARVALHO Data de Mascimenko: 24151979, Najdrlid
OLINDA / PERNAMBUGE / BRASIL Documentos: 5104169/88P/PE (RG). 02101687486 {CPF) F’fﬂ”flsg
MOTQRISTA Telefones Celulares: U

- 81985271 641

OLENDA/P ERHAHBUCDJ’BHAEIL

CONMDUTOR nesanHEcmn DA SHINERAY [ CINQUENTINHA ] {nﬁn prese
MasculinoMaturalidade: NAQ mmnr.mnm PERHAmaucnr ERMIL

PROPRIETARIO D'ESGQHHEBIDO bA SHINERAY { I‘.:INI‘.IUE.HTIHHA} {n3o pl’ﬂﬁ
Sexo Mascu[mnNammhdada NAG INFORMADO ! PERHAMBUGGI ERASIL

Quallflcag:ao do(s) c:hjetu{s} envulwdﬂ{é}

file:#/C:/Users/SDS/ infopolxml/BOEPreview htm)




Pégina 2 de 2

AHONDA CG 150FAN ESI, ANO 20122013 , COR PRETA, PLACA PEK9987. =~
fledade do(a) Sr(a): MAURICIO VITOR DE CARVALHO, que estava erm posse dofa) Srfa):

40 R:BE CARVALHO -
 Categ ‘_aﬁl':ﬂa_r_c_a‘i!‘q!oda_lu: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objebe aprestdido; Nag
| o, FRETA.- Quantidae: (UNIDADE) Unitéric: (REAL) '
Placa: PEKOOST (PERNAMBUCO/OLINDA) Raravam; 494385390
- Ang FabricaghoModets: 204 2/2013 Combustivel ALCO/GASOL
. Q&#@iﬁ;_ﬁg; HuTﬂcchE‘rA HONDA CG 150FAN ESI, AND 2012/2013 , COR PRETA, PLAGA PEK9987.

. VEIGULG 8 INERAY ( CINGUENTINHA ),
+ 12)PROPRIETARIO DESCONHECIDO DA

PLACA NAC ANOTADA (VEIGULO} de propriedade dofa) Sr
Ll

QP! : SHINERAY { CINQUENTINHA ), que estava em posse dofa) Sr
CONDUTOR . DESCONHECIDO DA SHINERAY { GINQUENTINRA )

reafilodsio; CICLOMOTOR/SHINERAY/NAD INFORMADO Obicto a ot Néo.
:wﬂ-‘i Quantidade: (WNIDADE) Unitaric; {REAL}

"+ O SENHOR MAURICIO VITOR DE CARVALHO, QUEIXANDO QUE SOFREU UM

rO. ALEGA O QUEIXOS0 QUE TRANSITAVA PELA AVENIDA PROFESSOR ANDRADE

NHO, OLINDA/PE, COM A SUA MOTOCICLETA HOMNDA CG 150 FAN ES!, ANO

UFRETA, PLACA PEK9OS7, QUANDO DE REPENTE SE ATRAVESSOU NA FRENTE UM

. 'R SHINERAY { CINQUENTINHA }, PLACA NAO ANOTADA, EAZENDO COM QUE O QUEIXOSD
COLIDISSE NA-MESIA, VINDG & CAIR AD CHAQ, SOFRENDO FRATURA NG PA DO OMBRO DIREMTO, B O
‘DEDOIPOLEGAR ESQUERDQ, BEM COMO OUTRAS ESCORIACOES. SLRGS © QUEIXOSO QUE FO)

- SOCORRIDO PARA A UPA DE OLINBA, ATENDIMENTO N° 1520003, PACIENTE: 198476, ALEGA O

GUEINOS0 QUE DEPOIS FOI TRANSFERIDO PARA O MIGUEL ARRAES, REGISTRO 129301, ONDE FOI
ATENDIDD DEVIDO A GRAVIDADE DAS LESGES. :

. Ass'in;.;u_tu'ra"-;féx{s;_f} pessoa(s) presente nesta unidade policial

__ WMM 2t A vl

URICH} VITOR !]E CARVALHD
7
A
- /

P e AE MACHARO T AT  208.465-5

Tk
BN
T

AT poa A v

i i, ;4
: ) |1\-::ELE{J "‘C'P‘ GE o, si'&' bt
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Boletim de Ocorréncia
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! Bandeira do
Estado

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO :
DELEGACIA DE POLICIA DA 024° CIRCUNSCRIGAO - IIh\'s!l;R‘..»"u.l?l'.'l'flUR'I'.'J'
DIM/T*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0114008332

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 24/09/2019 55’ 1?;31 i
t I

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL - Culposo {(Consumado) que acnntacau pn il
dia 10/9/2019 as 21:00 (e

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA PROFESSOR ANDRADE BEZERRA, 01 - Bairro:
SALGADINHO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncla; CENTRO DE
CONVEMGOES

Local do Fato: viA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ccorréncia:

CONDUTOR DESCOMHECIDO DA SHINERAY ( CINQUENTINHE J Dy I
PROPRIETARIO DESCONHECIDO DA SHINERAY ( CINQUENT :
MAURICIO VITOR DE CARVALHO ( VITIMA )

Dbjeto(s) envolvido(s) na ocormdncia; e T

R AN .
VEICULO: (Usado na geragao da ocorréncia) , que estava em posse dn{a} :r?é} I:GNI:MTO'R ;
DESCONHECIDO DA SHINERAY ( CINQUENTINHA ) e
VEICULO: (Usado na geracBo da ocorréncia) , que estava emn posse do(a) Sr{a): MAU&ICIO mmn s -I» ;
DE CARVALHO i

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s) >

MAURICIO VITOR DE CARVALHO (presente ao plantéo) - Sexo: Masculino Mie: SEVERINA AMARA il
DA SILVA RIBEIRO Paii VALDEMIRO VITOR DE CARVALHO Data de Nascimento: 24/5/1979 Naturalidade: i
OLINDA /| PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 5104169/SSP/PE (RG) 02101687496 (CPF) Profisséo: -
MOTORISTA Telefones Celulares: :

- 81985271641 .

Endereco Residencial AVENIDA CANAL, 312, CASA - CEP: 53110511 - Bairro: !MG!DI!IHB =
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL e |

CONDUTOR DESCONHECIDO DA SHINERAY ( CINQUENTINHA ) (ndo pre
MasculinoMNaturalidade: NAO INFORMADO /| PERNAMEBUCO | BRASIL

PROPRIETARIO DESCONHECIDO DA SHINERAY ( CINQUENTINHA ) (ndo p s
Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificag&o do(s) objeto(s).envolvido(s)

file:///C:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPreview.html
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A HONDA CG 150FAN ESI, ANO 2012/2013 , COR PRETA, PLACA PEK9987.

e propriedade do(a) Sr(a): MAURICIO VITOR DE CARVALHO, que estava em posse do(a) Sr(a):
CI0 VITOR DE CARVALHO

aMarca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objsto apreendido: Nao
ETA - Quantidade: {UNIDADE) Unitario: {REAL)

Catege
Cor. PR

Flaca: PEKS98T (PERNAMBUCO/OLINDA) Renavam: 494385320
Ano FabricagBoModelo: 2012/2013 Combustivel: ALCO/GASOL

Descrigio: MOTOCICLETA HONDA CG 150FAN ESI, ANO 2012/2013 , COR PRETA, PLACA PEK9987.

(Sl VEICULO SHINERAY ( CINQUENTINHA ), PLACA NAO ANOTADA (VEICULO) de propriedade dofa) S
j | (2): PROPRIETARIO DESCONHECIDO DA SHINERAY ( CINQUENTINHA ), que estava em posse do(a) Sr
1 (4): CONDUTOR DESCONHECIDO DA SHINERAY ( CINQUENTINHA )

CatagarialMarcaModelo: CICLOMOTOR/SHINERAY/NAO INFORMADO Objeto T
1 A Quantidade: (UNIDADE) Unitério: (REAL) apreend

INERAY ( CINQUENTINHA ), PLAGA NAO ANOTADA

P, O SENHOR MAURICIO VITOR DE CARVALHO, QUEIXANDO QUE SOFREU UM
ALEGA O QUEIXOSO QUE TRANSITAVA PELA AVENIDA PROFESSOR ANDRADE

OLINDA/PE, COM A SUA MOTOCICLETA HONDA CG 150 FAN ES!, ANO

RETA, PLACA PEK9987, QUANDO DE REPENTE SE ATRAVESSOU NA FRENTE um
NERAY ( CINQUENTINHA ), PLACA NAO ANOTADA, FAZENDO COM QUE 0 QUEIXOSO
HSSE NA MESMA, VINDO A CAIR AD CHAOD, SOFRENDO FRATURA NO PA DO OMBRO DIREITO, E O
DEDO POLEGAR ESQUERDO, BEM COMO OUTRAS ESCORIAGOES. SLRGS O QUEIXOSO0 QUE FOI
SOCORRIDO PARA A UPA DE OLINDA, ATENDIMENTO N° 1520903, PACIENTE: 198478, ALEGA O

QUEIXO0SO QUE DEPOIS FOI TRANSFERIDO PARA O MIGUEL ARRAES, REGISTRO 129301, ONDE FOI
ATENDIDO DEVIDO A GRAVIDADE DAS LESOES.

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

URICIO VITOR DE CARVALHO

. A,
III.“'-SELE“R Cia Ges afleﬂ

- x AAIND AR D
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Fumidiraccradatagea DFSAT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha o{s} tpo{s] de cobertura:  [[] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMEN TARES) mmuua PERMANENTE [ Jraorte

2+ M e sinistra i AGL: .. T 4- Name coqplota da witma:
: . ' Moy qﬁﬁ it s &w&&u 3>
l‘ - . N
R!EGIS'I'ED DE INFORMAI;‘ﬁES CABASTRAIS E FALEA DE RENDA MENSAL DA PESSOA EISICA WI‘TIMA}BENEFIEIARIEIR EPRESEMNTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP NI 445,201
L - dlame coinpleto: P . . B - CIF:
A 1437 ; NI Vi L
_ Fiaass Xy Srasm L/ &e? ﬁ%ﬁw{éﬁbﬁ D210 1 'e- Q}E‘.’q
7- ? Issﬁr:_:: N £ Ende : Y ; 10- Cnmple.mentn:
LA A O e CouAG %i —

II-BMMQFQLMKMW 12.-lj:idéde: xQ im&t-‘l - | 13"%&%@: %;%EPilﬁ S ]
15 - E-mul; § el D g
— AL RIS

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAFS, TUTOR E CURADHIA) PARA VITIMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR .

17 - Marre camplota do Representante Legal:

18 - CPF co Ae presentanta Legal: ' 18 - PraflssBa do Rapresenlante Legal:

Declaro, parz todos os fins de direite, residic no enderego acima Informado, canfarme Lomprovante anexo AMEXAR Lopal,

DADOS CABASTRAIS

20- RENDWL WENSAL DO TITULAR Dyt CONTR:

:CUED INFORRAR [] FRs1004 RSL00,00 [] R$2.501,0C ATE 255.000,10
] sEm REMDA [C] Rs1.001,00 ATE Ré2.500,00 ] AtIMA DE RS5.000,00
L A R i 7 : o,

" a : s {.(-""'-‘-.": s R S
i UL B DR G A i
] coNTA CORREMTE (Todas s bancas)

[ Bradeser {237) [tz taan Mome da BANCO:
[J Baneo doBrastioot) _[kGaiva Econtimiea Fedarat104)

AGENCIA:@D conTA: | 4 gﬁ 04 ‘.15‘ AGENCIA:[:C] cnm‘m:[_ ]D

[Irifarbeas o aigiles se el ir) Mriforrear o digo e existr] i {Irfarmaro dig ta 52 existir| Hnferrmar o digitr e eaistc)

AUtorize a Seguradora Lidar a creditar ng —anta Bancdria nfarmaslz, ce minla t cwarklade, o valo- d2 indenizasiofreembclao do 3egaro DAWAT
A que adtiver dire’to, reconiecerdo 2 cando, desde [3 o samente apds a efetldacia do crédito, gultecic tatal do valar recanida.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUGO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEY FERMANENTE

.H Dedarg, ~ch a3 praas da L, gae e impossiniitace de asresentar a lando do Inssizto Medico Legs| (IML) oara os fins de requerimarto de
inden zag e oo Sepurs DPYAT Lei n® £.194,74], uma vo? cuo

# M50 ha IML que atenda a regido Ho acidente ou da minha residéncia; ou
* O IML gue atende a regido do adoente au da minha residéncia n3o realiza peridas pare fins do Seguro DPVAT; ou
® O Il que atende a regido do acidente au da minha residéncia realiza pericias com prazo superar & 90 [noventa) dias do pedido.

Salivilo o prasszeuimen o da gadl e do rel pecldo de 1idens 2agdo e Segure OPYAD, por ivvalidez permanante, zam oase ha deoL Ment2gEe madica
apresentada sem 3 an-eseatasdc do lauda do (M, roneardande, desds j&, emome sobrmele: 3 andllze médica presenrizl, casa recossfric, 45 cUSTAL

ca Sepuradera Lider para vesificagde do existéreia & quant ficagéa <as lesdes permanertes dacorrentes de acidgqte de tranzito cadzade parvel gio
auloroten, maaferme o disaasie e Lei 6,194,744,

Serlarn que ests sutorizagio ndo sipnifice prév a concardénela com a fuira avaliacio médica ou rendnela ao clreito de conzestar @ avzllagko médca, casn

oiscorde Ja sea conrelda. §

— = ‘I

DECLARACRS DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE-

SRR T, A IR o o e 7 )
g s SR jﬁ._r e i R 2
o *kz-:d'i L Pt i e M mﬂ'ﬁﬂﬂ- R e e ¥ e
il 75 - G de FArenleso com awtma: 26 Yitima del¥ou curmpanhelroiak D Sim D E 27 -5e avtima o nome complels:
S . L _ i .
=l - Vit D Sl | 29 -5e tinhafithos, inforemar @ 30- s oo EI Slm | 31-Wltma D Slm | 32 -5etinha irma!:hﬁ. Infarmar 33 . Witima deiou D Sire.
e ﬂIlmsT'D Wip | Wheos Falecleos: vascitur [ rascer |:| Mg tevEirrmdos! DNE‘:' Wivoss Falecidaz; it e Wl ? D.!q-ﬂg
Estou clente de qur a Segurader: _ider pagata, taza deviea, 3 Inden zagio do Segara CRAT por morbe aueles bar e ridros (Ui 52 AQTEsLITAFE & pravaren
esta crundicio, eslaco cierte, a nda, de que dualgle cmissia cu cecliaglo a3c werdzdsina poderd gera- = abrigagdio de ressarr o vala” recesido, aldre da
-szpansalilidade criminzl pasinlagt o do 2rtge 297 do Coclga Fenal,
__.—-_—,__-._—'-'_"‘l
. ) 34-1a | Mome;
& : ] : i CPF:
Q (GBS 35 - Mame leglel de quem assing 3 pedida (a rogal :
[} digal ir . .
E witima : Assinatura da testertLinha
T T - - .
E. FEALREITD 35 - CFF leghvel ce quem assing 3 pedida (a raga) 30 - 32 | Nome:
| i
LPF:
=] .
E — - —
a7- Assinacur.a de quem assina & pedida (3 roga) Aasmanira da testemunha

M-L&alem,*(\fa:ﬂi:f. } 3 .

41- Assinatiera da wilitn

5. Assingtura do Frecurador (6o ouver;
A2- Asslnatura do Repirsartants Legal {se houver) 4 ! _



Swyuradora

LIDER

e g g LR

'§) PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES]  [ob®

r’

/_JS-Numecnmplm; o

WL ET4eq L

oLi0
i 10- Eom_ln_mrnm:

r-;;?uaiﬁ: o

Ssllosu

= “"L‘é’o&uma& n e

“15- t-mail:

5822
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) HR&HTIM!.’EENEFIEI.‘IIB MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

|

18 - CPF do Representante Legal 1% - ProfissSa do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego adima infermadn, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADDS CADASTRAIS

LSO INFORMAR
D SEM REMDA

[ R$1.00A RS$1.000,00
[] #$1.001,00 ATE R52.500,00

[ Rs$2.501,00 ATE RS5.000,00
] aciman o r$s.000,00

E LA SENT, LMTE LEGA ;_.' £

para a5 bancas ababo, Assingle uma ] coNTA CORRENTE [foios o bancas)

CONTA POUPANGA (somante apsic]
. [ emdesco 237 [ easi (341) | Nome do BANCO:
[ sancodosrasi (001) [ kina Econdimica Federal (104) ‘
Aﬁéﬂm: O conm: (4 g5z 20535 (0) mmm:[: () conm[ )0)
(talarmar o digto se eslatin [nkorma o digito s exkti] |‘nbormar o digits se culsti] {irdosrrar o cigiln e ematin]

Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, ovalor da indenlzocio/reembalso do Seguro DFVAT
a gue eu thver direito, recanhecenda e dando, desde |4 = somente apds a efetivagdo do créoito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE ALSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, ok as penas da Lel, gue estou Impassibliitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML) para s fing de requerimento de
indenizacBo do Seguro DPVAT [Lei n® 6,194,774}, uma var gue:

& Ndo ha IML que atenda 2 regido do addente ou da minha residéndia; ou

® OIML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DOPVAT; ou

# O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento éa andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidaz permanente, com base na documentagdo meédica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, cancordando, desde |, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessaro, a5 custas

da Seguradora Lider para verificacSo da existéncia e quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
autamotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Daclarn gue esta auterizagio ndo significa prévia concerddncia com a futura avaliagio mésica ou renincia 2o direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contedda

DECLARAGAD DE UNICOS BENCFICIARIOS - PREEMNCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
b e 4 1.7 B
g e LR g% il i s e e
el 75 - Graude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deivou companhelrofal: DSim Duiu 27 - S 5 vitima delxou companbeiroial, infarmar o nome cmpleto:
o : 2 : . ey v, (RS =
Bl 5. vitima [ ] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30.\itima debou sim | 31-witima []Sim| | 32-Setinha irmos, informar | 33 . vitima debxou
E'\'EMHE:'D NSg | Vhes Falecidas: rascitur b reso? T | o | teve hrh?Dm,-_. Wivios: Falecidas: pais,favds vieos? N3a
Estou cienbe de que 3 Seguradara Lider pagard, caso devida, a indentzacBo do Seguro DPYAT por mofie aguetes l;en{ﬁclm QuE 5€ apreseniarem e provarem
31 condicdo, eslanda clente, alnds, de que gualquer omissdo ou dedlaracio nlio verdadelra poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recedido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artiga 299 do Codigo Penal.
3 3g - 17 | Nome:
i Iitgeslo 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {3 rogo) CPF: = 2
Sl dgital oo =,
L yitirma oul Assinatura da testemunha
i | enelisiirio 36 - CPF logivel de quem assina a pedide (a rogo) 39- 2% | Nome:
=l | i alfabietizac poeiy
:-:_1.._{
= 37 - Assinatura de quem assina a pedido (3 rogo) P AT

e, O OT 1 T2 TO 79

o Lmis

A7 Assinatura do Representante Legal (se houver)

41 Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante

AR ¥ Sy

43 - Assinatura do Procurador (se houner}

TESTENMUMNHAS
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UNIDADE DE PRONTD ATEXDIMENTD

-“—t—’— = - —
\tendimento: 1520903 Senha da Classificag8io:

)ata @ Hora: 10/08/2019 21:43
Paciente: 198478 MAURICIO VITOR DE CARVALHO Sexo: MASCULINO

Nome Social :
Data do Nascimento: 24/05/1979 idade: 40 anos Convenio: 2
Nome da Mée: SEVERINA AMARA DA SILVA RIBEIRO Nome do Pail:

SUS - PRONTO ATENDIMENTO

Estado Clvil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA- PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego: CANAL - 312 Bairro; SALGADINHO
Cidade/UF: OLINDA PE Cep: 53110511 Usuério Atendimento: WARRLASS
RG (identidade): Data de Emiss&o: 1
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:85140079 ;
. CRN(Certiddo de Registro de Nasc): Data de Emisséo CRN: / |
_ RESUMO DE TRATAMENTC [_{ !
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o i:“i'ﬁ‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Pare mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos ndmenas abaio;
Central de Atendimento (para consultas sobre indenlzagdes e primios, de segunda a sexta-feira, das Bh bs 20h)
Capitais ¢ regibes metropofitanas: 4020-1596 / Qutras regifes: 000 022 12 04
SAC (para reclamagdes e sugestBes, 24 horss por diak 08000228189 |  SAC (para duficlentes auditives e de fals): 0800022 12 06 | Cemtral Ouvidoria: 0800 021 91 35

-

[ INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmers 445/12,
disponivel no enderego eletrinico:

http:/fwww susep.gov.br/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASFXFTIPO=15C0DIG0=29636

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevengio  lavagem de dinhelre no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sBo abrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de IndenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagbes acerca da profissdo e da falxa da renda mensal, além da respectiva decumentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamenta da indenizago do Segura DPVAT, contude, par
determinagio da referida Circular, estn recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAFL,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, SRGRO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURG, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD € RESSEGURD, ' CONSELHOD DE CONTROLE DE ATIVIOACES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZEMDA, TEM POR FIMALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORAEMCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS N& LEI M99.613/98.

\ = _ N
F Pelo exposto, eu ﬂ"" qm{ﬂ v /ﬁp M-L'-‘!fééﬂ 'ﬂ hoo M@g "
inscrite (a) no CPF/CNPI 6@ 655} g’d’ / ;J 52 , nagqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
ﬂmkb{} L’;{'D? m &:ﬂflﬂweﬂ&—‘: inscrito {@) no CPF sob o N2 ﬁl’iﬂjbﬁ;if f Qﬁ ;
do sinistro de DPVAT cobrtura_ V], oS &4 Q-L‘:?_vr"' davitima Mot o ik oo G0

inscrito {a) no CPF sob o NY Q2 (ol b é':? Lf J/ ‘; 6 , conforme determinacio da Circular Susep 445/12: .

Declaro Profiss3o: Renda: @ apresento os documentos comprabatérios:
mcm informar
- =

Declare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalue, anexando 3 copla
do comprovante de residéncia do enderego Informado., Estou clente de que & falsidade da presente declaracia implicard na sancio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

T e bty o M [T
BmmH{fﬁ‘ E Cidade: R,Oﬂ e % EPSMJ :"!:E;Q
E-mail; — TEI?ﬂﬁﬂﬁagﬁq -L

Local e Data: {"Dﬁ'&‘\l;’f ] !4 r/(}/éﬂfﬁ

W=

Assinatura dfr d’é::larante

DLDRL.001 V001/2017
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Hﬂmﬂmmnthiﬁzﬂgn3 - w$:m
et s Hora: - 100812018 2143

Pacimtﬂ' 1584?& !IAI.IRIGID H'ITER DE nnmmmn Smm MAECLILING :
Nomse Sunbl ' _ : :

GRH{Gerﬂﬁo d& Ragm de Hm} _ ' Dut&dn Emlaafia CRN: .

Data do Nascimento: zmsna?a idade:’ 40 anos Cammo._z- 5US - FRDNTO&TENDIMENTD f
Nome davMtie: - SEVERINA AMARA DA SILVA RIBEIRO - Nome do Pai: - . o
Estado Glvii: SOLTEIRO Humndoui.d.m, _:mmp&hlsm-ﬂnmnmsm R GRH“IEMEE? o
-Endmgu CANAL ) - .32 Balrro: SALGADINHC _
Cidada/UF: OLINDA e cap: 53140511 - :Usufric Atendimento: WARRLASS
RG (identidada): - - ' Dabadn Emisso: _
CPF (Cadastro de’ qun leca} S .' % Fone:gs14007o ';

: 152139[)3
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"'_UPA 24 HGRAS OLINDA |
Remndac! 8 e Rised - Protogolo

EEI‘“ L hE'aa rdmar.h da senha; 10/08/2019 21:37
S " Nome' Paclente: MH.URIGI{) ‘U'ITDR DE GARHAMG
Céd. Paclente:
Data de Nasclmento: - - -
‘Sexo: ¢ Meséxling
| ade SR |
| senha: L paze
) _Mdndmnlo: '
SAME: '

- Peripdor Tm‘lﬂ 21'3‘9 1mmn19 21:42
. Mﬁﬂ!ELTDﬂ REGOD BﬂRRIJB DE AHDRADE

Pﬂorﬁdade
“Car -

E Queixa F’rlncipd - REFERE DE«SLDCAMENTD DE GMBRD D E Eﬁ&FOLEGAR ESJD APDSQUEDJ& DE MDTG -

L;, . _mnm A NOTTE
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Flugograma_slmm_a TRAUMA -

nis;:jimlﬁa&pi-{e's‘}: - SUSPEITADE FHF.TUHA ou Luxacm sem nzmnmmne
R - DOR MODERADA, (4 - 7/10} .
Eepocialidade; - -ORTOPEDIATTRAUMATOLOGIA
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- j- JUL/‘W 7 i
UPA OLINDA - OLINDA

Atendimento: 1520903
Jata e Hora: 10/08/2019 21:43

Faciento: 198478 MAURICIO VITOR DE CARVALHO Sexo: MASCULINO = ~

Nome Social :

Data do Nascimento: 24/05/197¢  Idade: 40 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mie: SEVERINA AMARA DA SILVA RIBEIRO Nome do Pal:

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico; ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234587
Enderego: CANAL - 312 Bairro: SALGADINHO

Cidade/UF: OLINDA PE Cep: 53110511 Usuério Atendimento: WARRLASS

RG (identidade): Data de Emisséo:

CPF (Cadastro de Pessoa Fislca): Fone:85140079

ﬁcmmﬁmmhﬂml: Data de Emissiio CRN: f:
RESUMO DE TRATAMENTC Q Q ~ L{

T A ey — A o Npad 7
IS PN 7 PPV AANEJPIET A 2 V7 ®F

ﬁ"?m = 1 P
2O o7

Hipotese Diagnostico

v
4 4 ‘f X 4 VG 0 _
) { Encami
Transfetido: ;
Para: Sanha:

ANAENBLRORE

Sl - 1520903
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UPA 24 HORAS - OLINDA

anﬁlwd&m - Protocolo WWGMHEDEHF
Dlh-hﬂanﬁidldlmhl 10/09/2019 21:37

Nome Paclents: MAURICIO VITOR DE CARVALHO

Cdbd. Paclente:

Data de Nascimento:

Sexo: Masculino

idade: 40

Senha: 0426

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Pariodo: 10/09/2019 21:39 - 10/09/2019 21:42
MARIELY DO REGO BARROS DE ANDRADE - COREN: 100 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) -CLAB&_E‘_IGAQM
Prioridade:

cor ——

Queixa Principal: REFERE DESLOCAMENTO DE OMBRO D E EM POLEGAR ESQ APOS QUEDA DE MOTO

AGORA A NOITE

“bservaglo: NEGA ALERGIA

Fluxograma sintoma:  TRAUMA

Discriminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO SEM DEFORMIDADE
- DOR MODERADA (4 - 7/10)

Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: MARIELY DO REGO BARROS DE ANDRADE - COREN: 100 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A),

Data impress#o: 10/08/2019 21:42
Mdewmmﬂmﬁadam Pé4gina 1 de 1




mw mmmmcmm
Céd. Paclente:
40 anos

Queixa Principal: PAC. ENCAMINHADO PELA UPA DE OLINDA, COM SENHA: 5768519, CONSC, ORIENTADO,
EUPNEICO, mmmmmmmmm 'NEGA VOMITOS E
'mﬂamwwmesmmsm

Observago: NEGA ALERGIA, DM; HAS.

Fluxograma sintoma:  TRAUMA

Discriminador{es): - EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 HORAS

Especialidade: CIRURGIA GERAL

Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DEDOR: 00

- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15 ; r-i*

) - FREQUENCIA C A: 79.00 BPM ,“‘,ﬁ{! *P‘
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 16.00 RPM NN
- GLICOSE: 80.00 MG/DL 0N

- P.A. SISTOLICA: 120.00 MMHG fﬁa :
- P.ADISTOLICA: 80.00 MMHG .
-EATURHQﬁDﬂEGlﬂGENID 100.00 %
AMA - Hospital Miguel Arraes
Lesdo de Pele
Sim{ ) Nao
Lacaf......._...;_ ' (E}
CLE LT e . m;
anermgim ''''''
1@
T o Hgl.’ﬁ
FL" jlu

Data Impross8o: 11/09/2019 06:38

Pagina 1 de 1
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129301  MAURICIO VITOR DE CARVALHO
mmw:wgm idade: 40

Estado Civil: SOLTEIRO
Enderego: AVENIDA CANAL -

anos Convenio: 2

Nome da Mée:: SE\JERIMAAMHRADASLLVA RIBERO  Nome do Pai:
Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA

Sexo: MASCULINO

SUS - EXTERNO / URGENCIA
: FELDEHHGWTGRDEBAR\FALHD
CRM: 12346

Bairro: SALGADINHO

( ) Transferido: Para

( }Enunﬂnhldninuhrdelnm
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el TAL e FRGE. IVJRTEE MioUCE ARRAES i ~Pagina: 1/1

MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial ' Emitido por: LUISKNS
Relatério de Diagnéstico de Atendimento | : ‘ Em: 11/08/2019 12:31

- DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO
Atendimenteo........... : 404603 Prontuério: 129301 SAME: 115063 Hora Atend: 06:43 Data Atend:11/09/2018
PRCIONTE....cuuuerme : MAURICIO VITOR DE CARVALHO Idade: 40 a
Enderego................ : AVENIDA CANAL :
Bairro......ccseesemereers : SALGADINHO '
Cidade........coeevmersmsre :OLINDA _ UF.:PE CEP: 53110511
Convenio......cuumewe. :SUS - EXTERNO / URGENCIA Plano...: PLANO UNICO
CID Principal............: -
CID's Secundérios. :
Resultado.........c..cn.n.t ALTA APOS MEDICACAO
Data Salda............... : 11/08/2019 Hora Saida : 12:52

PLANTONISTA ORTOPEDIA / 12346
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190691528 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURICIO VITOR DE CARVALHO Data do acidente: 10/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO CORPO DA ESCAPULA DIREITA. P1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0444806/19
Vitima: MAURICIO VITOR DE CARVALHO
CPF: 021.016.874-96
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

SHEILA DE OLIVEIRA MOURA : 633.376.654-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MAURICIO VITOR DE CARVALHO : 021.016.874-96

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

( Segumﬂum Lider des

Consdrcios do Seguro DPVAT

Data do acidente: 10/09/2019

MAURICIO VITOR DE

Titular do CPF: CARVALHO

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

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada

Data da apresentagao: 11/12/2019
Nome: SHEILA DE OLIVEIRA MOURA
CPF: 633.376.654-20

SHEILA DE OLIVEIRA MOURA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 11/12/2019
Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 106.719.384-79

Isabelly Antonia dos Santos Ursulino



g
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0011049/20
Vitima: MAURICIO VITOR DE CARVALHO
CPF: 021.016.874-96 CPF de: Prdprio
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO : 692.655.184-72

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

MAURICIO VITOR DE CARVALHO : 021.016.874-96

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 10/09/2019

. . MAURICIO VITOR DE
Titular do CPF: CARVALHO

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

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacao: 09/01/2020
Nome: TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO
CPF: 692.655.184-72

TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO

Data do cadastramento: 09/01/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: | &ty mfas_:rﬂ {/Hf—*? AP LD 2% O
brasileiro(a), estado civil PePlei%e |, CU RG n® 504 167 651"
CPEMF sob n° Ol Ji4 € ?I'Z{ _Lé residente e domluhadﬂ a rua
piele f@#ﬁ? | .n* SoLﬂ?
Bairro: S;—PWL o bhas , Cidade; (0(?;\ MC/L | ,
Estadﬁ:& LCEP: S3348D  -FU 1 Telefone: &LQD&?-J £ é}_j

OUTORGADO: TITO FLAV;G DE ALMEIDA PIRES FALCAO, brasileiro,
inscrito{a) no CPF/MF sob n° 692.655.184—?2, com endereco profissional 3 ra
Prudente de Morais, n° 409, bairro do Hipédromo, cidade de Recife, estado do
Pemambuco, Cep.: 52.041-730.

PODERES: Concede poderes especiais ao ontorgado para; Enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informacdes por escrito ou por télefnne, ter acesso
a0 nimero do sinﬁ;im acompanhar o andamento do sinistro ¢ apresentar documenios
referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider
DPVAT ea Susep bem como tratar de dm,umentm concordar ou nio Com O (ue se
faga necessdrio junto wos Credios de Saudc (Hospitais, Policlinicas e UPA 5). bem
como 408 Orgios de atendimento Pré- -hospitalar (Corpo de Bombeiros e SAMU) do
Ebtadu de Pernambuco,

Obs.: E de resﬁunéahilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos

apresentados ¢ disponibilizados ao outorgado.

PR de o1t B de 2019,

OUTORGANTE
Reconhecer [irma por autenticidade

“ -l Hmn.ql.menw:ﬂm 17 Rad ttuhl'mtl Hinha TR,

o T axt H1 Lz
rﬁncp"'é\hu. %_ QIH UL __“"..'.' _.‘,.-J-P }W_mﬂ iUl:u:@m;.)mﬂl Mmldum!mi nxﬁ _.’.'h-:in
A b P
; 'J.annnhw,‘.l}ﬂur Autintielgada 3 fimne de MAURICIE VITOR OE CARYALHR tn 209 ey
T CAgABAL dou e Frnbsat daverdade. e dE
vmosarts FLAVIARESERA FARIAS SiLYA REGUEIRA VERGOLA ENCE. [ el ﬁdﬂﬁ
* 358, TSKR. 0,0, FERC, 14D, FERN 0,04 FUMNBES 0,08 TOTAL 4% A YR IL 5

: ;&l - NPT
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: |/ Moy ti co> (f¥n oo D a9e OO
brasileiro(a), estado. civil _Pelfcines , CU/RG n° 52104062 551"’
CPE/MF sob n’ o016 ¢ ?YZ{ - 14, residente e domiciliado a rua
A el o 9898
Bairro: @Mm hus- , Cidade: ‘(_QEAMEDL(' ,
Estado: €5, CEP: £3 44D, 514 Telefone: 485 2%.44 4.1

OUTORGADO: TITO FLAVIO. DE ALMEIDA PIRES FALCAO, brasileiro,
inscrito(a) no CPF/MF sob n® 692.655. 184-72, com enderego profissional & rua
Prudente de Morais, n® 409, bairro do Hlpédromu cidade de Recife, estado de
Pernambuco, Cep.: 52.041-730,

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para: Enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso
a0 ntimero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro ¢ apresentar documentos
referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider
DPVAT e a Susep, bem como tratar de documentos, concordar ou fido com o que se
faga necessario junto aos Orgdos de Saide (Hospitais, Policlinicas ¢ UPA’s), bem
como aos Orgdos de atendimento Pré-hospitalar (Corpo de Bombeiros e SAMU) do
Estado de Pernambuco.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.

24 demmzmii

O SUTORGANTE T
Reconhecer firma por autenticidade

Mm :-1 I g -M;lﬂ}:?ﬁ;dhuﬂ.ﬂu.ﬂl?

i T — stndimestoforonocatmmtickacombr -y

| aconhago Por Autsnticidace a firma de MAURICIC VITCR DE CARVALHG sm 2102019 ipl§ . i
{2-48:41; dou fb Em tesl.  da verdada — £

Zh EMOL
Egoravants: FLAVIA REBEKA FARMAG SILVA REGUEIRA VERGD
458, TSN 0,80, FERC. 0,40, FERM0,04 FUNSED 0,08 TOTAL 481,

. Conmuity autentickdade sm: werw tpe. jus briselodighal. .:_.‘&__:;.1.::_\ b
f mmmommn;m B i
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0444806/19
Nuamero do Sinistro: 3190691528
Vitima: MAURICIO VITOR DE CARVALHO Data do acidente: 10/09/2019
. ) P . . MAURICIO VITOR DE
CPF: 021.016.874-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARVALHO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO : 692.655.184-72

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 692.655.184-72 CPF: 114.202.964-69

TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO JULTANA BEZERRA DE LUNA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0011049/20
Vitima: MAURICIO VITOR DE CARVALHO Data do acidente: 10/09/2019
. ) L peg . . MAURICIO VITOR DE
CPF: 021.016.874-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARVALHO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO : 692.655.184-72

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MAURICIO VITOR DE CARVALHO : 021.016.874-96

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 09/01/2020 Data do cadastramento: 09/01/2020
Nome: TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 692.655.184-72 CPF: 114.202.964-69

TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO JULIANA BEZERRA DE LUNA



