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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180556446

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ALEXSANDRO GOMES DA SILVA

06/12/2018
0

Sim

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Olinda

Data do acidente: 19/07/2017

TRAUMA DE TORAX
TRAUMA NA COLUNA LOMBAR COM FRATURA DE PROCESSO TRANSVERSO DE L1

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: @SOLICITADA PERICIA PARA FIl\lS DE ESCLARECER DIAGNéSTICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AI"lENIZACAO POR Q}JALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento 259, Em grau residual - 10 2,5% R$ 337,50
lombar da coluna vertebral %
Total 2,5% R$ 337,50




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180556446 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXSANDRO GOMES DA SILVA Data do acidente: 19/07/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

FRATURA DE PROCESSO TRANSVERSO DE L1

H/:\ LIMITACAO EM 10% DE ROTACAO MEDIAL DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO POR DOR.
HA MOVIMENTACAO DE TODOS OS MEMBROS. REFERE DOR HA MOVIMENTACAO DE ROTACAO MEDIAL DE
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. CHEGA AO CONSULTORIO DEAMBULANDO SEM RESTRICOES.

REALIZOU TRATAMENTO CONSERVADOR COM ANTINFLAMATORIOS E ANALGESICOS.
ALTA EM 18 DE JULHO DE 2018.

Sem sequela
19/12/2018

NOTA DO REVISOR - APOS AVALIACAO DOS DOCUMENTOS E DA PERICIA REALIZADA OPTADO POR NAOA MANTER A
VALORACAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR, UMA VEZ QUE NAO HA SEQUELAS FUNCIONAIS E OU ANATOMICAS
QUE JUSTIFIQUEM A VALORACAO EM COLUNA LOMBAR

GUSTAVO CARVALHO ROSAS

Assinatura do médico:

[ . | N
- ﬁ*/‘mmdm, Dungy (i

CRM do médico: 13685
UF do CRM do médico: PE
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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180556446 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXSANDRO GOMES DA SILVA Data do acidente: 19/07/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

FRATURA DE PROCESSO TRANSVERSO DE L1

H/:\ LIMITACAO EM 10% DE ROTACAO MEDIAL DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO POR DOR.
HA MOVIMENTACAO DE TODOS OS MEMBROS. REFERE DOR HA MOVIMENTACAO DE ROTACAO MEDIAL DE
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. CHEGA AO CONSULTORIO DEAMBULANDO SEM RESTRICOES.

REALIZOU TRATAMENTO CONSERVADOR COM ANTINFLAMATORIOS E ANALGESICOS.
ALTA EM 18 DE JULHO DE 2018.

Sem sequela
19/12/2018

NOTA DO REVISOR - APOS AVALIACAO DOS DOCUMENTOS E DA PERICIA REALIZADA OPTADO POR NAOA MANTER A
VALORACAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR, UMA VEZ QUE NAO HA SEQUELAS FUNCIONAIS E OU ANATOMICAS
QUE JUSTIFIQUEM A VALORACAO EM COLUNA LOMBAR

GUSTAVO CARVALHO ROSAS

Assinatura do médico:

[ . | N
- ﬁ*/‘mmdm, Dungy (i

CRM do médico: 13685
UF do CRM do médico: PE
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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE




PROCURACAO

OUTORGANTE: ALe X Snndeo  Gomes On giLun - brasileiro(a),
estado  civil Qﬁr_‘,’i&gi@__ profissio _MecaAw co b K& re
HAYIFD  crimene Lo 2. 342 4iu-H residente o domiciiadofa)
& Rua _Q.fﬂﬁ‘}k?[m —1abAainen . Cidode de
9 L ol . Btado Peev@mbove s cpp
52 %H0 - 2320 telefone 9, €203 -L182 2 ) 'rf. gf%ﬁ-— ol gG,

OUTORGADO: VALMIR  Jomoras dn SiLun . —Sragileiro,

casado APosSenvtado - CNPJ/CPF62],223.354-00
sobon*R&. J19UEs9s - com endereco profissional &
R * Jiai ARl | G . na cidade de
Olinvdn _ Estado do [Azeuambuco '

PODERES: Concede poderes especiais do outorgado para: Enviar
documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou
por telefone, ter acesso ao numero do 'sinistro; acompanhar o andamento do
sinistro e apresentar documentos..;'efqerante'b'}‘-:;mtsinlsfrn, junto a Seguradora
Lider, Seguradoras conveniadas a Lider, DPVAT e a Susep.

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

o
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0427640/18
Vitima: ALEXSANDRO GOMES DA SILVA Data do acidente: 19/07/2017

CPF: 102.742.414-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: é}‘f\i(ASANDRO GOMES DA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

VALMIR HONORIO DA SILVA : 621.228.354-00

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

ALEXSANDRO GOMES DA SILVA: 102.742.414-71

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/11/2018 Data do cadastramento: 26/11/2018
Nome: VALMIR HONORIO DA SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 621.228.354-00 CPF: 114.202.964-69

VALMIR HONORIO DA SILVA JULIANA BEZERRA DE LUNA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0337726/18
Vitima: ALEXSANDRO GOMES DA SILVA Data do acidente: 19/07/2017

CPF: 102.742.414-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: é}‘f\i(ASANDRO GOMES DA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

VALMIR HONORIO DA SILVA : 621.228.354-00

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

ALEXSANDRO GOMES DA SILVA: 102.742.414-71

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/09/2018 Data do cadastramento: 14/09/2018
Nome: VALMIR HONORIO DA SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 621.228.354-00 CPF: 114.202.964-69

VALMIR HONORIO DA SILVA JULIANA BEZERRA DE LUNA
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Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: ALEXSANDRO GOMES DA SILVA
Ne Sinistro: 3180556446

Vitima: ALEXSANDRO GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 19/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VALMIR HONORIO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180556446.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13677390



00050093

- carta_04 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00185/00186

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, 20 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180556446 Vitima: ALEXSANDRO GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 19/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VALMIR HONORIO DA SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALEXSANDRO GOMES DA SILVA

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

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13749297



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180556446

Nome do(a) Examinado(a): ALEXSANDRO GOMES DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Cerejeira, 2 - PE/PE - CEP 53360-330
Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 7148172 - SDS PE - 30/12/2016
Data e Local do Acidente : 19/07/2017 - AVENIDA ANTONIO DA COSTA
AZEVEDQO, 1, PEIXINHOS, OLINDA, PERNAMBUCO

Data e Local do Exame : 19/12/2018 AVENIDA PRESIDENTE GETULIO
VARGAS, 692 - OLINDA/PE - CEP 53030-010

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DE PROCESSO TRANSVERSO DE L1.

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

REALIZOU TRATAMENTO CONSERVADOR COM ANTINFLAMATORIOS E
ANALGESICOS.ALTA EM 18 DE JULHO DE 2018.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

DOR A MOVIMENTACAO DE ROTACAO MEDIAL DE MEMBRO INFEIOR
ESQUERDO. DEMAIS MOVIMENTOS PRESENTES , SEM RESTRICOES.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

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

HA LIMITACAO EM 10% DE ROTACAO MEDIAL DE MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO POR DOR.

VIl. 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 graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.
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a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal Regido Corporal
REGIAO LOMBAR
% do Dano (X ) 10% residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.

HA MOVIMENTACAO DE TODOS OS MEMBROS. REFRE DOR HA
MOVIMENTACAO DE ROTACAO MEDIAL DE MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO. CHEGA AO CONSULTORIO DEAMBULANDO SEM
RESTRICOES.
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GUSTAVO CARVALHO ROSAS CRM : 13685 / UF :PE



0 seguradora AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L i DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adesiedibraders da Sagern BFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ﬂwww.ugumduralrder.mmm ou ligue para o SAC DPVAT 0E00 0221204 ou D800 221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

. .
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de tedos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPR T

S&m rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletes ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento Para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devers ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campao 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assi e Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

L.

"Namero do Sinistra ou ASL ] {CPF daVitima ] Mome completo da vitima : )
R02. 342, 414~ 31 (ALexs andeo Gomes dn SiLua

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OO REPRESENTANTE LEGAL )
Nome completa : ‘CF‘Ftﬂuhrda conta Profissao
Alexsanvdeo Gomes da SiLva 02.342. 4 4 -F4 | Recusa -
Endereco X Mimero Complemento

Pua Cere &euzn..

i Cidad Estad CEp
" Thba daen | OLiwday. P& |53.2360-330
Email '

Telefone (DDDY)
L i @1)2. 2390-94 51

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado,
.

p
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

j.{I RECLISO INFORMAR [ SEM RENDA [ ATE RS 1.,000,00 _ ﬁi‘;ﬂ‘ RO1,00 ATE RS 2,000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 () RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 )

¥ CONTA POUPANGA (Somente para 05 bancas ababo, Assinale uma opgaa)
[JBRADESCO (237) [[]BANCO DOBRASIL (001) € ITAU (341)

R ,
(] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ \ ab T |

-V L s -
(2310 I NN L \ e Ok =
9 [informar digito se existir) {Informar digito se existir) {Informar digifo Yo exist ML?", {Informar digito se existir )

P
Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a mbe%itéria para o sinistro, Iaumrrzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado,

Recipe .29 6 juvho g 2013

Local e Data

¢ Ll sorsios Sonee ol Solim

Campo 1 - Assinatdta do Beneficidrio Campa 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 YDO1/2017
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FAPPF.001 YDO1/2017
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
, POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0252 CIRCUNSCRIGAO - PEIXINHOS - DP252CIRC
DIM/7*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 8EQ11 5002724

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/06/2018 as 17:04

Complementa o BO Nimero: 17E0115003235

o) que aconteceu no dia

19/7/2017 as 12:00

Fato ocorrido no enderego: AVENIDA ANTONIO DA cos'm'.l..zmm, 1 - Bairro: PEIXINHOS -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLIGA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréneia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
JOSINALDO TAVARES DE MELO ( QOUTRO)
ALEXSANDRO GOMES DA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estaw; Sse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): ALEXSANDRO
GOMES DA SILVA

Qualificagé@o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ALEXSANDRO GOMES DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: MAELENE FRANCISCA
DOS SANTOS Pai: LUCIANDO GOMES DA SILVA Data de Nascimento: 3/6/1989 Naturalidade: RECIFE / PERNAMEBUCO
| BRASIL Documentos: 7148172/5DS/PE (RG), 10274241471 (CPF) Estado Civil; CASADO(A) Escolaridade: 1°. GRAU
INCOMPLETO Frofissdo: MECANICO Telefones Celulares: i

- 988184765

Enderego Residencial: RUA CEREJEIRA, 2 - CEP: 55000-000 - Bairro: CIDADE TABAJARA -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADOD |
PERNAMBUCO /| BRASIL

JOSINALDO TAVARES DE MELO (nio presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAD
INFORMADO /| PERNAMBUCO | BRASIL

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

VEICULO1 (VEICUL) de propriedade do(a) Sr(a): JOSINALDO TAVARES DE MELO, que estava em posse

of 2 19/06/2018 16:47



of 2

. ﬁlt:r'f.f'C:sters.-’SDS.’.infupul-‘xmI.-'EOEPI'evicw,lmnl

do(a) Sr(a): ALEXSANDRO GOMES DA SILVA
CategoriaMarcaModelo: MOTOCICLETA/YAMAHA/NAO INFORMADO Objeto apreendide: Nag
Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descrigho: PLACA PDH-0035, MODELO XTZ-150 CROSSER

VEICULO2 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECGIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO

Categoria/MarcaModelo: AUTOMOVEL/'TOYOTAHILUX Objeto apreendido: N&o

Quantidade: g (UNIDADE MED INFORMADA)

Descrigio: PLACA PGI-4472

Complemento / Observagéo

A VITIMA INFORMA QUE NO LOCAL E HORA MENCIONADOS. O VEICULO DO AUTOR ULTRAPASSOU A ViA
EM UM CRUZAMENTO E A ViTIMA COLIDIU NO MEIO DO VEICULO DO AUTOR. ELE FICOU NO LOCAL DO
ACIDENTE ATE O BOMBEIRO CHEGAR, A VITIMA FOI LEVADA PARA A UPA DE OLINDA, ATENDIMENTO N°
1168425,

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

Yl pan o Gons> O M.

ALEXSANDRO GOMES DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: ALESSA GOMES DA SILVA - Matricula: 272802-8

w

19/06/2018 16:47
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
, POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0252 CIRCUNSCRIGAO - PEIXINHOS - DP252CIRC
DIM/7*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 8EQ11 5002724

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/06/2018 as 17:04

Complementa o BO Nimero: 17E0115003235

o) que aconteceu no dia

19/7/2017 as 12:00

Fato ocorrido no enderego: AVENIDA ANTONIO DA cos'm'.l..zmm, 1 - Bairro: PEIXINHOS -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLIGA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréneia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
JOSINALDO TAVARES DE MELO ( QOUTRO)
ALEXSANDRO GOMES DA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estaw; Sse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): ALEXSANDRO
GOMES DA SILVA

Qualificagé@o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ALEXSANDRO GOMES DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: MAELENE FRANCISCA
DOS SANTOS Pai: LUCIANDO GOMES DA SILVA Data de Nascimento: 3/6/1989 Naturalidade: RECIFE / PERNAMEBUCO
| BRASIL Documentos: 7148172/5DS/PE (RG), 10274241471 (CPF) Estado Civil; CASADO(A) Escolaridade: 1°. GRAU
INCOMPLETO Frofissdo: MECANICO Telefones Celulares: i

- 988184765

Enderego Residencial: RUA CEREJEIRA, 2 - CEP: 55000-000 - Bairro: CIDADE TABAJARA -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADOD |
PERNAMBUCO /| BRASIL

JOSINALDO TAVARES DE MELO (nio presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAD
INFORMADO /| PERNAMBUCO | BRASIL

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

VEICULO1 (VEICUL) de propriedade do(a) Sr(a): JOSINALDO TAVARES DE MELO, que estava em posse
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do(a) Sr(a): ALEXSANDRO GOMES DA SILVA
CategoriaMarcaModelo: MOTOCICLETA/YAMAHA/NAO INFORMADO Objeto apreendide: Nag
Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descrigho: PLACA PDH-0035, MODELO XTZ-150 CROSSER

VEICULO2 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECGIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO

Categoria/MarcaModelo: AUTOMOVEL/'TOYOTAHILUX Objeto apreendido: N&o

Quantidade: g (UNIDADE MED INFORMADA)

Descrigio: PLACA PGI-4472

Complemento / Observagéo

A VITIMA INFORMA QUE NO LOCAL E HORA MENCIONADOS. O VEICULO DO AUTOR ULTRAPASSOU A ViA
EM UM CRUZAMENTO E A ViTIMA COLIDIU NO MEIO DO VEICULO DO AUTOR. ELE FICOU NO LOCAL DO
ACIDENTE ATE O BOMBEIRO CHEGAR, A VITIMA FOI LEVADA PARA A UPA DE OLINDA, ATENDIMENTO N°
1168425,

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

Yl pan o Gons> O M.

ALEXSANDRO GOMES DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: ALESSA GOMES DA SILVA - Matricula: 272802-8
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0 Ll DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Hedwiniriaciars fo Segars DIFGAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exdlusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) :

" INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ' . )

E necessdrio 2 praanchimento completo de todos os campos ¢com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatdrio para os seguintes casos:
Casos com vitima entre 0a 15 anos - 0

Representante Legal é representado pelo pai,
deverd assinar a declaracao no campo 2 |

mée ou tutor. Apenas o Repréﬁ.e ntante
“Assinatura do Representante Legal); :

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Meste
mae ou tutor). O formulario deverd ser as sinad
seu Representante Legal no campo 2 (

caso, é necessdrio que a vitima saj

0 pela vitima menor de idade no ca
"Assinatura do Representante Legal”).

a assistida por um Representante Legal (pai,
mpo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 ("*Assinatura do Representante Legal™).
- .

Nome Completo da Vitima CPF daVitima Data do Acidente ’
Ebwsnud@o Gomes da SiLya j@&;%?.ﬁﬂh—?ﬂgﬁh"o?fﬂmii J

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA '
Mome completo do Representants Legal

-

CPF do Representante lagal

Ermail Telefone (DDDY)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei ne 6.1 94/74), uma vez que: :

Assinalar uma das opges abaixo:

¥ Néo h estabelecimento do IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

L] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

[ O estabelecimenta da IML que atende a regido do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
da respectivo pedide,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de inden izagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosse imento da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde jian symeter & perfcia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericio do :

6.194/74,

Bl
) .-13"""{}. .f_,—p‘
o= '.!-‘L'I\ﬁ Hhes L ~
Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a redlizagao dessa petiafa j'gn‘lﬂéa"prma concardincia com a futura avaliacio
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,s

g5 Ju 108

Ll

Recipe 29 « tuooho g 251 -

Local e Data

{-mhafm cpovers A M&t_.

Campo 1 - Aﬂsinamra do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
DALLOO1 VOO1,/2017
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SECRE'IARM DE DEFESA. SOCIAL
CORPODE BBMBFIR{}E MILITAR ﬂE PERNAMEUE‘(}

CERTIDA®G

Certidio n' 201 TAPHUEZT4 Div. Op,

Com filero 5o art. 5° XXXIV, letia "b" da Constitvigho F cdami Hrastiﬂm venho por meis.
de mhcltagaa feita pelofa} 8r{*). ALEXSANDRO G(}ME S DA SILVA, 28 anos,
BRASILLEIRO(s), CASADO{a), RG n® 7148172 SDS PE, 1nseritofa) na Receita Federal sob
o CPF o 102.742.414-71, residente 3 RUA SEREIEIRA, n° 02, , CTD TABAJARA
CLINDA-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiras de Atendimento Pré-Hospitalar
atenden a uma overréncia ne dir 19/07/2617, por vola das 12:32 bs, no endereco: AV,
ANTONIO DA COSTAAZEYVEDD, S$/N, JARDIM BRASIL OTINDA-PE, referente a wn(a)
COLISAD, enveivendo MDTDCTC_I..HI‘& YAMAHAXTZI50 CROSSER ED LARAMIA
PDHOGIS-FE; CAMIﬁ}IGNETE CIIEVROLET/S10 LTZ FD2 PRATA PGI4472-PH, nofa)
qual fora vitimado(a) o(g) Stf*) ALEXSANDRD GOMES 1A SILV A, inscrito sob o CP’F n®
102.742.414-71. 8 Raglstm Gaml “ "?HEHE atmdldﬂ[a} pela. Unidade Tatica de Reagai.ﬁ do
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0 i:“-""ﬁ’ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
_ M_L_“%m PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 080D 0221206
[exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

-

INFORMACDES IMPORTANTES: A

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

http:ffm!.EUSEF-GD?.BH‘.‘BJBHGTECAWEBJDGCOHIGIHRL.HSP’I?'I'IM'I &CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacéo pessoal, informacoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatdria, -

A recusa em fornecer as informacies de profissdo e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circula I, @sta recusa € passivel de comunicacio ao COAF.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP drgdo responsdvel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
iZagan & ressagun,

* Conselho de Controle de Atividades Financelras = COAF, drgdo integrante da estrutura do Minkstéria da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei no9.613,/98,

. J

Pelo exposto, eu Vik) M 0 9 Silvn inscrito (@) no CPF/CNPY 621,225,364 Oo |
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (3) do Beneficidrio Alexcapvdro Gomes dn Siiuva inscrito

(a) no CPF sob o NelOQ, 342 44 34 do sinistro de DPVAT cobertura |” v U ALde 2 da Vitima
‘M—E’F savdeo Gomes da SCLVA - inscrito {a) no CPF sob o Ne ) 4. conforme

determinacao da Circular Susep 445/12: W )
[ Declaro Profisséo: Renda: ' ._E'—% aprese s documentos comprobatérios:

ﬁ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informade, :
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

idir no enderego abaixo,

Endereco . Nomero Complemento )
Run  Ubipafarza _ G

" " OLeand Pe 183 360-53(

Ema;r_q BA &%A ' 2 Telefone comercialDDD) Telefone celula:mmn

. €D1.8%90-9451 | 4.3281- 3559,

Lecc=g 2% 4 junvho w2012 -

Local e Data

il Mo M

Assinatura do Declarante

DLDRL.O0L V01,2007
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo
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mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ncorridn' com a
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Alexsandego Comes da Silva.

Velculo: mot'o ¢y cleTh .

Modelo: i/mpmanidn ARTZ2150 CROBSER &0
Ano: 2o\ . :

Placa: FPORH coas .
Chass: Qecpws2 sloF 0O3LL 30
Data do Acidente: 19 /o3+ /221 .

Local e Data: ; Ny
- e M R T S, TR
o
5 i T "‘
M, “ v TH
¥ = o,
-+ ¥ ~ .:.//;---"‘.;'_"”ﬂ_u
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" UPA 24 HORAS - OLINDA

Resumao da Classificacdo de Risco - Protocole PROTQCOLO CLASSIFICAGAD REDE IMIP
Data e hora retirady da senha: 19/07/2017 14:13 :
Neme Paciente; ALEXSANDRO GOMES DA SILva
Cod. Paciente; 108233 '
Data de Nascimento: 03/06/1589
Sexo: Masculino
idada: - 28
Senha: 0198
' Convénijo: 2-5U5- F’RUI‘*:ITD HTENDFMENTD
T Atendimento: 1168425 [N
SAME: )

Periodo: 19/07/2017 14:14 - 19/07/2017 14:18
MARIA TACIANA DE OLIVEIRA CAMPOS - LCOREN: 127026 -

Friorldade: ! A BNAR B S

Cor: G e JAMARELD

Queixa Principar; PACIENTE TRAZIDO PELOS BOMBEIROS VITOMA DE COLISAO CARRO MOTO . TRAUMA
EM TORAX E BACIA, CONSCIENTE ORIENTARO NG TCE ' .

Chservacao: USIATT,NG ALERGIA

Fluxograma sintoma: SITUAGOES ESPECIAIS

Biscriminadorfes): - PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRG E MUNICIRALS

Espechalidade: GRTDPEDINTRAUMATDLDGIA

Acolhido(a) por: MARIA TAGIANA DE OLIVEIRA CAMPOS - GOREN; 127026 - FUNGAQ; ENFERMEIRO{A)

Data Impressio: 01/08/2017 15:24- |
Sistema de Acolhimento com Classificagsio de Risco N Pégina 1 de 1
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