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COMPROVANTE DE INSCRICAO
Namero

033.389.304-29
Nome
WILSON DE REZENDE

Nascimento
19/02/1980

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180548226 Cidade: Custodia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILSON DE REZENDE Data do acidente: 29/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER 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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180548226 Cidade: Custodia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILSON DE REZENDE Data do acidente: 29/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @ SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VERIFICAGAO 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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180548226 Cidade: Custddia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILSON DE REZENDE Data do acidente: 29/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

Descricdo do exame LEVE LIMITACAO DE ABDUCAO DO OMBRO ESQUERDO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: VITIMA APRESENTA RADIOGRAFIA QUE EVIDENCIA FRATURA CONSOLIDADA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/01/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre Gustavo Ferreira de Souza
CRM do médico: 19340
UF do CRM do médico: PE

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 de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180548226 Cidade: Custddia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILSON DE REZENDE Data do acidente: 29/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

Descricdo do exame LEVE LIMITACAO DE ABDUCAO DO OMBRO ESQUERDO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: VITIMA APRESENTA RADIOGRAFIA QUE EVIDENCIA FRATURA CONSOLIDADA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/01/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre Gustavo Ferreira de Souza
CRM do médico: 19340
UF do CRM do médico: PE

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 de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: WILSON DE REZENDE

Ne Sinistro: 3180548226

Vitima: WILSON DE REZENDE

Data do Acidente: 29/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180548226.

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? 13636746
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C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180548226

Vitima: WILSON DE REZENDE

Data do Acidente: 29/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), WILSON DE REZENDE

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

Documentag&o médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13639226
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: Em caso de davidas, 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, 14 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180548226 Vitima: WILSON DE REZENDE

Data do Acidente: 29/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13717529



00030446

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
N
[}
[e]
o
o
S
=
[}
<o)
[=]
o
(o]
©
o

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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180548226 Vitima: WILSON DE REZENDE

Data do Acidente: 29/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WILSON DE REZENDE

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: WILSON DE REZENDE
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000002446

Conta: 0000011308-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180548226

Nome do(a) Examinado(a): Wilson de Rezende

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Morgana Fabricia dos S Oliveira, 210
Iraque Custodia PE CEP: 56640-000

Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / SP ] 361138507

Data local do acidente: [ 29/04/2018 ]

Data local do exame: [ 08/01/2019 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO
Complicagoes: SEM COMPLICACOES
Data da Alta: 16/05/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
LEVE LIMITAGAO DE ABDUGAO DO OMBRO ESQUERDO

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

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, 0o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

OMBRO - Lado Esquerdo

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

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

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

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

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

c _-_l_‘-:. "

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 159" CIRCUNSCRIGAO - CUSTODIA - DP159°CIRC
DINTER2/19"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 8E0249000457

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 12/05/2018 as 08:45
Complementa o BO Numero: 18E0249000412

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no
dia 29/4/2018 as 10:40

Fato ocorrde no enderego’ RUA ADOLFO GOMES - CUSTODIA/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo i
MUNICIPIO DE CUSTODIA, 1, EM FRENTE AO COLEGIO AUXILIADORA - Bairro:
CUSTODIA/PERNAMBUCO/BRASIL ol 0 x
Local do Falo VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia; f TO LA

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) C
MARLENE DE QUEIROZ SOUSA ( OUTRO ) DELE

,-f
WILSON DE REZENDE ( VITIMA ) k ;}f" o
W -
———
S M

QObjeto(s) envelvida(s) na acorréncia:

VEICULD: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr(a): WILSON DE
REZENDE
VEICULD: (Usado na geragho da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WILSON DE REZENDE (presente ao plantéo) - Soxo MasculineMic EXPEDITA FELICIDADE DE

REZENDE P2 JOSE LUIZ DE REZENDE Data de Nascimento: 19/2/1980 Naluralidade CUSTODIA /| PERNAMBUCO

/ BRASIL Documenios 361138507/SSP/SP (RG) 03338930429 (CPF) Eslado Civil AMASIADO(A) Escolaridade 1°,

GRAU INCOMPLETO Frofissio. PEDREIRO(A) Telefenas Calularas
- 87999090335

Residencinl RUA ADOLFO GOMES DE CARVALHO, PROXIMO AO COLEGIO MARIA AUXILI
CUSTODIA/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo b MUNICIPIO DE CUSTODIA, 214 - CEP: 56
REDENCAO - CUSTODIA/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO AO COLEGIO MARIA AUXILI

DESCONHECIDO (niio presente no plantiio) - Sexo. MasculinoNaturalidade NAO INFOR
PERNAMBUCO / BRASIL

MARLENE DE QUEIROZ SOUZA (niio presente ao plantiio) - Sexo: Feminine Naturalidade NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

[2/05°2018 O8:20



Boletim de Ocorréncia file:/Cy/Users/DP CUS TODIA Linfopol/sml/ BOLPreview. huml

MOTO HONDA 160 FAN (VEICULO) de propriednde do(a) Sr(a), MARLENE DE QUEIROZ SOUZA que
oslava am posse do(a) Sria), WILSON DE REZENDE

Categona/Marca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Objeto apreendide. Nao
Cor' VERMELHA - Quantidade. 1 (UNIDADE)

Placa: TDA3260 (PERNAMBUCO/FLORES) Renavam: 113366265 Chass) 9C2KC2200JR110155
Ane Fabricacho/Modelo. 2017/2018 Combustivel ALCO/GASOL
Doscricho MOTO HONDA CG 160 FAN

MOTOCICLETA (VEICULO), que eslava em posse do(a) Sr(n): DESCONHECIDO
Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendide. Nao
Quaniidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagao

CONTA O SR. WILSON DE RESENDE QUE ESTAVA SAINDO DE CASA PILOTANDO SUA MOTO NO SENTIDO
DO COLEGIO MARIA AUXILIADORA QUANDO FOI SURPRIENDIDO POR OUTRA MOTO, HONDA 350 CC,
VERMELHA E PRETA, EM ALTA VELOCIDADE QUE ATRAVESSOU O CRUZAMENTO SEM PARAR, O
ATINGINDO PELO LADO ESQUERDO. A VITIMA FOI SOCORRIDA PARA O HOSPITAL DE CUSTODIA ONDE
FOI FEITO 0S8 PRIMEIROS SOCORROS E IDENTIFICADO QUE SERIA NECESSITARIA UMA CIRURGIA NA
CLAVICULA, QUE SERA REALIZADA NO HOSTIPAL DE ARCOVERDE. FOI LIBERADO PELO HOSPITAL E
VEIO ATE A DELEGACIA PARA NOTIFICAR O FATO. A VITIMA ESTA EM BOM ESTADO DE SAUDE
ENCONTRANDO-SE APENAS COM A CLAVICULA FRATURADA E ALGUMAS ESCOREACOES NA PERNA
ESQUERDA. O IMPUTADO E CONHECIDO APENAS POR SEU APELIDIO "TOM CRUISE", TAMBEM FOI
SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE CUSTODIA E, SEGUNDO A VITIMA, ENCONTRA-SE EM BOM ESTADO
DE SAUDE, ESSE FATO PODE SER COMPROVADO POR UMA FILMAGEM FEITA PELO SOBRINHO A VITIMA,
GIVANILDO DE RESENDE GOMES.A MOTO DA VITIMA FICOU COM O TANQUE DE COMBUSTIVEL
ARRANHADO E A LATERAL ESQUERDA DA MOTO DANIFICADA.NAO FOI POSSIVEL QUALIFICAR A MOTO
QUE PROVOCOU O ACIDENTE NEM OS DADOS IMPUTADO PORQUE A VITIMA ESTAVA NERVOSA E NAD
ATENTOU EM PEGAR 0S DADOS.

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

fere KO- 2 /%‘ﬂ,:

WILSON DE REZENDE
(VITIMA)

o
’Zu(luu,p
B.0. registrado por: FABIA MUNIZ CABRAL - Matricula: 208603-4
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Saguradora
0 L | DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ak s inttaduts dn Ragem BFFA]

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221304 au 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

(lNFﬂRMMﬁEﬁ PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
<ala aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seauintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mbe ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mée ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 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
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”), J

u

“isor e neesins  )Bss 500 0v-09 29895017 |

fnsmssﬁrmm LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

— : i i ST = .,,_b?ém -_f;;g?
Declaro, sob as penas da lel, que estou iImpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagdo do Sequro DPVAT (Lel ne 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abalxo:
15 Nao hé estabelecimento do IML que atenda a regllio do acidente ou da minha residéncia; ou

(] O estabelecimento de IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncla néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: au

[2) O estabelecimenta do IML que atende a reglio do acidente ou do minha residéncla realiza pericias com praza superior a 90 (noventa) dias
do respective pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenlzagho do Segura DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veleulo automotor de via terrestre, sollelto que esta declaracho permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagho sem a apresentagiio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde Jd, em me submeter b pericla médica hs custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericho do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lel n®
6,194/74,

Daclaro ainda estar clente de que a autorizagio para a raalizagho dessa pericla nlio significa prévia cancerdnela com a futura avallagho
médica ou rendincia ao direita de contesté-la, easa discarde do seu conteiido,
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FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERG
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CEP:

Nomes 2 Ficha n%:. 1] S e
 ordgon ol B e 2/ 27—

Sexo: ) pa, lldade 39 |Cor: R_r.. Hora: 423 - 23

Data de nascimento!_|) Estado Civil:  A-7T... ,. CPF;

Profissiio: Tel,: . RG: Z/. /A 9‘& n.F

Antecedentes Pessoais/Familiares:

Bairro: e - "5'-'1 N
Naturalidade: [ )“,-," 120 ;f uj q 'LU 3 kY *1 'I
Escolaridade: Amlfabﬂu- ) 12 Graud( =) 2° Grau: ( )Sgparlnr. ( )
: 1

Fillagho: T ; Tel.: / =

Acompanhante: s’ Resp. pelo pregn¢himento: : \
MEIO DE TRANSPORTE MINHADO

Bombeiro( ) SAMU({ ) Andando ( ) Maca{ ) Cadeiradorodas( ) Hospital { )
Ambulincia - ) Auto () Senha: ’ UPA( )  PSF( )
Meta( ) Outros: ' OJée () Outros{ )
PA: o <~ HGT: TEMP: FC: SATO2:
FR: Peso: Alémim:!-g- el : : —

Uso de Medicamentas: |

. 8>
Situagio/Gueixa Princlpal: w (b0 B fo e S o

AVALIACAO DE ENFERMAGEM / ACOLHIMENTO ENCAMINHAMENTOS CLASSIFICACAQ
{ ) Febre [ ) Dificuldade de Respirar : { ')Clinico Garal { )vaermelho
{ )vbmites { ) Confuslic Mantal { ) Cirurgilio ( ) Amarelo
{ ) Fragueza { ) Distirbios Visuals (<) Ortopedista [>~) Verda
() Fadiga { ) Taquicardia { ) Pediatra { ) Al
[ ) Cafoléla () Paraestesia a/ou paralisia It ) Servigo Soclal
{ )Tentura [ ) Tossa — { )Outros: Assinatura do Enfermai
() Conwulsso () Dor local Ji afael QGmpos D
() Desmalo { ) Queixa urindria neiro
[ )Sangraments () Outras Qualxas: LT "

DESCRICAO / AVALIAGAO MEDICA
1- ppelxa Prlnclpal (QP) / Histérico da Doenca (HDQ} - .
Ll e o & Piden o irl Fd3 () O3
' R \
'ﬂ?&-\"b‘u anl \
2- ll-lltpdtese Diagndstica: * \ p e M- =
Tt LR YT
\ Aﬂm\l&)}?.

3 - Exames Solicitados: T

f' o7 !“.’l PY 4 - ]

AN G0 Y O AT D
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PREENCHER EM CASO DE ACIDENTE / AGRESSAO

Acldente de Trinsito

Acidente de Trabalho Outros Tipos de Acidentes

‘alculo; Automavel ( ) Onibus ( ) Moto | )

Origom: Construclio Cil () Inddstria ( ) Intoxicagio () Queda Acidental { ) Afogamento ( )

ator de Proteciio: Cinto/ Capacete ( )

MIW'?WM ) Coméreio( ) ignorado ( ) Quelmaduras () Choque Elétrico ( ) Outros:

Agressio

Tutuagresslnl Suicidio Local da Ocorréncia

‘or: Arma de Fogo () Arma Branea ( J

Arma de Fogo ( ) Enforcamento { ) Amblente de Trabalho ( ) Via Pdblica ) Domicilio { )

spancamento ( ) Outro: Drogas ( ) Queds de Nivel ( )  Outros: |Escola( ) ignorado( ) Outros:
Aoda: Assalto () Aclio Policial [ )
wressio Sexual ( ) Briga ()
NOTIFICAGAO - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA HOSPITALAR (VEH)
lotificagio: | Investigagdo: Sim ( ) Nao | ) _ |Responsavel:
CONDUTA MEDICA
Data/ Hora Prescrighio Médica = Horério de Medicaclio
* EVOLUGCAO MEDICA
Data/ Hora S : ¢ T
[ oy £ty 07 P
- _“‘ y 1L
l N\ B
P — \
/ N CONDICOES DE ALTA / TRANSFERENCIA :
Melﬁﬁmdof"% Obito( ) Evasiof ) Tranferéncia( ) Indisciplina( ) A pedido ()
ansferidg’para: &y, ¥ O |Senha:

Kf’?& o S e |

.

,p:" Mimmm e ldantlflcaclu do Médico

X%

Diagndstico e/ou FWHK }ﬂ{ﬁnrn M!H deverd ser obrigatoriomente preenchida nes cosos de: Pacientes com periodo de

internaco fgual ou inferior o 24 horas; transferdncios e ébito.




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WILSON DE REZENDE

BANCO: 104
AGENCIA: 02446
CONTA: 000000011308-8

Nr. da Autenticacdo 812AAC32EDC8D48B



FATRREFAVE]-] ol Wil U FElura
= NOTA FISCAL ! FATURA I CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA J
Tarita Social de Energla Elétrica - Lel 10.438, de 268/04/02
COMPANHIA ENERGETICA COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
DE PERNAMBUCO Atandimento ao deficienta auditivo ou de fala: 0BOO0 281 0142

celpe

Grugoo Noovnorm

AV.JOAC DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERNAMBUCD

CEP 50050-802

CHPJ 10,835 932000108

INSCRICAD ESTADUAL 0005043-83

p

www.celpe.com.br

de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagio Gratulta de Telefones Fixes

Ouvidoria 0BOO0 282 5599
Agéneia de Regulagio dos Servigos Publicos Dolegados do Estado

Agéncia Nacional de Energla Elétrica - ANEEL
167-Ligagio Gratuila de telefones fixos a moveis

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTD DATA EMISSAD DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
20/11/2018 007013224964
ROSA MARIA PEREIRA DOS SANTOS 201"1 2.’2018
DATA DA APRESENTAGAD W* DO CLIENTE
ICPF: 040.844.264-66  NIS: 16502696630 TOTAL A PAGAR (RS| 20/11/2018 2001307550
49 95 MUMERD D& HOTA FISCAL N DA I.I!.‘I'ﬂ.LAl;l.ﬂ
ENDERECD DA UNIDADE CONSUMIDORA : I e Lol o]

FUA MORGANA FABRICIA DOS 5 OLIVEIRA 210

IRAQUEICUSTOOWA

CLASSIFICAGAD

B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
Monofasico

SEEL0-000 CUSTODIA PE

hs condigtos gernis de formecimenta (Resolugho ANEEL 414720103,
rifas, produlos, servigos prestados o Wibidos se enconlram &

RESERVADO ADQ FISCO

9EED.BCO5.AE34.9351. AACE.91EA AS5B.15CD

disposigio, para om unidades de atendimento & no
sitw warw, colps.com, br
DESCRICAO DA NOTA FISCAL Fj;ﬂﬂ,ﬁlﬁ EEEEE I : t I
T -_I.
[ DESCRICAD IE"“"‘""_ e NOV 2018
Contuma Aflve st 30 kWh | 0o |n1uﬂlm| 5.51| 2 ‘ :
Consams Aliva suparior & 30 alé 100 kWM _i_ 70,00 | o, :1541uru| :u;i EGUHD GPVAT
Cansuma Ative supsrior a 100 até 220 kWh | 1300 | u,l:miuf] l-,tii S
H'-'I'Il_ - lll'l'll_ﬂl-l'iﬂl__- :'l_m-‘l-___ﬂ.-l\. == ] | “ﬁ:ﬂ!
Acréscimo Bandeira VERMELHA | | Il 123
— — Tarllas Aplica TomCo LMD
Contrib. lum. Pablica Municipal | | 14,15 dan - g o
e — - il = e i
Multa por airaso-NF 632258084 - 18081 8 | | 0,43 """"'"‘"“"""“"""‘ OITIREI0 1| WOV A8 (I 113
! J e ——] 1R T * osezzens (| gur 18 NN ]
Aualizaglo IGPM-NF 032250084 - 1800018 | | 0,01 Gamaoma A suparsr s g ansyapos [| SET 18 MM ™
| J | | AGO 18 mnmnminm L
— - L e ! JUL TR L
I TOTAL DA FATURA " " [ -II.H] COMPDBIGAD nuc:tur:ﬂ Jus A g 1
LI LT m
| R | [Somstedutwse  teas <b30 lapn 1o o -
s syl MAR 10 (B 123
BASE DE Imv.l.l.mnn BASE DE = VALCR DO i BASE DE Hmmm e gt 8 o :I-: an || rev ': “‘mﬂ:::“::“"u it
cALCULD :l mpPosTO || cALCULD " * || mposTo F!:J.Lc!.l.uj * || mposTo | | mmies 17 A (| JAN T8 (SR 158
. . | | Penias ds Emengta A DEZ A7 [l L
5,00 I ose 338 J[ore][ o026 [ 3536 J[3aa][ 121 TomL TR | [T —" 139
|I DURACAD E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL —_—
DESCRICAD cosunto || waLoR
ST o — | o— o | L o Jella
uEnInas | oata ] [LErmuma || LEuih, ki
SODDODOONDTO0SR0N4 CAT  IWIOEATN 1539400 JOAIE0NE 1SAZ700 32 100000 000 g | DWG-ModehomsmsmEnegls  CUSTODIA 600 bt TR RN
FIC Mo e vaias s Enangls (0] 1,3 Ty ThA%
OMIC-Dursj mixims de .00 348 000 0
Intarrup g bo Covlinus
DICRKDuragds de Lt DICRY: 12.22
Intarnapgdn am da critize
[ATA PREVISTA FARA & PROKIMA LETTUNA: 0022018 N bo& B8 [EM@E-valur o Emcargn de Usa = A3 1633

IWME!E IMPORTANTES

custodia centroLista complota am www.celpe.com.br.”

Ma data da leltura a bandeirs om vigor & o Amarela, Mais in AT W,

lnangio do ICMS conforma art. §, NI.\HI'I..I.I“ dn RICM

Pague na panio mals perte de voce larmacla 232: av goncalves da lima noT$5b edencdo I farmacia papular:

b

O ellends & compansade quanda hi viclagio ma continuidade Indiwidual ou do nivel de tensdo de fornecimento.
Paglo. em atraso gera mulla 2% Resd \AANEEL), Juros ‘IMLH 10.438/02) » slualizagho monetiria no prox. més

NIVEIS DE TENSAD I

[ TENSAD NOMINAL[Y) || LIMITE DE VARIA
Lulnun “ MAXIMD

= = ]

am

|

Desconio pala splicagho da Tarlin 5 gum fnda paln Lal H* 10.438 da 20004102 - RS 29,06 .
|2 Glisnts & compensads quands hi descumpriments da prazo definido para os padroes de atendimente comareial | AUTENTICAGAD MECANICA |
P EFLEEEELEEBE I A L . L A . -

CONTA CONTRATO MESIAND TOTAL A PAGAR[RS] VEHCIMENTO TALAD DE PAGAMENTD

007013224964 11/2018

20272018
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{‘) Saguradom DECLARAGAC DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

by mbues e agarn DEVAT

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

3
| INFORMAGOES IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formulério ¢ parte integrante do prt-.'r;:;sn de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29616

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizages. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal, informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprabatédrla,

A recusa em fornecer as Informagbes de profissio e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da Indenlzacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circulsr, esta recusa é passivel de comunicagiio ao COAF’,

" Superintendéncin de Seguros Privados = SUSER, érgla respanadvel pela eantiale & fiscallzacda dos mercados de segure, previdéncla privaca aberta, capital-

iragdo e ressequrn,
! Canselho de Controle de Atlvidades Financelrag = COAF, drgho Integrante da astruturs do Minlstéria da Fazenda, tam por finalidade disciplinar, aplicar penns

administrativas, receber, examinar e icentifiear as oearréneling suspeltas de atlvidades llicitas previstas na Lel n*9,613/98,

| S—— E—
Pelo exposto, E@Q&&Mﬁ@ inscrito (a) no CPF sob o Nm ﬂ

na qualidade ce Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Deneaficlério L SN DE [z Sa e inserito
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EXCELSIOR SEGUROS

Wilson de Rezende 2 2 AGD. 2018
SEGURQ DPVAT

L

Paciente vitima de acldente de trénsito por queda de motocicleta via publica de
Custogia — PE no dia 20 de abhl de 2018  deu enirada no Hospite! Municipal e
transferido para Hospital S&o Vicants Serra Talhads — PE onde recebeu atendimenio
midico para reducao oinirgica de fratura da clavicula E recebendo alta hospitslar no
dia 16 de maic de Z018 & encaminhade com onentacdo de continuar tetameanto
médico ambulatorial de onde moebey slta definitiva no dia 04 de julho de 2018 tendo
realizado acompanhamanio fisiolerapico concomitants.

Na avaliacio clinica de seguelas por mim realizado a0 paciente dia de hoje
sob exame fisico-clinico visual, mecanice ativo e passivo e molor sob mancbra, tem o
pacienta apresenlendo-se com sequela de latura da clavicule ssquerda tratado
cirurgicaments com perda de 60% para abdugao, 40% para adugao, 85% para MPS,
40% para MPI, 55% para RA & 50% para RP

Paciente como se aprasenia ac axame fisico de hoje. e exclusivaments hoje.
potendo vafiar conforme evolugdo e resposta clinica do mesmo com 0 passar dos
dias eisendo de bom progristico
PS: guadro clinico descrito ao um retrato do que o paciente apresenta ao fisico
exclusivamente do dia de hoje. podendo variar caso a caso com o passar dos
dias.

Atsnciosamanie

Afogedos da ingazeira, 21 de agosto de 2018

Av. Agaricio Vo 4L Serbio, Algndie e Gegsoun I - Fooe 87 153874
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