C*,i “"""‘“ DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
. LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

s s b 0 g TR T

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

=
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular

nimero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

hitp://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1 &CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pesspal, informacdes acerca da profissig e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentagdo comprobataria.

-

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’,

' Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSER, drgio responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncis privada aberta, capital-

iZatdo e ressegun,
! Conselho de Controle de Mividades Financeiras - COAF, Grgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciphina, splicar penas

administrativas, receber, sxaminar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas prewistas na Lei n®6.613/98,

L

Pelo exposto, eu ADRIAKA M WRA pe A. FErNaNDES inscrito (a) no CPF @45.. 034 . L4u Yy /_0%
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio M oA Sieva Inscrito

(a) no CPF sob o Ne 13 -9¢9 (@4 / S2. , do sinistro de DPVAT cobertura I VAL I DEL 4o vitima
JLS€ CHRICS DA SiLvA , Inscrito (a) no CPFsobe No D1+ T 6bY) S2 conforme

determinagéo da Circular Susep 445/12:
I_! Declaro Profissio: Renda: £ apresento os documentos comprobatérios:

,-'r Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangso penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderecn | Momero Complemento
{ Hue Jcpo DexisTA 370 ~ASA
Baitro 2 * | cidade Estado CEP
Cewtan Svaurm Ve SISO oo
Email Teléfone comendalDDOY) Telefone celular (DOD)
——e—— = — — | Z1983¢o-jsay |81 95234-4433 |
E; JPUTE . 40 de DEICSMBRO de 201Y
Local e Data

lJ Assinatura do Declarante

DLORL 001 VOOL/2017
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E; JPUTE . 40 de DEICSMBRO de 201Y
Local e Data

lJ Assinatura do Declarante

DLORL 001 VOOL/2017



i

Prefeitura Municipal de Surubim

SAMU | PreFeiTURA DE
SURUBIM
192

Compiomisso dw culdsr des pessoas

lEEI.!TMIA MUNICIPAL DE SAUDE

Oficio n® azrzms
Surubim, 08 de Dezembro de 2019.

DECLARACAOQ DE ATENDIMENTO

Declaro para os devidos fins que o paciente, josé carlos da silva
DN: 08/12/1985, portador do RG n°. 6.984.714 SDS-PE, consta em
nossos registros que ofa) mesmo(a) foi atendido(a) pelo Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) deste municipio, no dia
24/11/2019 as 18:07 h, vitima de acidente moto x carro. O paciente
recebeu os cuidados imediatos no local apresentando corte-contuso
profundo em joeiho D + escoriagbes pelo corpo, posteriormente foi
encaminhado para UPA- Surubim - PE com o codigo ID:S-7125386.

—,

José Wagner Barbosa de Lima
Coordenador SAMU SURUBIM
MAT.10103
CORE/PE 189794 - ENF

L PROTOCOLO RECEBIMENTO = |
| RECEBI EM: [ /

Recebedor
Jl DOC:

Rua Jodo Batista, 80 - Centro - Surubim/PE | CEP: 55750-000
CNP.J.: 11.361.862/0001-66 | Fone: (81) 3634-1156




PREFEITURA DE
Servigo de Atendimento Mével de Urgénci ( \WU
SURUB"‘! “mmﬂamsnﬁﬂdeSmubl:nﬂ ! * 192

FICHA DE ATENDIMENTO P g B Jro g X
1. Hora do Chamado [ })/h [ 2. Chegada a0 %/ 1h | 3 ChegadaauU. Hospitalar|_ | /( h| 4. Saida da U. Hospitalar { 1/ T/ h
\ ] Y _ | =

- L - -

5. Motivos/Solicitagdo: _ . B 6.Data: " S 11T o
7. Tipo de equipamento: £11. UsSA B2 usa_ [73. Helicoptoro 04, Moto O35 ViR
awmuhnmm:- |9 Médico regulador: (=" T10. Ridio Operador: [~ T
fiiL Paclenta: 4 07f (ZUTRES 71, AN [12. Soficitante: 1
13. Data de nascimento: / i [ 14.)dade: T 7 [ 15. Sexo: [J1. Mascuiino [J2. Faminino
16. Nome damde: 5, 1., QA e A ok <
| 17. Endarego do paciente: | . .
£{18. Enderego: Ve — dj) - 1Nt 20. Bairro:
i b = 22, Referéncia: -I:JII'. il ]-:“-n'-' il ; JJ-'._'-'I.’II’] .'].I.J"r -"'.'r’;.il ?{-
4| 23, Local de ocorréneia 25. Tipo de atendiments Utk
3|11, Via Puiblica 01, Clinicof2]2. Causa externa [J3. Psiquiatrico[J4 Obstétrico[]5. Pedidtrica (16 Trotd-
§( 12 Domicilia (18 Remogin/Senha:
31003, Trabaiho 7. Cancelada/Removido ani6F nidade Soltants:

26. Tipo de vi
01. Pedostre . Candutor 13, Passagairo
4. Pessoa conduzida em local inadequada

27, Meio de locomaogio da vitima 28. o do trauma
1. Automével 212 Moto  []3. A pe 1. Capotamento 2. Ejegso [J3. impacts frontal
4. Bicicleta  []5. Outre [H4 impacto Lateral []5. Impacio raseimn

[Cr———

Matureza nte —
1. Colisgod) []2. Tombamento ou Capotamenia 3. Choque com Bbjets fluo 8. ignarado

4. Atropelamento w 8. Outro

3. Uso de capacete pela vilima #1. Uso de cinto pela vitima
1.Sim  [J2 Nao Cignoradn Otsm D28 —5

32 Halito alcodlico
1. 5im  [JZ Wéa

ACIDENTE DE THARISON T

33 In = 34, a
1. Alcool 2. Drogas ilicitas [13. Extgena 1 Pripda altura
4. Animais peconhentos 5. Outres 2. Qutra alluralAproximadamenta:_ m
35 Agressdo—
E Ut Amadefogo {32 Amma branca [J3. Agressao fisica
[J4. Suspeita de abuso sexual  []5. Outros = .
2| 37. Vias aéreas |38. Respiracio
i 1. Livre B 1. Normal  [J2. Traquipneia [J3. Bradpneia [01. Ausente
]2 Obstruida [[J4. Apnela  [15. Torax com deformidades ou lesBes
3[4Z Coloragio da pele [75. Outro “Escala dv T
3B Nomal 32, Palide (73, Cianass [4. Presenca de sangramento | []1, Déficit Motor [ 2. Desvio B comissura lablal [13. Dificuidade de fala
: eurclogico 45. Pupllas Al5. Reagenie
- Normal [12. Sonoléncia [J3. Agitacso [J4. Coma [J5 Comndsaol[]1.lsockrica [J2. Misse[]3. Midkiase [J4. Anisccoria [J6. hilio reagenta
. Alergia 47. Usa amento 48, Alguma . Oxigénio '
ﬁmlgﬁ 32 nac Eh.sm 2. Mio %:E“ {:f-z_ m‘ Ot 8m ]2 Néo
ESCALA DE GLASGOW | SCORE 1: [ score 2: 53. S5V by
50. Abertura ocular | 51, Resposta Verbal Resposta Molora HORA —
1. Espontinea (4) |I£] 1. Orientada (5) gﬂ lﬂbema comandos (6)[pa, {730 ¥ & A A Jf".
[J2. Confusa (4 2, Lacaita dov () PC s ‘)__J \
[12. A voz (3 Da Palavras inspropriadas (3) D3 Mavimenio de refirada {4) e
FR 2 L) Pl .
(13 A der (2) CJ4. Patavras incompletas (2) | C)4. Fiexao anormal (3) ~. T
2014, Nenh 1 5. Nenhuma (1) L]5. ExtensSo ancarmal (2) TEMP : | !
i enhuma {1) [J6. Nenhuma (1) HGT 13 I :'. i
£ 54. Conduta: 0J1. imob. Coluna cervical [J2. Utilizagdo de prancha  [J3. imob, Membros [ 4. KED ||’ i\ i
3| 55. Histéria clinica atual, evolugdo e conduta: | i = Crvinctef -4 oy J ‘ \
ELJ.' '-'.‘. LA L ..,_!_.. i 1L T ,1|' Fi ) L4 gl ¥ l - b
F ] ¥
e i # ! i # st . Jot it i ? LA _J_.Ln_-"_l | )
VA . , l oo oo Oln ¢ f — |.
56. Observagdes: ~, -, . -, e . ] Nerras ta e e k). A - \ .'r |
| tridineo HH '
g| 57. Unidade de destino: [ a-:F il ‘ 58. Médico que wgﬁ,?jum(ﬁ
; 59, Equipe f i ) i L ‘.; t‘::h\ L'T-ﬂr"'l'
£|Médico Assistenie: | ) 11 ( Enfermairo: *;:;: pIiSBafsn.
8| Condutor/Pilotd /L%« Responsdvel pelo preenchimento._ ' 4. - U5 Ass.: — ' Conselho:
3| Solicitou apeie da UTI: [>4 Sim . Nao Obs: - R— —
snadiﬁclnnauﬂamu:t )Sim {.) Nao Causa: Destino; VEA

Dibs. Regatrar s oa redéwcionamenios eoomidos no campa das ohESrvaLes
60. EXONERACAO DE RESPONSABILIDADE: 61. Maltiplas vitimas ( ) Sim ( ) Ndo

8| O subscrito ceriifica que o paciente recusa alendimanio mesmo conlra orienlacio médics - fimas:
Bl Ass Tastemunha N" de vilimas:
RG Data; ] ! RG Data: i ! Candrio:

E 62. EQUIPAMENTOS RETIDOS NA UNIDADE DE DESTINO:
5| Macare Prancha n® Cestab. e cabecs [ Tken ot [ Tvantes




PREFEITURADE |
UPA 2/ h i
UN! DE DE PRONTD ATENDIMENTD SURUBIM

Gentil Auausto de Miranda

E’

- DECLARAGAO -

Declaro para os devidos fins e efeitos legais, que o Sr. José Carlos da Silva,
nascido no 06/12/1985, filho da Sra. Maria Licia da Silva, residente no sitio Gancho do
Galo, zona rural desta Cidade. Solicitou no dia 25/11/2019 copia do seu prontuario devido
acidente (colisdo moto x carro). Atendido nesta Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24
horas) Dr. Gentil Augusto de Miranda em Surubim - PE, no dia 24/11/2019, pelo médico

plantonista Dr. Mario Jdnior. CRM -234T72.

Surubim, 28 de novembro de 2018,

UPA - DR. GENTIL AUGUSTO DE MIRANDA
Av. Marilda de Arruda Guerra - Coquaire

Sumhim - PE
CNPJ: 03.937.139/0001-78

f/
F e | L'- .l'l
— k- e
ra Soares de Andrade Silva
SAME

4

Prefaituras Municipal de Surubim -
Unidade de Pronto Atendimento = UPA / CNPJ: 08.937.138/0001-T8
Avenida Marilda Arruda Guerra, S/N - Coqueiro - Surubim/PE - Fone /Fax: (81) 3634-1875




URUBIM - FUNDO MUNCIPAL DE SAUDE
IPA 24H DR GENTIL AUGUSTO DE MIRANDA

JOLETIM DE EMERGENCIA Cor/Raca: PARDO N° OCORRENCIA: 00100262
rontudrio: 54799 CNS: 162501404500008 Idade: 33 Anos 11 Meses 18 Dias  Sexo: MASCULINO
lome: JOSE CARLOS DA SILVA Nascimento: 06/12/1985 Est.Civil: SOLTEIRO(A)
nd:  GANCHO DO GALO NE: Bairro: ZONA RURAL CEP: 55750000
idade: SURUBIM Nac.: BRASILEIRA Doc n%;
fée:  MARIA LUCIA DA SILVA Pai:
rofissdo: Responsavei: Tei.:
Jitimas Ocorréncias:
Jata: Hora: N© Ocorréncia: Situacio/Sintomas/Queixas/Eventos:
14/11/2019 18:26 100262 ACIDENTE
-n
'RE-CONSULTA: URGENCIA( ) NAOURGENCIA( ) EMERGENCIA( ) ACIDENTE TRABALHO( ) ACIDENTE TRANSITO( ) '
HORARIO: P.A. FC PULSO PESO ASSINATURA
JUEIXAS / DIAG co: TRATAMENTO:
£ >
s T “ U )
VOC e Wl or o e Tone o
. - T2 to =TT\ B ; B | IP -7
Vs Yl F r‘w—u-l-:)(:iCL' T -2 C.}E—J\"LJTIFG ‘-—*, r\;
slunk  sodla = Kommw_| "o Boguon 6 B0Y
AsiaTe WS GRS - ir, M&rio dlnior
3 CHM 1>
yible ot (o
i ey S —
XAMES COMPLEMENTARES: IMPRESSAD DIAGNOSTICA: CID:
esotncia [ | mremwaoo [ | |[ Jamarvo  [[ Jsisico [ Jese
USTIFICATIVA: D NEBULIZACED ]:! RETIRADA DE PONTO
ENCAMINHADO:
CONSULTAS /ATENDIMENTO MEDICO: MEDICO / CRM
REMOVIDO: |:] URGENCLA BASICA [:l URG. ESPECIALIZADA
OBS. BASICA 08S. ESPECTALTIZADA
OBITD: D |:] HORANIO:
is h m do dia
CODIGO DO PROCEDIMENTO TECNICO / CONSELHO HORARIO
IATA SAIDA:
IORA SAIDA:

DATA:  24711/2019 18:36:41 RECEPCIDNISTA: RAYANE AGUIDA PALILA
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Prefeitura Municipal de Surubim

SAMU | PreFeiTurA DE
SURUBIM

Compiominne du culdar des pessoss

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Oficio n® 82/2019

Surubim, 06 de Dezembro de 2019.

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaro para os devidos fins que o paciente, josé carlos da silva
DN: 08/12/1985, portador do RG n°. 6.984.714 SDS-PE. consta em
nossos registros que of(a) mesmo(a) foi atendido(a) pelo Servigo de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) deste municipio, no dia
24/11/2019 as 18:07 h, vitima de acidente moto x carro. O paciente
recebeu os cuidados imediatos no local apresentando corte-contuso
profundo em joeiho D + escoriagdes pelo corpo, posteriormente foi
encaminhado para UPA- Surubim - PE com o codigo iD:S-712536.

ey,

José Wagner Barbosa de Lima
Coordenador SAMU SURUBIM
MAT.10103
CORE/PE 398794 - ENF

ER % PROTOCOLO RECEBIMENTO
| RECEBI EM: / / l
Recebador
| poc:

|

Rua Joao Batista, 80 - Centro - Surubim/PE | CEP: 55750-000
CNPJ.: 11.361.862/0001-66 | Fone: (81) 3634-1156




PREFEITURA Dg

Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia m SAMU ocorréncia

SURUBIH Swr;ctaHriu de S_Il_EﬂEdn Surubim * 192 |MH'I ~ =

. Hmdnl:m-dufﬂpjm |zcnwmmm;\ ih |x cmum.-u,wgﬂ i1 (h] 4. s:m-d-u Hn.pmquj fjih

_?_Tm_-—'—'_ﬁ 5 ur-;a EIS Hulrmmm ﬂ_.l'mu _ gﬁ.wn
iﬂmdu:hnmqh. LLignads [T : ;_*;_l e
5 1. P'l‘l'.‘-hl“l' '._J.-[_,i'...r L 1_ I11$ﬂm

13, Data de nascimento: I r Iﬂm 31 ./ | 15 Sexe: Q‘Ihw-u D.F

Nomedambe: " 5 L L 7 4

T. rego do 3 31 =F (8
§{18.Enderego: U= — T[] [N [0 Bairre:
311 Munilplo: < 14 ~ i 10 22. Referéncia; F.-‘.'mlhg. ult a vihada du f'"-"ﬁ 2
3| g3 Local de ocorréncia [24. Deorréncia relacionada 35, Tipe de atendimento 17
3 E; chl:"m 0 1°abaho 001, Clinicof212. Causa externa (13, Psiquidtieo []4. Obststico[TJ5. ﬁm “?Imtd

. [} i
g E]a. Trabaiha 0z Nao 7. Cancetada/Removido antes 18 Henmm:u
EO Iu% de da vitima 28_Mecanismo do trauma

E |‘_“|1 cdostre Condutor [J3. Passageiro [31 Automével Moto [J3.Ape |OJ1. Capotamento [J2. Eleglo [J3. impacto frontal
§ 4. Pessoa conduzida em local inadequado 4. Bicicleta Dicu.-uu [=4, impacio Lateral [J5. Impacio iraseiro

29, Mxtureza nte —
w 1. culrsw‘mm\ Oz Tunbmmhuu Capatamento (i Ehnque_'é?n'l'uumfm 9. ignorade
E| 4. Atropatamento waituln & oura
§[30. Uso de capacete peia vilima 31. Uso de cina pela vitima 32 Halito alcodlico

1. 5im  []2 Nao Oignomadn Ot.sim O2 N ()

; 1. Normal 2. Traquipnela [J3. Bradpneia
2. Obstruiga [

33, In —_— ) 34, Queda

1. Alesol 2. Drogas iicitas 033 Exégena 011, Propria.aiura

[14. Animais pegonhentos 5. Outros [J2. Outra altura/Aproximadaments: m
35 Agressio —_ 6. adur,

Ot Armade fogn 32 4uma branca 3. Agressao fisica 1. Foge 32-Fumaga__ [J3. Choque ekétrico
[ 14. Suspelts de abuso sexual  []5. Outros - [C]4. GBRN-a; -

4. Apnela  []5. Térax com deformidades ou lesBes

19, Circulagiolpulso 40, P &0 periférica
1. Ausente (12, Presente|[] 1.> 2 Segundos

[J3. Cheio  [J4. Fino 2.= 2 Segundos —-._LL_

. Esca

O Déficit Motor [ 12, Desvio dercomissua lablal [3. Diiculdade de fala
Wﬂ__‘_‘——ﬁﬁ—— eagenie
[ ] V.isocdrica [J2 Micse[]3. Midiiase [J4. Anisocoria (] 6. Nio reagenis

Narmal [J2. Senolncia []3. Agitacsn [14. Coma 5. Convulsao
Alergia . Usa medicamenio 48. Alguma patologia 49, Oxigénioterapia |
31 Slrg 32 ms0 E1?im HZNN 1.$-m- z.nz O1.sim Oz Nao [
~ EscalA DE GLASGOW | SCORE 1: [ score 2: 53. SSWV =
50. Abertura ocular | 51, Resposta Verbal HORA —
ﬂ‘ Esponténea (4) 1. Orientada (5) "E’Mamm:a;- PA FET: ;“-, :
[J2. Confusa (4) 2. Localiza dar (5) Be o vel \
(12 A voe (3) [J3. Palavras inapropriadas (3)f 13 Movimento de relirada {4) = —- M iy
(13 A dor (2) 4. Palavras incompletas (2) D; Flexao anormal ‘3::'(2! TENP "'::: 4 } . f 3
M Extensdo ancrma
iD" Nenhuma (1) |L35. Nenhuma (1) DE Menhuma 1) HGT i " ':,L | !
g 54. Conduta; L 1. tmob. Coluna corvical J::z Uliizagho de prancha  [J3. Imaob. Membros 4. KED JI \Il [
2| 55, Histéria clinica atual, evolucdo @ conduta: | L Vet [ Ve e ot 1{} A
r- ~ r] T -
L ' i 1 Lo o LA
f L —_ J'. -
8 l J Il‘ L ¥ i !-_.-- g |I ]
56. Observagtes P i F 2W A ] - | IJI \
g[57. Unidade de destine: _uf i uluuim qu- W.}umnl %
g 59. Equipe ey g : 1:;_1. Cersl
£ médico LA S O  Enfermeiro: SRS N
g | Condutor/Pilotg:. ﬁ . Hmp-ommlm preenchimento;, | L NP Ass.: E:;;__mum
$ | Solicitou apoio da UTE {54 Sim Nao Obs: i R
g|Redirecionamento: ( ) Sim 1.} Mso Causa; Destino: L PA
a | e mummmmmm

DE RESPONSABILIDADE:
O subscrito conifica que o pacienta recusa atendi

menlo mesma contra orentacso madica.

61. Miltiplas vitimas | ) Sim { ) Ndo
N*® de vitimas:

Ass Testemunha
RG Data: ] ! RG

— -
62. EQUIPANENTOS RETIDOS NA UNIDADE DE DESTINO:
Maea n? Prancha n®

MATERIAL TERMG

DE:lnh.daeah&;a I_IK.EE [_ll.'ldir I'_lrmm

Cendrio:




- PREFEITURADE
UPSI/ h T
UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTO SURU BIM M

Dr. Gentil Augusto de Miranda

- DECLARAGAO -

Declaro para os devidos fins e efeilos legais, que o Sr. José Carlos da Siiva,
nascido no 06/12/1985, filho da Sra. Maria LGcia da Silva, residente no sitio Gancho do
Galo, zona rural desta Cidade. Solicitou no dia 25/11/2019 copia do seu prontuario devido
acidente (colis&o moto x carro). Atendido nesta Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24
horas) Dr. Gentil Augusto de Miranda em Surubim - PE. no dia 24/11/2019, pelo médico

plantonista Dr, Mario Janior. CRM -23472.

Surubim, 28 de novembro de 2019

UPA - DR. GENTIL AUGUSTO DE MIRANDA
Av, Marilda de Arruda Guerra - Coquaire
Sumhim - PE
CNPJ; 04.937.139/0001-78
1 — Ml
onaue o e
lofara Soares de Andrade Silva
BSAME

Prefeitura Municipal de Surubim -
Unidade de Pronto Atendimento — UPA | CNPJ: 08.937.139/0001-78
Avenida Marilda Arruda Guerra, S/N - Cogueiro - Surubim/PE - Fone /Fax: (81) 3634-1675




JURUBIM - FUNDO MUNCIPAL DE SAUDE
IPA 24H DR GENTIL AUGUSTO DE MIRANDA

JOLETIM DE EMERGENCIA Cnr&ﬂn%: PARDO N° OCORRENCIA: 00100262
rontuario: 54799 CNS: 162501 Idade: 33 Anos 11 Meses 18 Dias Sexo: MASCULINO
lome: JD’EE CARLOS DA SILVA Nascimento: 06/12/1985 Est.Civil: SOLTEIRO(A)
nd.:  GANCHO DO GALO Ne: Bairro: ZONA RURAL CEP: 55750000
idade: SURUBIM Nac.: BRASILEIRA Doc n%:
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'rofissdo: Responsavei: Tel.:
Jltimas Ocorréncias:
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Lo BESSONANGIA MAGNETICA o MAMOGRAFLA DIGITAL
¥ WGRAFMHHLHEUEE _ s RAG - X DIGITAL
i = VIDEQ.ERDOSCOPIA
» ESPECIALIDADES MEDIGAS
.- ®LABORATARIC DE ANALISES CLENICAS

+ ULTRA-STF mf £
= ULTRA-SOM CiDOPPLER COLORIDO

ﬂe,?de 193;

.............

“Pedido; 330217

?amnfe J0SE CARLOS DA SHVA -
- 'Medim St,gnc;igrfte Dr:a)y ANA CAREILIHE LQPES

"n_r::s axial. e sagiiak ; eque;ﬂcla T2, mm_supre _aa de gs::retl.:ra
nos corohal’e sagital sequéﬂm" BE COIP SUPrEas s de’ gurdura

Mumi&s aspectos foram ahservadug

.-'.Re:iugao do gspa;o fémuoro-tibial medial, associado a afilamento da superficie condral e
i, ostedfitos incipientes nas eminéncias intercondilianas.

- Trago de hipersinal com orientagdo vertical no corpo de menisco medial, gue atinge as
superficies manmais mdmando ruptura

. - Disgreto hlpﬁl’ﬁlnal Intra-subatﬂnc]al nn mmn anferior de menisco lateral, gue nio
-ultrapassa as supdérficies; menmas na;n o I:mrrdo iwre, Ihdlcandq altaragdes degenecrativas.

. - Indefinicao da inser¢io nroximat do Hgamento cmzad_n postarior, associado a hipersinal
. nhas partes moles da fenda articular, sugerindo ruptura igamentar completa e aguda.

7. : Também observamos espessamento e hipersinal na insercéo proximal da ligamento
‘coldteral meﬂlal tom preservagiio da integridade de-suas fibras, sugerindo injiria parcial /
o estiramEntn

- D. ligamen‘tﬂ cruzado anterior, bem como o colateral laterat encontram-se integros.

- @ tendéo do guadriceps e ¢ ligamento patelar apresentam aspecto preservado.

A patela ocupa posicdo alta em relagio a fossa troclear. Observa-se afilamento,
irregumndade de contomes e discreta alteragio de sfral na cartitagem que reveste a faceta
medla{ l:ia patela sugarmdo condropatia leve.

- Pegquena guantidade de Hquido coletado na bursa suprapateiar.

- N8o ha evidéncia de lesdes dsseas agressivas.




T * RESSONANCIA MAGNETICA s MABKOGRAFIA DIGITAL
CLIMNICA o TOMOGRAFIA MULTISLIGE.  RAIG +X DIGITAL
07 @CEEC ; @ . nENsrmuEmm DESEN » VIDEQ-ENDOSCORA

« ULTRA-GOM GERAL - = ESPECIALIDADES MEDICAS
CQH?INH@ % ULTRA-SOM CIDOPPLER COLORIDO * LABORATORKD DE ANALISES CLINICAS
Desde 1987 : —

- Grums muscularea da face posterior do joelho com tmf isma habitual para a faixa etana,

_: : E&rldenc:amas entre a cab&ga medial do gastrﬁcnémm e o0 tendﬁo do semimembranoso
cole¢io:liguida. aiangada. com finas septacdes parciais, apresantando didmetro abliquo
méaximg, medindo 6,2 cm, relacmnada a cisto poplifeo.
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Prefeitura Municipal de Surubim

SAMU | PreFeiTurA DE
SURUBIM

Compiominne du culdar des pessoss

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Oficio n® 82/2019

Surubim, 06 de Dezembro de 2019.

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaro para os devidos fins que o paciente, josé carlos da silva
DN: 08/12/1985, portador do RG n°. 6.984.714 SDS-PE. consta em
nossos registros que of(a) mesmo(a) foi atendido(a) pelo Servigo de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) deste municipio, no dia
24/11/2019 as 18:07 h, vitima de acidente moto x carro. O paciente
recebeu os cuidados imediatos no local apresentando corte-contuso
profundo em joeiho D + escoriagdes pelo corpo, posteriormente foi
encaminhado para UPA- Surubim - PE com o codigo iD:S-712536.

ey,

José Wagner Barbosa de Lima
Coordenador SAMU SURUBIM
MAT.10103
CORE/PE 398794 - ENF

ER % PROTOCOLO RECEBIMENTO
| RECEBI EM: / / l
Recebador
| poc:

|

Rua Joao Batista, 80 - Centro - Surubim/PE | CEP: 55750-000
CNPJ.: 11.361.862/0001-66 | Fone: (81) 3634-1156




PREFEITURA Dg

Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia m SAMU ocorréncia
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13, Data de nascimento: I r Iﬂm 31 ./ | 15 Sexe: Q‘Ihw-u D.F

Nomedambe: " 5 L L 7 4

T. rego do 3 31 =F (8
§{18.Enderego: U= — T[] [N [0 Bairre:
311 Munilplo: < 14 ~ i 10 22. Referéncia; F.-‘.'mlhg. ult a vihada du f'"-"ﬁ 2
3| g3 Local de ocorréncia [24. Deorréncia relacionada 35, Tipe de atendimento 17
3 E; chl:"m 0 1°abaho 001, Clinicof212. Causa externa (13, Psiquidtieo []4. Obststico[TJ5. ﬁm “?Imtd

. [} i
g E]a. Trabaiha 0z Nao 7. Cancetada/Removido antes 18 Henmm:u
EO Iu% de da vitima 28_Mecanismo do trauma

E |‘_“|1 cdostre Condutor [J3. Passageiro [31 Automével Moto [J3.Ape |OJ1. Capotamento [J2. Eleglo [J3. impacto frontal
§ 4. Pessoa conduzida em local inadequado 4. Bicicleta Dicu.-uu [=4, impacio Lateral [J5. Impacio iraseiro

29, Mxtureza nte —
w 1. culrsw‘mm\ Oz Tunbmmhuu Capatamento (i Ehnque_'é?n'l'uumfm 9. ignorade
E| 4. Atropatamento waituln & oura
§[30. Uso de capacete peia vilima 31. Uso de cina pela vitima 32 Halito alcodlico

1. 5im  []2 Nao Oignomadn Ot.sim O2 N ()

; 1. Normal 2. Traquipnela [J3. Bradpneia
2. Obstruiga [

33, In —_— ) 34, Queda

1. Alesol 2. Drogas iicitas 033 Exégena 011, Propria.aiura

[14. Animais pegonhentos 5. Outros [J2. Outra altura/Aproximadaments: m
35 Agressio —_ 6. adur,

Ot Armade fogn 32 4uma branca 3. Agressao fisica 1. Foge 32-Fumaga__ [J3. Choque ekétrico
[ 14. Suspelts de abuso sexual  []5. Outros - [C]4. GBRN-a; -

4. Apnela  []5. Térax com deformidades ou lesBes

19, Circulagiolpulso 40, P &0 periférica
1. Ausente (12, Presente|[] 1.> 2 Segundos

[J3. Cheio  [J4. Fino 2.= 2 Segundos —-._LL_

. Esca

O Déficit Motor [ 12, Desvio dercomissua lablal [3. Diiculdade de fala
Wﬂ__‘_‘——ﬁﬁ—— eagenie
[ ] V.isocdrica [J2 Micse[]3. Midiiase [J4. Anisocoria (] 6. Nio reagenis

Narmal [J2. Senolncia []3. Agitacsn [14. Coma 5. Convulsao
Alergia . Usa medicamenio 48. Alguma patologia 49, Oxigénioterapia |
31 Slrg 32 ms0 E1?im HZNN 1.$-m- z.nz O1.sim Oz Nao [
~ EscalA DE GLASGOW | SCORE 1: [ score 2: 53. SSWV =
50. Abertura ocular | 51, Resposta Verbal HORA —
ﬂ‘ Esponténea (4) 1. Orientada (5) "E’Mamm:a;- PA FET: ;“-, :
[J2. Confusa (4) 2. Localiza dar (5) Be o vel \
(12 A voe (3) [J3. Palavras inapropriadas (3)f 13 Movimento de relirada {4) = —- M iy
(13 A dor (2) 4. Palavras incompletas (2) D; Flexao anormal ‘3::'(2! TENP "'::: 4 } . f 3
M Extensdo ancrma
iD" Nenhuma (1) |L35. Nenhuma (1) DE Menhuma 1) HGT i " ':,L | !
g 54. Conduta; L 1. tmob. Coluna corvical J::z Uliizagho de prancha  [J3. Imaob. Membros 4. KED JI \Il [
2| 55, Histéria clinica atual, evolucdo @ conduta: | L Vet [ Ve e ot 1{} A
r- ~ r] T -
L ' i 1 Lo o LA
f L —_ J'. -
8 l J Il‘ L ¥ i !-_.-- g |I ]
56. Observagtes P i F 2W A ] - | IJI \
g[57. Unidade de destine: _uf i uluuim qu- W.}umnl %
g 59. Equipe ey g : 1:;_1. Cersl
£ médico LA S O  Enfermeiro: SRS N
g | Condutor/Pilotg:. ﬁ . Hmp-ommlm preenchimento;, | L NP Ass.: E:;;__mum
$ | Solicitou apoio da UTE {54 Sim Nao Obs: i R
g|Redirecionamento: ( ) Sim 1.} Mso Causa; Destino: L PA
a | e mummmmmm

DE RESPONSABILIDADE:
O subscrito conifica que o pacienta recusa atendi

menlo mesma contra orentacso madica.

61. Miltiplas vitimas | ) Sim { ) Ndo
N*® de vitimas:

Ass Testemunha
RG Data: ] ! RG

— -
62. EQUIPANENTOS RETIDOS NA UNIDADE DE DESTINO:
Maea n? Prancha n®

MATERIAL TERMG

DE:lnh.daeah&;a I_IK.EE [_ll.'ldir I'_lrmm

Cendrio:




- PREFEITURADE
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UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTO SURU BIM M

Dr. Gentil Augusto de Miranda

- DECLARAGAO -

Declaro para os devidos fins e efeilos legais, que o Sr. José Carlos da Siiva,
nascido no 06/12/1985, filho da Sra. Maria LGcia da Silva, residente no sitio Gancho do
Galo, zona rural desta Cidade. Solicitou no dia 25/11/2019 copia do seu prontuario devido
acidente (colis&o moto x carro). Atendido nesta Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24
horas) Dr. Gentil Augusto de Miranda em Surubim - PE. no dia 24/11/2019, pelo médico

plantonista Dr, Mario Janior. CRM -23472.

Surubim, 28 de novembro de 2019

UPA - DR. GENTIL AUGUSTO DE MIRANDA
Av, Marilda de Arruda Guerra - Coquaire
Sumhim - PE
CNPJ; 04.937.139/0001-78
1 — Ml
onaue o e
lofara Soares de Andrade Silva
BSAME

Prefeitura Municipal de Surubim -
Unidade de Pronto Atendimento — UPA | CNPJ: 08.937.139/0001-78
Avenida Marilda Arruda Guerra, S/N - Cogueiro - Surubim/PE - Fone /Fax: (81) 3634-1675




JURUBIM - FUNDO MUNCIPAL DE SAUDE
IPA 24H DR GENTIL AUGUSTO DE MIRANDA

JOLETIM DE EMERGENCIA Cnr&ﬂn%: PARDO N° OCORRENCIA: 00100262
rontuario: 54799 CNS: 162501 Idade: 33 Anos 11 Meses 18 Dias Sexo: MASCULINO
lome: JD’EE CARLOS DA SILVA Nascimento: 06/12/1985 Est.Civil: SOLTEIRO(A)
nd.:  GANCHO DO GALO Ne: Bairro: ZONA RURAL CEP: 55750000
idade: SURUBIM Nac.: BRASILEIRA Doc n%:
Vi MARIA LUCIA DA SILVA Pai:
'rofissdo: Responsavei: Tel.:
Jltimas Ocorréncias:
Jata: Hora: N° Ocorréncia: Situacdo/Sintomas/Queixas/Eventos:
14/11/2019 1B8:26 100262 ACIDENTE
-0
'RE-CONSULTA: URGENCIA ( ) NAOURGENCIA( ) EMERGENCIA( ) ACIDENTE TRABALHO( )  ACIDENTE TRANSITO ( ) ’
HORARIO: P.A. FC PULSO PESO ASSINATURA
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USTTFICATTVA: D NEBULIZACED D RETIRADA DE PONTO
ENCM*'EINHADG: — -
CONSULTAS /ATENDIMENTO MEDICO: MEDICO / CRM
REMOVIDO: D URGENCIA BASICA [::] URG. ESPECIALIZADA
0BS. BASICA DBS. ESPECTALITADA
OBITO: :’ [: ORARI: 1
- ’ oo €ODIGO DO PROCEDIMENTO TECNICO / CONSELHO HORARIO
IATA SAIDA:
ORA SAIDA:
DATA: 241172019 18:26:41 RECEPCIOMNISTA: RAYANE AGUIDA PARULA
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..Informacdes sobre o veiculo

Placa: PDN-2313

Espécie/ Tipo: PAS / MOTOCICLETA

Marca/ Modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI
Capacidade/ Poténcia/ Cilindrada: 2 / 0/ 149
Cor predominante: PRETA

Chassi: 9C2KC1680FR576992

Combustivel: ALCO/GASOL

Ano fabricagdo/ Ano modelo: 2015
Categoria: PARTIC

Parcelamento/ Cotas: 3 X 0,00

Observacoes

h1_-|_pg Homlineg® detran ne hr/ServicosWeh/Veieul oMV T anenl

06/12/2019 09:27
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..Informacdes sobre o veiculo

Placa: PDN-2213

Espécie/ Tipo: PAS / MOTOCICLETA

Marca/ Modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI
Capacidade/ Poténcia/ Cilindrada: 2 / 0/ 149
Cor predominante: PRETA

Chassi: 9C2KC1680FR576992

Combustivel: ALCO/GASOL

Ano fabricacdo/ Ano modelo: 2015
Categoria: PARTIC

Parcelamento/ Cotas: 3 X 0,00

Observacoes

httne - HonlineQ detran ne ao hr/SenacosWeh NVeicul oMV C/Coneul

06/12/2019 09:27
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..Informacdes sobre o veiculo

Placa: PDN-2213

Espécie/ Tipo: PAS / MOTOCICLETA

Marca/ Modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI
Capacidade/ Poténcia/ Cilindrada: 2 / 0/ 149
Cor predominante: PRETA

Chassi: 9C2KC1680FR576992

Combustivel: ALCO/GASOL

Ano fabricacdo/ Ano modelo: 2015
Categoria: PARTIC

Parcelamento/ Cotas: 3 X 0,00

Observacoes

httne - HonlineQ detran ne ao hr/SenacosWeh NVeicul oMV C/Coneul

06/12/2019 09:27



(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3200399424

Nome do(a) Examinado(a): JOSE CARLOS DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): VI DOS LUIZ, 160, , Surubim/PE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: Nao Informado / 6984714
Data e local do acidente: 24/11/2019 - Surubim/PE

Data e local do exame: 19/11/2020 - Caruaru/PE

Coordenadas Geograficas: latitude: -8.27885 , longitude: -35.96984

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

Contusao do joelho direito com ruptura do menisco medial e lateral e do ligamento cruzado posterior, lesdo do ligamento colateral
medial e condropatia patelar

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
tratamento conservador
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexao aos 80°, extensao aos 10°, presenga de derrames articulares,
auséncia de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento.
Apresenta na regido observada mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria inexistente, sensibilidade normal, coloracao
normal, temperatura normal, sinais inflamatorios inexistentes, presenga de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de
alteracao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio
no joelho direito.

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

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

Sim

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

Dano do joelho direito

Caso a resposta do item V seja "Nao", 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 previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).



b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Joelho Direito - Médio - 50%

.

e LA ' ;
A et ans P F Eed i
P Wadeara

_1ags3

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal: Audrct



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0076367/20
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 24/11/2019
CPF: 017.969.664-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CARLOS DA SILVA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE CARLOS DA SILVA : 017.969.664-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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 apresentacdo: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0102970/20
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 24/11/2019
CPF: 017.969.664-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CARLOS DA SILVA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE CARLOS DA SILVA : 017.969.664-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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 apresentacdo: 25/03/2020 Data do cadastramento: 25/03/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200399424 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 24/11/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER

Diagnéstico: Contusdo do joelho direito com ruptura do menisco medial e lateral e do ligamento cruzado posterior, lesdo do
ligamento colateral medial e condropatia patelar.
Descrigdao do exame Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 80°, extensdo aos 10°, presenca de derrames

fisico: articulares, auséncia de atrofias no segmento, sem amputagao, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem
encurtamento. Apresenta na regido observada mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatoria inexistente,
sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteracGes
da musculatura do segmento, presencga de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame
fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no joelho direito.

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador. Alta médica.
Sequelas permanentes: Debilidade funcional moderada do joelho direito.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/11/2020
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do joelho direito, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200399424 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 24/11/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER

Diagnéstico: Contusdo do joelho direito com ruptura do menisco medial e lateral e do ligamento cruzado posterior, lesdo do
ligamento colateral medial e condropatia patelar.

Descrigdao do exame Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 80°, extensdo aos 10°, presenca de derrames

fisico: articulares, auséncia de atrofias no segmento, sem amputagao, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem
encurtamento. Apresenta na regido observada mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatoria inexistente,
sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteracGes
da musculatura do segmento, presencga de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame
fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no joelho direito.

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador. Alta médica.
Sequelas permanentes: Debilidade funcional moderada do joelho direito.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/11/2020
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do joelho direito, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200131072 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 24/11/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200399424 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 24/11/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAGINAS 06, 07, 08, 09, 11 E 12.

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200399424 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 24/11/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 18/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAGINAS 06, 07,08, 09, 11 E 12.
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA 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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau r;:idual -10 2,5% R¢$ 337,50
Total 2,5% R$ 337,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200399424 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 24/11/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 18/01/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO, COM RUPTURA DO MENISCO MEDIAL E DO LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200399424 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 24/11/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 18/01/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO, COM RUPTURA DO MENISCO MEDIAL E DO LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200095738 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 24/11/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
(P1,4,5)
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

%o Apurado pelo dano




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200095738 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 24/11/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
(P1,4,5)
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

%o Apurado pelo dano




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200131072 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 24/11/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO

OUTORGANTE

NOME: JOSE CARLOS DA SILVA

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAQ: REC. INFORMAR

IDENTIDADE: 6.984.714 SDS/PE — CPF: 017.969.664- 22
' DATA DO ACIDENTE: 24/11/2019

' COBERTURA: INVALIDEZ

VITIMA: JOSE CARLOS DA SILVA

ENDEREGO: VI DOS LUIZ, N° 160, GANCHO DO GALO, SURUBIM - PE

OUTORGADO

"NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
| NACIONALIDADE- BRASILEIRA

PROFISSAO- RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE- 4.810.389 SSP/PE CPF: 945.234.444-04

ENDEREGO- RUA JOAQ BATISTA, N° 370, CENTRO, SURUBIM-PE.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGCAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO
PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARACAO DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARAGAO
__DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA.
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PROCURAGAO

OUTORGANTE

' NOME: JOSE CARLOS DA SILVA I
NACIONALIDADE: BRASILEIRA ‘
PROFISSAO: REC. INFORMAR |
IDENTIDADE: 6.984.714 SDS/PE — CPF: 017.969.664-52 |

|

| DATA DO ACIDENTE: 24/11/2019

COBERTURA: INVALIDEZ _

 VITIMA: JOSE CARLOS DA SILVA

ENDERECO: Vi DOS LUIZ, N° 160, GANCHO DO GALO, SURUBIM — PE

OUTORGADO

| NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
| NACIONALIDADE- BRASILEIRA

'PROFISSAQ- RECUSO INFORMAR
IDENTIDADE- 4.810.389 SSP/PE CPF. 945.234.444-04 : |
ENDERECO- RUA JOAO BATISTA, N° 370, CENTRO, SURUBIM-PE. ’

- 3

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAD, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE

CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO

PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARAGAO DE ATENDIMENTO E COPIAS DE

PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARAGAO
__DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0317133/20
Numero do Sinistro: 3200399424
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 24/11/2019
CPF: 017.969.664-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CARLOS DA SILVA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/12/2020 Data do cadastramento: 14/12/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULTANA BEZERRA DE LUNA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0317133/20
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 24/11/2019
CPF: 017.969.664-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CARLOS DA SILVA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE CARLOS DA SILVA : 017.969.664-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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 apresentacdo: 06/11/2020 Data do cadastramento: 06/11/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0076367/20
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 24/11/2019
CPF: 017.969.664-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CARLOS DA SILVA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE CARLOS DA SILVA : 017.969.664-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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 apresentacdo: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0102970/20
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 24/11/2019
CPF: 017.969.664-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CARLOS DA SILVA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE CARLOS DA SILVA : 017.969.664-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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 apresentacdo: 25/03/2020 Data do cadastramento: 25/03/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos
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Pag. 01793/01794

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, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200095738 Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA
Data do Acidente: 24/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15569180
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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, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200095738 Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA

Data do Acidente: 24/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE CARLOS DA SILVA

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.
A documentacdo médica anexada, datada de 24/11/2019, emitida pelo Dr. MARIO JUNIOR, CRM n2 23472 -

PE, da Instituicdo FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE, evidencia recuperacdo completa apés o dano pessoal
sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15589711
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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, 31 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200131072 Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA
Data do Acidente: 24/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para 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? 15670390
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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, 06 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200131072 Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA
Data do Acidente: 24/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE CARLOS DA SILVA

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.
A documentacdo médica anexada, datada de 24/11/2019, emitida pelo Dr. MARIO JUNIOR, CRM n2 23472 -

PE, da Instituicdo UPA 24 DR.GENTIL AUGUSTO MIRANDA, evidencia recuperagdo completa apds o dano
pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15688475
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200399424 Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA

Data do Acidente: 24/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE CARLOS DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16319426
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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, 02 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200399424 Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA

Data do Acidente: 24/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), JOSE CARLOS DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOSE CARLOS DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000582-7

Conta: 0000031948-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 19 de Janeiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200399424 Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA

Data do Acidente: 24/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 18/01/2021, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16501042
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22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que astou impossibitado de agresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n? 6.194/74), uma vel que
& Nio hd IML que atenda a regido do acdente ou da minha residénda; ou
® O IML gue atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o promeguiments da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro OMVAT, por invalidez permanente, com base na documentaglo médica
apresentada sem 4 spresentacio do laude do IML, concordando, desde @ em me wbmeter b andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradaora Lider para verificacio da emisténcia & quantificaglo das iesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
autormaotor, conforme o disposto na Lel 6.154/74
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou clamie de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPVAT por morte sgueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
eit3 condiglio, estando ciente, zinda, de gque gqualguer omissio ou declaraglo ndo verdadesra poderd gerar a obrigagho de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal par infragiio do artyga 799 do Codigo Penal,
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Autorizo Eugﬁ:mnra Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da ndenizagio/reemboiso do Seguro DPYAT
& Qui 2u tiver dirsito, recanhecendo e dandd; desde 3 & somente apos a efetivagio do crédito, quitagio total dovalor recebido.
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Daclarg, sob.a% penas da Ley, qus astou impossbilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Tegal [IML) para osfins de requerimento de
IndenizagSo do Seguro DFVAT (Lel n® £.194/74], uma ver gue:
® Mao ha IML que atenda a regido doaddente ou da minha residéncla; ou
8 0IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
# 0O IML que atende a regillo do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Sclicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por inwalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentads sem & 4prr;,pn1a.?a.-_~. do laudo do IML, concordandn, desde j&, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessano, 38 cuslas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e guantificaglo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
autormator, conforme o disposto na Lel 6.194,/74

Declare que ests autorizaco ndo significa prévis concordincia vom & futufa avalisglio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do seu conteudo

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou clents de que a Seguradora Lider pagard, caso devids, & indenizacio do Seguro DFVAT por morte bgusies beneficlinos que se Apresentarsm e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissSo ou declaraglio ndo verdadeira poderd gerar a cbngagdo de ressircir o valor recebidp, além da

responsabiiidade criminal por infragio do artgo 799 do Cidigo Penal.
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b VI i/ GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 116® CIRCUNSCRIGAO - SURUBIM - DP116°CIRC
DINTER1M6*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0206002901

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/12/2019 as 10:29

ACIDENTE DE ITO COM AQ FATAL - Cul Consumado) que aconteceu no dia
24/11/2019 as 17:40

Fato ocomido no endereco. SITIO LAGOA DO CHORO, PROXIMO A ENTRADA DE CHA DO
MARINHEIRO - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL Préximo a- MUNICIPIO DE SURUBIM, 1, ZONA
RURAL - Bairro: CENTRO - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL / PE 80

Pessoals) envolvida({s) na ocoméncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
JOSE CARLOS DA SILVA [ VITIMA )

Objeto|s) envolvido{s) na ocorméncia:
VEICULO: (Usado na geracgdc da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr{a): JOSE CARLOS DA

SILVA
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): DESCONHECIDO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE CARLOS DA SILVA (presente ao plantiio) - Sexo MasculinoMae MARIA LUCIA DA SILVA Psi JOSE
CIPRIANO DA SILVA FILHO Dats de Nascimenio: 8/12/1985 Matwalidade: SURUBIM /| PERMNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 6984T14/SDS/PE (RG), 01796968452 (CPF) Estado Civil CASADO(A) Escolandade 1°. GRAU
INCOMPLETO Frofissdo: COSTUREIRO(A) Telefones Colulares:

- 81998611034

Residencial SITI0 GANCHO DO GALO, PROXIMO A ENTRADA DO JUCA FERRADO - SURUBIM/PERNAMBUCD

/BRASIL Proximo a: MUNICIPIO DE SURUBIM, 1, ZONA RURAL - CEP: §5750-000 - Bairro: CENTRO -
SURUBIMPERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A ENTRADA DO JUCA FERRADO

DESCONHECIDO (nido presente ao plantio) - Sexo DesconhecidoNaturaldade. NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacado do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO 01 (VEICULD) de propriedade dofa) Sr{a). JOSE CARLOS DA SILVA gue estava em posse do(a) Sra).
JOSE CARLOS DA SILVA

CategonaMarcaModelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN MIX ESDI Objeto apreendido. Ndo

Cor: PRETA - Quantidade: 94 (UNIDADE)

Placa: PDN2313 (PERNAMBUCCOYSURLUBIM) Chassi: 9C2ZKC1680FRETEER2
Ano FabricagoModelo: 2015/2015 Combustivel. ALCO/GASOL

06/12/2019 10-34



Boletim de Ocorréncia file://iC MUsers/SDS/ infopol/xml/BOEPreview himil

[ ]

(B ]

VEICULO 02 (VEICULD) de proprisdade do{a) Sr(a). DESCONHECIDO, que estava em posse dola) Sria):
DESCONHECIDO

CstegonaMarcaModelo: AUTOMOVEL TOYOTA/NAD INFORMADO Objeto apreendido: Néo

Cuantidade: 04 (UNIDADE)

Complemento / Observacéo

COMPARECEU NESTA DP O SR. JOSE CARLOS DA SILVA, NOTICIANDO QUE NO DIA 24/11/2019, POR VOLTA
DAS 17:40 HORAS, DIRIGIA A MOTOCICLETA HONDA/CG 150 FAN ESDI, COR PRETA, ANO/MOD 2015/2015,
PLACA PDN-2313, NO SENTIDO SURUBIM/VERTENTES, NA RODOVIA PE 90, SITIO LAGOA DO CHORO, ZONA
RURAL DESTE MUNICIPIO, QUANDO O VEICULO LOTAGAD TOYOTA/BANDEIRANTE DE PLACA NAD
ANOTADA DIRIGIDA POR PESSOA DESCONHECIDA, FEZ UM CONVERSAO ATRAVESSANDO A FRENTE DA
MOTOCICLETA E O MESMO ACABOU COLIDINDO COM O VEICULO TOYOTA, QUE FOI EMBORA DO LOCAL
ENQUANTO O MESMO LESIONADO MO JOELHO DIREITO, FOI SOCORRIDO PELO SERVIGO DE ATENDIMENTO
MOVEL DE URGENCIA (SAMU) PARA A UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA) DESTA CIDADE,
CONFORME APRESENTOU DECLARAGAQ DO SAMU CODIGO ID: 5-T12536 E DECLARAGCAQ/BOLETIM DE
EMERGECIA N° 004100262 DA UPA. DIANTE DO FATO REGISTRA-SE PARA EFEITOS LEGAIS.

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

JOSE CARLOS DA SILVA .

(VITIMA) fm W Ao P LA
B.O. registrado por: JOSE ROBERTO DA SILVA - Matricula: 119534-4 P_\ ?

JOSE ROGERTO DA ity
Comissaric de Policia

Mat : 115.534-4
—— T -
> i _ G
}.-'
e | |H [ =] - ”

D6/ 1272019 10:34



Boletim de Ocoréncia file://AC MUsers/SDS/ infopol xml/BOEPreview html

1del

SE I ense CIRCHNS i/ GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

-

S .+ 77 SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 116* CIRCUNSCRIGAO - SURUBIM - DP116°CIRC
DINTER1/16°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0206002901

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/12/2019 as 10:29

ACIDENTE DE TRANSITO COM - umado) que aconieceu no dia
24/11/2019 as 17:40

Fato ocormido no endereco SITIO LAGOA DO CHORO, PROXIMO A ENTRADA DE CHA DO
MARINHEIRO - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a- MUNICIPIO DE SURUBIM, 1, ZONA
RURAL - Bairro: CENTRO - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Falo: RODOVIA ESTADUAL | PE 90

Pessoa(s) envolvida{s) na ocoméncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
JOSE CARLOS DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorméncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): JOSE CARLOS DA
SILvaA

VEICULO: (Usado na gerag3o da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr{a): DESCONHECIDO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE CARLOS DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMie MARIA LUCIA DA SILVA Pai JOSE
CIPRIANG DA SILVA FILHO Data de Nascimenin: §/42/1888 Naluralidede: SURUBIM | PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 6984714/SDS/PE (RG). 01796968452 (CPF) Estado Civil CASADO(A) Escolaridade 1°. GRAU
INCOMPLETO Frofissin: COSTUREIRO(A) Teisfones Celulares:

- 81998611034

Residencial $ITI0 GANCHO DO GALO, PROXIMO A ENTRADA DO JUCA FERRADO - SURUBIM/PERNAMBUCO

MRASIL Praximo a: MUNICIPIO DE SURUBIM, 1, ZONA RURAL - CEP: 55750-000 - Bairre: CENTRO -
SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A ENTRADA DO JUCA FERRADO

DESCONHECIDO (nio presente ao plantio) - Sexo DesconhecidoNalursidade: NAD INFORMADO /
PERNAMBUCD /| BRASIL

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

VEICULD 01 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) JOSE CARLOS DA SILVA, gue esiava em posse dofa) Sr(a).
JOSE CARLOS DA SILVA

CalegoriaMarcafodelo” MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN MIX ESDI Objelo apreendido’ Ndo

Cor PRETA - Quantidade: 01 (UNIDADE)

Piaca: PDN23113 (PERNAMBUCO/SURUBIM) Chassi: 9C2ZKC1680FR576602
Ano FabncagioModelo: 20158/2015 Combustivel ALCO/GASOL

06/12720119 10:34
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VEICULO 02 (VEICULD) de propriedade dofa) Sr(a) DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sria):
DESCOMNHECIDO

CategoraMarcaModelo: AUTOMOVEL TOYOTA/NAD INFORMADO Objeto apreendido: Nie
CQuantidade” 01 (UNIDADE)

Complemento / Observacao

COMPARECEU NESTA DP O SR. JOSE CARLOS DA SILVA, NOTICIANDO QUE NO DIA 24/11/2019, POR VOLTA
DAS 17:40 HORAS, DIRIGIA A MOTOCICLETA HONDA/CG 150 FAN ESDI, COR PRETA, ANO/MOD 2015/2015,
PLACA PDN-2313, NO SENTIDO SURUBIM/VERTENTES, NA RODOVIA PE 90, SiTIO LAGOA DO CHORD, ZONA
RURAL DESTE MUNICIPIO, QUANDO 0 VEICULO LOTAGAD TOYOTA/BANDEIRANTE DE PLACA NAD
ANOTADA DIRIGIDA POR PESSOA DESCONHECIDA, FEZ UM CONVERSAO ATRAVESSANDO A FRENTE DA
MOTOCICLETA E O MESMO ACABOU COLIDINDO COM O VEICULD TOYOTA, QUE FOI EMBORA DO LOCAL
ENQUANTO O MESMO LESIONADO NO JOELHO DIREITO, FOI SOCORRIDO PELO SERVICO DE ATENDIMENTO
MOVEL DE URGENCIA (SAMU) PARA A UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA) DESTA CIDADE,
CONFORME APRESENTOU DECLARAGAC DO SAMU CODIGO ID: 5-712536 E DECLARAGAO/BOLETIM DE
EMERGECIA N° 00100262 DA UPA. DIANTE DO FATO REGISTRA-SE PARA EFEITOS LEGAIS.

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

JOSE CARLOS DA SILVA

(VITIMA) 7z Gl dor L

B.O. registrado por: JOSE ROBERTO DA SILVA - Matricula: 119534-4 %

JUSE ROGERTO.DA Sity,
Comissanc de Policia
Mat : 110.534-4

I~ e,

w,  METCIRCUNSCRIC A -
e, . - L s

&
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SE I ense CIRCHNS i/ GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

-

S .+ 77 SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 116* CIRCUNSCRIGAO - SURUBIM - DP116°CIRC
DINTER1/16°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0206002901

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/12/2019 as 10:29

ACIDENTE DE TRANSITO COM - umado) que aconieceu no dia
24/11/2019 as 17:40

Fato ocormido no endereco SITIO LAGOA DO CHORO, PROXIMO A ENTRADA DE CHA DO
MARINHEIRO - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a- MUNICIPIO DE SURUBIM, 1, ZONA
RURAL - Bairro: CENTRO - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Falo: RODOVIA ESTADUAL | PE 90

Pessoa(s) envolvida{s) na ocoméncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
JOSE CARLOS DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorméncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): JOSE CARLOS DA
SILvaA

VEICULO: (Usado na gerag3o da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr{a): DESCONHECIDO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE CARLOS DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMie MARIA LUCIA DA SILVA Pai JOSE
CIPRIANG DA SILVA FILHO Data de Nascimenin: §/42/1888 Naluralidede: SURUBIM | PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 6984714/SDS/PE (RG). 01796968452 (CPF) Estado Civil CASADO(A) Escolaridade 1°. GRAU
INCOMPLETO Frofissin: COSTUREIRO(A) Teisfones Celulares:

- 81998611034

Residencial $ITI0 GANCHO DO GALO, PROXIMO A ENTRADA DO JUCA FERRADO - SURUBIM/PERNAMBUCO

MRASIL Praximo a: MUNICIPIO DE SURUBIM, 1, ZONA RURAL - CEP: 55750-000 - Bairre: CENTRO -
SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A ENTRADA DO JUCA FERRADO

DESCONHECIDO (nio presente ao plantio) - Sexo DesconhecidoNalursidade: NAD INFORMADO /
PERNAMBUCD /| BRASIL

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

VEICULD 01 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) JOSE CARLOS DA SILVA, gue esiava em posse dofa) Sr(a).
JOSE CARLOS DA SILVA

CalegoriaMarcafodelo” MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN MIX ESDI Objelo apreendido’ Ndo

Cor PRETA - Quantidade: 01 (UNIDADE)

Piaca: PDN23113 (PERNAMBUCO/SURUBIM) Chassi: 9C2ZKC1680FR576602
Ano FabncagioModelo: 20158/2015 Combustivel ALCO/GASOL

06/12720119 10:34
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VEICULO 02 (VEICULD) de propriedade dofa) Sr(a) DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sria):
DESCOMNHECIDO

CategoraMarcaModelo: AUTOMOVEL TOYOTA/NAD INFORMADO Objeto apreendido: Nie
CQuantidade” 01 (UNIDADE)

Complemento / Observacao

COMPARECEU NESTA DP O SR. JOSE CARLOS DA SILVA, NOTICIANDO QUE NO DIA 24/11/2019, POR VOLTA
DAS 17:40 HORAS, DIRIGIA A MOTOCICLETA HONDA/CG 150 FAN ESDI, COR PRETA, ANO/MOD 2015/2015,
PLACA PDN-2313, NO SENTIDO SURUBIM/VERTENTES, NA RODOVIA PE 90, SiTIO LAGOA DO CHORD, ZONA
RURAL DESTE MUNICIPIO, QUANDO 0 VEICULO LOTAGAD TOYOTA/BANDEIRANTE DE PLACA NAD
ANOTADA DIRIGIDA POR PESSOA DESCONHECIDA, FEZ UM CONVERSAO ATRAVESSANDO A FRENTE DA
MOTOCICLETA E O MESMO ACABOU COLIDINDO COM O VEICULD TOYOTA, QUE FOI EMBORA DO LOCAL
ENQUANTO O MESMO LESIONADO NO JOELHO DIREITO, FOI SOCORRIDO PELO SERVICO DE ATENDIMENTO
MOVEL DE URGENCIA (SAMU) PARA A UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA) DESTA CIDADE,
CONFORME APRESENTOU DECLARAGAC DO SAMU CODIGO ID: 5-712536 E DECLARAGAO/BOLETIM DE
EMERGECIA N° 00100262 DA UPA. DIANTE DO FATO REGISTRA-SE PARA EFEITOS LEGAIS.

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

JOSE CARLOS DA SILVA

(VITIMA) 7z Gl dor L

B.O. registrado por: JOSE ROBERTO DA SILVA - Matricula: 119534-4 %

JUSE ROGERTO.DA Sity,
Comissanc de Policia
Mat : 110.534-4

I~ e,

w,  METCIRCUNSCRIC A -
e, . - L s

&
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A g e g (B

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (5] mvauioez permanente [ morTe
e —

2~ W& do sinistro ou ASL: - . 4- Hamlmmplltndlﬁﬂrm

RRLOS DA

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOR FISICA (VITIMA /SENEFICIARIO/MEPRESENTANTE LEGAL]- CIRCULAR SLISER NY 4451012

'Js.ﬂnmnnmnhmr E‘Dﬁg CﬁR.k‘US DA SiLvAa ) 5%%?6&#'5_&

7 - Profissdo: 8 - Enderego: 8- Numero: 10 - Complementa:
vec. SNE [\, DGS LuiF | 420 r:'.xf?fi

11 - Bairro: : 12 - Cldade: 13 - Estado: 14 - CEP:

Gavewo DO (3¥L0 ) SURVE ! M Ve | 55350- 00

1% - E-mail: 16 - Tel.{DDD):

- e -~ — e — | épCﬁa}- 1993
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E  17-Nome compieto do Representants Legal:
[%1
<
S 18- CPF do Representante Legal } 19 - Profisséo do Representante Legal:
(]
E Deciaro, pars todas os fins de direlto, residir no endereco acima infarmade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAL
o
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR O rsi.00a RS1.000,00 [] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA ] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acimape rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: (g senericiAnio ba INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] coNTA POUPANCA (Someets para os banens sbabo. Assinale uma opcla) B cONTA CORRENTE (Todos o bancas)
[ Bradesco(237) [ medi(342) Nome doBANCD: DRNCC Do DRASIL

[ BancodoBas(001)  [[] cabaa Econdmica Federal (104)

atwen( () comm )OO | ranen(053D (@) conn( 32998 (D)

[lrh‘nmnﬂltnnnm [ielarmar o dighs so exstiv) {ieformar o digho s eiir) [lrdnrruruﬂuuuhl‘.l

| Autorizo 3 Segur;dwa Lider & creditar na conta banciria informada, de mmha titularidade, o valor da mﬂenl!al;an.-'r-fmhulsn do Seguro DPVAT
& que au tiver dirsito, reconhecendo e dando, desde j ¢ somente apds a efetivagio do crédito, guitagio total do valor recebido.
el g T o et~ ek T e R

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que astou impossibitado de agresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n? 6.194/74), uma vel que
& Nio hd IML que atenda a regido do acdente ou da minha residénda; ou
® O IML gue atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o promeguiments da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro OMVAT, por invalidez permanente, com base na documentaglo médica
apresentada sem 4 spresentacio do laude do IML, concordando, desde @ em me wbmeter b andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradaora Lider para verificacio da emisténcia & quantificaglo das iesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
autormaotor, conforme o disposto na Lel 6.154/74

Derlaro que asta ll.l'.-ﬂ"'lllf,!ﬂ mio i;gmn[a prévia concordincia com # futura avaliaglo médica ou renGncia a0 direita de contestar a ih’-ﬂliﬂﬂ medica, Cas0
discorde do seu conteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B e w:  [Jsoteio [ Casadoinocm) [ Overdado [ Sepwado ludiclaimente [] Vivo 24-Deade

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companhairo{a): EISimDNIn 27 - 5 @ vitima delkou companheirofa), informar o nome completo:

slm 29- Sg tinha filhas, informar | 30- Vitma debeu [:]srm 31 - Vitima Sim | 32 - 5e tinha irmiios, Informar 3}-'u'himdan$fm
Vivos: Falecidos: mwmﬁnuh HW?DNID Wivos: Falecidos! pabs/mds vivas? DNIH

Estou clamie de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPVAT por morte sgueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
eit3 condiglio, estando ciente, zinda, de gque gqualguer omissio ou declaraglo ndo verdadesra poderd gerar a obrigagho de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal par infragiio do artyga 799 do Codigo Penal,

38 - 17 | Nome:
CPF.

35 - Nome legivel de quem sssina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a roga)

Assinatura da testemunha

46 LotiiDets, = B 10 1127 20{9

~ Asyinatura da uﬂima..l'hlﬂeﬁ:liriﬂ{dl:lmm!
43- Asslnaturs do Representante Legal (s& houver) 43 - Agsinaturs do Procurador (se houver)

FP5.001 VOO2/2019




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e @ ey b e [P

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: BM(DEPMMHSHMMIMIWHWHH] mmm Dmmz

2- N¥ o siristro o AL | 3 - COPF dla witima: 4 - Nome completo da vitima:

13 409 66Y-S

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FESICA (VITIM

(J?Nm:nmpw: Tﬁf}é CARLOS DA S LvA

LEMAL)- CIRCULAR SUSEP W@ 4452012

6-CFF:

013 2 £64-52

7 - Profisio B - Endereco: i - | 5. Numers- | 10-
?..EC anE Vi D0s LuvF L AGO Cﬁiﬁ
11 - Bai 12 - Cidade; 13_.S§g¢q_- M-CEP:
(GRWCHO DC (€] Ee) SURMBIM = 23 50 OO
15 - E-mail 16 - Tel
it~ ervec png— e —— | X1 9G300: 1993
5 DADOS DD REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA MBENEFCLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
E 17 - Nome completo do Representantes Legai:
W
o
E 1E - CPF do Representants Lagal 18- Profissio do Representants Legal:
L Y]
E Deciars, pata todas o fing de direite, residir no endersco acima Informado, canforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
£ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR [ ®$1.00aRS$1.000,00 [] ®$2.501,00 ATE RS$5.000,00
SEM RENDA [ rs1.001,00ATE /52.500,00 [0 acma oe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: (g senericidnio pa noenzAacAD Dmmmmmmmumm
Um&nwmnuqmmnmm.muunm mmlfmmhnw}
. O sadecoan [ v 341) Nome doBaNco: _DPINCC Do DRASIL

[ sancodoBnsl (001) [ Calim Econdemica Federal {104)

Aﬁlﬂnn.(jo conta: [ ]O A-GEHCM: conm:(_34 G4 8 )@

(inbevmmar nﬂmunﬂ'} [nfiorrar o oigio ue existin]) [irfarmar o digho se exsii) nlmumu-ﬂlrr

Autorizo 3 Seguradora Lider & cregitar na comta bancéra nformads, de minha btulanidade, o valor da indenizaslo/reembolsa da Segure guro DPYAT
2 gue S0 tiver direits, reconhecendo & dando, desde [ & somente 3pds a efetivagdo do creditc. quitagio total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclars, doo o4 genas ta Li, gus ety imposshilinnn de spresentar o laudo do Instituts Médico Tegal (IML) para gsfins ge nequerimenio de
indenizacio do Seglao DPAT (Lein® 5.194/74), uma ver gue:
. » Mo ha IML que atenda a regidc doaddente ou da minha residéncia; ou
= & 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minhia residéneia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
=4 # O IML que atende a regia da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior & 90 (hoventa] dias do pedido.

5 Solicito o prosseguimento da andlise do meyu pedido de indenimgic do Segum DPVAT, por inwalider parmanente, com base na documentacdo medica
& apresentadd sem a apresentacla do lsudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter §andlise médica presencial, caso necessing, 48 custas
da Seguradora L'der pars verificacdo da existéncla e quantificacio das lesdes permanentas decormentes de acidente de trinsito causadeo por velculo
automoter, confarme o dispasto na Lei 6.194,74,
Declarg gue esta autorizaclo ndo significe prévia concordincia tom & futura svaliaglio meédica ou renuncia ao direlta de contestar a avaliagdo medica. caso
discorde do seu contelda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIONS - wmmmm“mm

8 -Emade  [Jsetwire [ casadoinoow) [[]Dvorsedo [ Separudonuiciobments [ Viivo s 0

25 - G de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixow companheiro(a):  []sim [ Ndo | 77-52: vitima detxou companheirola), informar o nome compieta:

33 - itima dedeu |_] 5im

H-WHDHH'I 29 - Se tinha fihos, informar | 30 yismas debou Dslm 31 - Vitirma Sim | 32« 5e tinha irmios, informar
pals/avds vivos? Mio

e l'amﬂu Nig | VWivos: Falecidos: mhmﬂn Nio | teveirmbos? [T InEe | Wivos: Falecidos:
Estou clemte de gue & Seguratora Lider pagard, caso devide, & indenizagio do Seguro DPMVAT por morte bquetes beheficlinios que se apresentanem e provarem
erta condiplo, exando clents. ainda, de que qualquer omissio ou declaraglio nllo verdadeira poderd gerar a cbngagio de resartir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artigo 199 do Codige Pena

38 - 12 | Nome:

= 35 - Nome legivel de quem asfinaa pedido (a rogo) CPF:
ﬂ Agsinatira da testemimnha
= 36 - CPF legivel de quem assina @ padido (a rogo) 39 - 20 | Nome:

CPE:

MNAD ALF

37 - Assinatura de quem sssine 3 pecido [a rogo)

Azsinaturs da testemunha

E:H-"'”\- iﬁ? [ 12/ EUE"}

C

40 - Local e Data,

af. hislnatura da vitima eneficiario {dedarante)
42- Assinature do Represantante Legs (s8 houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e @ ey b e [P

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: BM(DEPMMHSHMMIMIWHWHH] mmm Dmmz

2- N¥ o siristro o AL | 3 - COPF dla witima: 4 - Nome completo da vitima:

13 409 66Y-S

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FESICA (VITIM

(J?Nm:nmpw: Tﬁf}é CARLOS DA S LvA

LEMAL)- CIRCULAR SUSEP W@ 4452012

6-CFF:

013 2 £64-52

7 - Profisio B - Endereco: i - | 5. Numers- | 10-
?..EC anE Vi D0s LuvF L AGO Cﬁiﬁ
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 26/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320039942401
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CARLOS DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00582
CONTA: 000000031948

Numero da Autenticagao
291CD56EDFEFC79A
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CIRCULAR SUSEP 445/12

At s bt s s AT

L@ :Eli.dDmER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

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

" INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrtnico:

hmmmmﬁwmmmmmmmtm

-

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulsrio, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF”.

' Superintendéncia de Seguras Privados - SUSER drgio respansivel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de segurs, previdéneia privada aberta, capital-
iZ3(E0 & resseguro.

" Conselho de Contrale de Mividades Financeiras = COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministénio da Fazends, tem por finalidade disciplinas, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n"9.613/98.

LS

A
Pelo exposto, ey AORIANA M° WAA pe A. FERNANDES inscrito (a) no CPF GHS. 234 4Ly, O
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario éﬁﬁse CARLGS oa Sitda inscrito

(@) no CPFsobo NeQIF-9E9 L4 + S2 | do sinistro de DPVAT cobertura S pvAL I DEL da Vitima
JoSe CPRLOS A SLvA ,inscrito (a) no CPF sobo Ne ) 1+ UG 664 S2  , conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

-A( Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderero Murmero Complemento
( fue ToRo PpvisTh 37 CASA
Bairro = * | Cidade Estado CEP
Cewtvo ; SUPUBIM | ¥ S5350-000
Email Telefone comerncialDDD) Tedefone celular (OO
—— : - — - 18199300 jaag |81 9523Y4-4433 |

gx_islu-?bﬂ A0 de TEIEeMBRG  de 2019

Local e Data

poce N b A Fosin

Assinatura do Declarante
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