Dr. Fred Veras

Reumnfologla
CRM 6688-PE CPF 119098314-34

Ana Bealriz da Souza Melo

Pacienta vitima de acidente de trénsite por queda de motocicleta no dia 04 de margo de

2018 em via publica de Serra Talhada — PE deu entrada no Hospital HOPSPAM - Serra
Talhada - PE local e transferido para Hospital S0 Vicente — Sema Talhada = PE de recabeu
atendimento médico para reduglo cirdrgica com fixaglo fralura da digfise do famur D
recabendo alta hospitalar 16 de margo de 2018 & encaminhado com orientagio de continuar
tratamento medico ambulatorial de onde recebeu alta definitiva no dia 07 de agosto de 2018,
tendo realizado acompanhamento fisioterdpico concomilante

Na avaliagdo clinica de sequelas por mim realizado ao paciente dia de hoje sab
exame fisico-clinico visual, mecénico ativo & passivo & motor sob manobra, tem o pacients
apresantando-se com sequela de fratura da didfise D com longa cirurgia com retrag8o de tecido
muscular com fibrose e atrofia de 6% da musculatura abdutora da coxa D com déficit de 40%
para abdugdo 20% para adugio 25% para as rotagfes do guadril D e sami congalamento do
joelho O com déficit de 40% para flexo 30% para extensBo e edema regional com fiutuacio de
pateia++

Paciente como se apresenia ao exame fisico de hoje, e exclusivamente haje,
podendo variar conforme evolug@o e resposta clinica do mesmo com o passar dos dias e
sendo de reservado progndstica
PS: guadro clinico descrito ao um retrate do que o paciente apresenta ao fisico
axclusivamente do dia de hoje, podendo varlar caso & caso com o passar dos dias.

Ataenciosameants,

Afogados da Ingazeira, 31 de agosto de 2018

Av. Aparicw Yeras 411, Centro, Afogados da Ingereira PE = Fone BT 38381304
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180334663
Vitima: ANA BEATRIZ DE SOUZA MELO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Serra Talhada
04/03/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:

24/08/2018

Valoragao do IML: 0

Pericia médica:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Diagnéstico:

Nao

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das

FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

ESPECIALISTA

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM:

Assinatura:

Lider- Servicos AMD
EQ1

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

5235988-0
RJ
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180334663

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ANA BEATRIZ DE SOUZA MELO

12/09/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Serra Talhada
Data do acidente: 04/03/2018

FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.

DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

Sim

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.
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)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180334663

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ANA BEATRIZ DE SOUZA MELO

13/08/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE FEMUR DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.

DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

Serra Talhada
04/03/2018

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180334663

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Serra Talhada
Vitima: ANA BEATRIZ DE SOUZA MELO Data do acidente: 04/03/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

03/08/2018

0

Nao

FRATURA DE FEMUR DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Nao definido

APRESENTAR RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO COM DES,CRICAO DO TRATAMENTO
REALIZADO OU EM CURSO, EXAMES DE IMAGEM DA LESAO E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO MEDICO, COM
RESPECTIVA IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE E DATA DE REALIZACAO E SUMARIO DE ALTA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




Procuragao
Qutorgante(s):

Nome: EﬂLLZﬂ_m_ﬂRJ'Q DE.S0UuZA
RG.: 9 ﬁb}j 595 - PR }_f}'&(aqlx-'ﬁﬂ .{\5}. s
Enderego: @_'.UH S 00 TU ME. RALRRO 0.\/31){5

cer: 5(40%-240cidadevr: e ARR QL HATA -
Qutorgado(s).

p :

'
pa-

Nome: PARLDS I2ELD hitdA

RG: SPYOSGSD SBP2- [72 CPF: LOf ¢35 20 9= Q9
Enderego: 2L/ o Afp TOME DE SO zA 25X
CEP: 5E.903. 000 CidadelUF: S/ERRA TALA LA =/VE

Pela presente procuragio o Outorgante confere ao Outorgado, poderes especificos
para propor, solicitar, acompanhar, providenciar documentos junto a Policia Civil,
Policia Rodoviaria Federal e Estadual, Policia Militar, interpor pedidos e recursos legais
cablvels, convir ¢ Ttecenhecar a prﬁmdéncia do pedido, preencher e assinar o
formulario de AutorizacBo de Pagamento de Sinistro DPVAT, transigir, desistir,
confessar, receber, dar quitagio junto a Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro
DPVAT S/A e a qualquer Seguradora, podendo ainda, substabelecer esta, com ou sem
reserva de iguais poderes, no todo ou em parte, tudo com o fim especial de requerer
indenizacdo de Seguro DPVAT Morte, Invalidez Permanente Total ou Parcial e/ou
Despesas Médico-Hospitalares, referente ao acidente de transito envolvangp[a vitima

QG REaZn'z PE -Soc2.2 ME6E QS geoO"

ocorrido na data em _OM_J_Q&IM s L#QE\Q N
Local: _E ®RATALH HDQ {:;)(-' Data: \ M’L’Mg

Selo: 0074072.M4004201002,0
473 0004301402, gw;‘_ﬁmmﬁz 09142180



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0265277/18
NuUmero do Sinistro: 3180334663

Vitima: ANA BEATRIZ DE SOUZA MELO Data do acidente: 04/03/2018
ANA BEATRIZ DE SOUZA

CPF: 103.853.864-51 CPF de: Proprio Titular do CPF: MELO

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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: 03/09/2018 Data do cadastramento: 03/09/2018
Nome: GEORGE CARLOS MELO LIMA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 008.475.324-29 CPF: 102.869.074-61

GEORGE CARLOS MELO LIMA RAIANNE SILVA BARBOSA
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Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: EDILZA MARIA DE SOUZA

N2 Sinistro: 3180261773

Vitima: ANA BEATRIZ DE SOUZA MELO
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180261773.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12940488
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Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: EDILZA MARIA DE SOUZA

Ne Sinistro: 3180334663

Vitima: ANA BEATRIZ DE SOUZA MELO
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180334663.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13135282
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Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: EDILZA MARIA DE SOUZA

N2 Sinistro: 3180334663

Vitima: ANA BEATRIZ DE SOUZA MELO
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180334663, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Cartan? 13188119
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Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: EDILZA MARIA DE SOUZA

Ne@ Sinistro: 3180334663

Vitima: ANA BEATRIZ DE SOUZA MELO
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o niimero de sinistro 3180334663.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

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? 13376954



G “'°i"‘"“"' AUTORIZAGKO DE PAGAMENTO DE SiNisTRo - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L DEB DE |NFDRMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEpP 445712
Ademistonibers s Vajoin i

Para mals esclarecimentos, acesse o site httmihuww.hgurndoulldarxnm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pessaas com deficlénels auditiva)

{ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

0 pagamento,

A conta Informada precisa ser de
desbloqueada e som Impedimento para o crédito de Indenizach

ou do REPRESENTANTE [ EGA|

o/reembolso,
E obrigatérie Representante Legal para:

(pal, mie,
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor oy
"Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidria - Necessirlo que o Beneficidrio seja ~(Pal, Mée, Tutor),
O formuldrio devers ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessirio que o formuldrio seja assinado pela menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio" e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®),

OiG 246 s ) Bpam -

’ Nimero do Sinlstre o ASL

S002s ko

——

[DADCIS DO RECEBEDOR DA INDENEM;AO: BENEFICIARIO oU REPRESENTANTE LEGAL j
s i D = vz GOSNy 1e o
e e , mters 37 iy 2 Y 2
Baltro ., e l Cldadg,q_ __/ I Estado };) cer
590 ERis o Vg “hTlsads | EE R
Ernail -~ e (DDD
| LN < 59996 1990

Declaro, sob as penas da o] para fing de prova de mudiné:in Junte s Seguradara Lider - DRyA'!'.‘rigIg’!i-.ﬁa'éndereco acima. Segue, em anexo,

cépla do comprovante de residéncia do endereo Informado, A a
vl LG
! A
| FAIXA DE RENDA MENSAL £ 0ADOS BANGARIOS o
b4 RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 At () RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

L1 RS 5.001,00 ATE pg 7.000,00
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CONFERE COM
GINAL GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
0 ORI SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 177° CIRCUNSCRICAO - SERRA TALHADA - D
DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0267000976

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/03/2018 a5 11:10

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

4/3/2018 no periodo da Neite

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1, BR 232 - Bairro: CENTRO -
SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: EM FRENTE A ESTAGAO DO
FORRO

Looal do Falo: RODOVIA FEDERAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréneia:

DESCONHECIDO ( AUTOR\ AGENTE )
ANTONIO FURTADO CARDOZO ( NOTICIANTE )
A.B.D.5. (Manor do ldade) ( TESTEMUNHA )
LAELSON SILVA CARDOZO ( VITIMA )

Objoto(s) envolvido(s) na ecorrdneia:

VEICULO: (Usado na geragho da ocorréncla) , que estava em posse do(a) Sr(a): LAELSON SILVA
CARDOZO
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

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

4/3/2018 no periodo da Noite

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1, BR 232 - Bailrro: CENTRO -
SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncla: EM FRENTE A ESTACAO DO -\

FORRO ooRl®
Local do Fato; RODOVIA FEDERAL o G‘? &V
T A
OB e
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: v
DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) ag VY
ANTONIO FURTADO CARDOZO ( NOTICIANTE ) AAC) L

LAELSON SILVA CARDOZO ( OUTRO )
A.B.D.5. (Manor do ldada) ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geraclio da ocorréncla) , que estava em posse do(a) Sr(a): LAELSON SILVA
CARDOZO
VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncla) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

lde3d 05/04/2018 10:47
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LAELSON SILVA CARDOZO (niio presente ao plantfio) - NIC: 00000 Sexo: Masculine Mio: MARIA
ALAIDE DA SILVA Pal: ANTONIO FURTADO CARDOZO Dala do Nascimenlo: 30/9/1999 Naluralidade: SERRA
TALHADA /| PERNAMBUCO / BRASIL Documenios: 9706661/SDS/PE (RG), 13718530457 (CPF) Eslado Civil:
SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1, QUADRA 54; LOTE 20; VILA BELA - CEP: - Bairro: -
SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

A.B.D.S. (Menor de Idade) (nfio presente ao plantiio) - Sexo: FemininoMie: EDILZA MARIA DE SOUZA
Pal: GILVAN ELIAS DE MELO Daia de Nascimento: 4/7/2003 Naluralidade; SERRA TALHADA / PERNAMBUCO |
BRASIL Documantos: 10385386451 (CPF) Estado Civi: SOLTEIRO(A)

Endarago Residencial: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 189, RUA VINTE E CINCO, COHABR - CEP: 55000-000 -
Bairro: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nfio presente ao plantfio) - Soxo; Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

ANTONIO FURTADO CARDOZO (presente ao plantfio) - Soxo: MasculinoMis: MARIA DE LOURDES DA
SILVA Pal: JOSE CARDOZO DA SILVA Data do Nascimanlo: 27/12/1974 Naturalidade: MANAIRA /| PARAIBA /
BRASIL Documenios: 5492650/SDS/PE (RG), 04368368401 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°. GRAU
INCOMPLETO Froliasfio; AUTONOMO{A) Tololones Celularos:

- 87999392718

Endaraco Raesidencial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DA BAIXA VERDE, 29, RUA LINDOLFO NUNES DA SILVA,
NO DISTRITO DE JATIUCA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DA BAIXA
VERDE/PERNAMBUCO/BRASIL

Quallflcncﬂo clo{q) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO), que eslava om posso do(n) Sr(n} LAELSON SILVA CARDOZO AR
Catogoria/Marca/Madelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 125 Objoto apreandido: N&e = et 210 9E
Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA) s

Placa: PC12250 (PERNAMBUCO/NAQ INFORMADO) Chassi: 9G2JC6900HR003243

Ano Fabricagio/Modolo: 2016/2017
Descricho: FAN; COD. RENAVAM: 1131162339 EM NOME DE MARIA CRISTINA DA SILVA e

AUTOMOVEL (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO
Categorin/Marca/Madalo: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objolo apreendido; Niio

Cor: PRATA - Quantidnde: (UNIDADE NAO INFORMADA)
CONFERE COM
Complemento / Obqorvar;ﬁu 0 0R|G‘NAL

O SR” ANTONIO FURTADO CARDOZO COMPARECEU A ESTA DELEGACIA PARA INFORMAR QUE NA DATA
DO FATO SEU FILHO LAELSON SILVA CARDOZO PILOTAVA A MOTOCICLETA RETROMENCIONADA COM A
MENOR DE IDADE ANA BEATRIZ DE SOUZA NA GARUPA ONDE HOUVE UMA COLISAO COM UM VEICULO
DE CARACTERISTICAS NAO ANOTADAS, RELATA O SR° ANTONIO QUE O LAELSON E ANA FORAM
SOCORRIDOS PELO CORPO DE BOMBEIROS MILITARES PARA O HOSPAM, ONDE POSTERIORMENTE NO
DIA 07/03/2018 O LAELSON FOI TRANSFERIDO PARA A CLINICA SAO VICENTE E NO DIA 09/03/2018 NAO
RESISTIU E FOI A OBTO. INDAGOU AINDA O SR° ANTONIO QUE SOUBE ATRAVES DE POPULARES QUE O
VEICULO QUE COLIDIU COM A MOTO DE SEU FILHO FOI UMA PARATI DE COR PRATA QUE ESTAVA
SENDO CONDUZIDA POR UMA PESSOA DESCRITA POR FOFAO POIS O ANTONIO FOI ATE A CASA DO
AUTOR E EM CONVERSA COM O SEU GENITOR A PESSOA DE ANTONIO DO BAR O MESMO CONFIRMOU
QUE REALMENTE QUEM ESTAVA NO CARRO ERA O SEU FILHO FOFAO QUE NO DIA DO ACIDENTE
EVADIU-SE DO LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO, VALE RESALTAR QUE O BAR DO PAI DE FOFAO E
PROXIMO AO TERMINAL RODOVIARIO, SEM MAIS ENCERRO O PRESENTE BO.

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

ANTONIO FURTADO CARDOZO
(NOTICIANTE)

B.O. registrado por: wndéz/nwzs DE ALMEIDA - Matricula: 320336-0 S
|77 (:lRi.tHNm‘RI(,‘M) POLICIAL
f'.....
S 2 v
RRa TALARS
5/04/2018 10:47
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Saguradora
0 LiDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aodssiiiiad el e baguis DRG]

Pars mals esclarecimentas, acesse o site httpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo pora pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

( INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimenta completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sela anlicAvel) sem rasuras. O Representante Legal” ¢ obrigatdrio para os segulintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anes - O Representante Legal é representado pelo pal, mbe ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessarlo que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mée ou tutor), O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de Idade no campao 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragho no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).,

“Noma Complato TV ma ‘ atado Acidente T —
WD EATRIZ Da conca Mo o3 85386 7-51 [BF°CS -1f
[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )

Nome completo do Representante Legal CPF do Representanto legol
EDIR 24 R0 DE SptZ2h |282.695919-15

o P599992 (97 |

Declara, sob as penas da lel, que astou Impossibllitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizaclo do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abalxo:
(@) Nao ha estabelecimento do IML que atendn a reglao do acidente ou da minha resldéncia; ou

() O estabelecimento do IML que atende a reglfio do acldente ou da minha residéncia néo realiza pericios para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

(] O estabelecimente do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superlor a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagho do Seguro DPVAT, para o cobertura de invalldez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tachio sem a aprasentacio do laudo do Instituto Médice Legal-IML, concerdando, desde Jé, em me submeter b pericia médica bs custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagho da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74.

Declaro alnda estar clante de que a autorizacio para a realizagdo dessa pericla nda significa prévia concorddncia :um_a‘fqtpah\l\lﬁllr;\v:lu
miédica ou rentincla ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido, s S

& \__)I‘--’ .
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Campo 1 - Assinaturd do Beneficlirio mpo 2 - Assinatura da Representante Legal
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diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
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6.194/74.
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
) CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO
e ———— i

COlInter/2 - 3° Grupamento de Bombeiros

SERRA TALHADA - PE, 27 de margo de 2018.

S,

e T2
1y RG. 21

CERTIDAO DE OCORRENCIA N° 055 DOp./2018

O Chefe da Divisdo de Operagées do 3° Grupamento de
Bombeiros do Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Pernambuco,
por solicitagido da Sra. EDILZA MARIA DE SOUZA, RG 9.665.598
SDS/PE, CPF 782.695.714-15, residente a4 Rua 25, 189, Bairro
COHAB, Serra Talhada-PE, CERTIFICA que foi deslocada a viatura
AR 643 da 124 Segao de Bombeiros, do 3°© Grupamento de Bombeiros
Serra Talhada-PE, as 23hlémin do dia 04 de margco de 2018,
comandada pelo Cb QBMG 1/707296-1 ERNANI ALBERTO DE SO0UZA
JUNIOR, para uma ocorréncia de ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
(vi'r:cm DE COLISAO CARRO X MOTOCICLETA), sendo vitimada a Sra.
ANA BEATRIZ DE SOUZA MELO, Certiddoc de Nascimento n® 52.949,
fls.179V, do Livro n° A=-98, filha da solicitante, a qual
declarou que estava na garupa da motocicleta marca/modelo Honda
CG 125I Fan, cor preta, placa PCI 3350-PE. O acidente ocorreu na
BR 232, KM 410, Bairro Sao Cristovdo, Serra Talhada-PE e a
vitima apresentava as seguintes lesdes aparentes: fratura
fechada no membro inferior direito e escoriagées no membro
superior direito e membro inferior esquerdo, a qual foi
socorrida e conduzida ao Hospital Regional Professor
Agamenon Magalhées, Serra Talhada-PE, ficando aos
cuidados do Dr. Francisco Gomes, CRM 6740, prontuario
116. A presente certiddo seque assinada pgg0ﬁ4mt'CAP QOC/BM
WAMBERG RODRIGUES DOS SANTOS, RQS@*;‘{‘T—@T“%:ﬁefia da Divisao
de Operacoes / RO 3.° Grupamento de
Bombeiros. (A _;:2;:5345 g::§:::” T

N .r_|lbll‘.‘.
gEGLIS
_--""‘n_.“

3% Grupamento de Bombelros. BR 232 (Av. Vicente Inaclo de Ollvalra), Km 413, Cachoeira |l, Serra Talhada, PE. GEP: 56.906-000,
Fone/Fax; (87) 3831 9382/3831 0383, E-mall; 3gb@bombalros, pe.gov.br CNPJ: 00.358,773/0017-01,
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fechada no membro inferior direito e escoriagées no membro
superior direito e membro inferior esquerdo, a qual foi
socorrida e conduzida ao Hospital Regional Professor
Agamenon Magalhées, Serra Talhada-PE, ficando aos
cuidados do Dr. Francisco Gomes, CRM 6740, prontuario
116. A presente certiddo seque assinada pgg0ﬁ4mt'CAP QOC/BM
WAMBERG RODRIGUES DOS SANTOS, RQS@*;‘{‘T—@T“%:ﬁefia da Divisao
de Operacoes / RO 3.° Grupamento de
Bombeiros. (A _;:2;:5345 g::§:::” T

N .r_|lbll‘.‘.
gEGLIS
_--""‘n_.“

3% Grupamento de Bombelros. BR 232 (Av. Vicente Inaclo de Ollvalra), Km 413, Cachoeira |l, Serra Talhada, PE. GEP: 56.906-000,
Fone/Fax; (87) 3831 9382/3831 0383, E-mall; 3gb@bombalros, pe.gov.br CNPJ: 00.358,773/0017-01,
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0 i_ﬂi‘“’DER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

R anbmrn dn g arn (YA T

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pezsoas com deficléncla auditiva)

-
INFORMAGOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, dispenivel ne endereco eletrdnice:

httpt//www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEBR/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1A4CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de |dentificacdo pessoal, Informagoes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatérla,

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formularlo, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagho da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

' Suparintendéncia de Sequros Privados - SUSER, érgla responsdvel pelo contrale « fiscallzacho dos mercadas de sequro, previdbnela privaca aberta, eapital-

Izagho e resseguro.
! Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgha Integranta da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, nplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as acorrénelns suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n#9.613/98,

\ J

Pelo exposto, e I-@QR&MQ_QM inserlto (a) no CPF sob o NXAf Y25 38 G

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneﬁcl&ﬂnmmu‘iﬂﬁhd___immm
(a) no CPF sab o N 695 j _ﬁ-_,, do sinistro de DPVAT cobertura M@.&JLM Vitima

M A7N’2 pe Sovso ME 'dfnscrlto (o) no CPF sabo Ne / , conforme
determinagdo da Clrcular Susep 445/12:

") Declaro Profissho: _EE_"US' 2 Renda: ﬁé&&i____e aprese%t%"().iciacumenms comprobatdrios:
RECSD [/ FOR /AR LGRS

- r\ﬂx

" Q'\
-14 Recuso Informar er N

L\ ‘
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora I.ldg{r-ﬁWAT residir no enderego abalxo,
anexando a copla do comprovante de residéncla do enderego informade. > ‘* >

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard ne sangio penal prévista no art. 299 do Cédigo Penal.

"W a0 TQ&'Z.:_/?E,SZD_EA’ _ ®%= "%

;:‘% c? 76 '2/ :&ﬂ‘é_-m Estado

e 52 903200

siefons comarclalDOD) Telefone celular (DDD)

99K 19 D W2 9-9%9F- L5722

_sirenn TasumlE DL wputtt 0« A0LF
Aﬂ’f’ Za‘bé) /?'7&’/ / AR

Assinatura do Declarante

DLDRL.OO1 VDO1/2017
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