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: 18/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RIVANIO BISPO MORAES

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000024972-0

Nr. da Autenticacdo 551B48031FF39E99



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190386147 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RIVANIO BISPO MORAES Data do acidente: 10/03/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE INTERMEDIA DA TiBIA A DIREITA SEM DESLOCAMENTO

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (+/+4), FORGA
fisico: MUSCULAR DA PERNA E PE DIMINUIDA (++++/+5), CALO OSSEO NA DIAFISE INTERMEDIA DA TIBIA , DEVIDO A
CONSOLIDACAO VICIOSA DA FRATURA, ATROFIA LEVE DA MUSCULATURA DA PANTURRILHA, DOR E NO JOELHO E
TORNOZELO, BLOQUEIO LEVE DA ARTICULA(;AO DO JOELHO E TORNOZELO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE
FLEXAO, EXTENSAO, ROTAGAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULAGAO DO JOELHO E DE FLEXAO E EXTENSAO DA
ARTICULACAO DO TORNOZELO.

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 10/07/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00
membros inferiores ° % 0 ’

Total 7 % R$ 945,00
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190386147
Nome do(a) Examinado(a): Rivanio Bispo Moraes
Endereco do(a) Examinado(a): Pov Quixaba, S/N Casa
Area Rural Nossa Senhora da Gloria SE CEP: 49680-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / SE ] 3643844-8
Data local do acidente: [ 10/03/2019 ]
Data local do exame: [ 10/07/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA DIAFISE INTERMEDIA DA TiBIA A DIREITA SEM DESLOCAMENTO

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM IMOBILIZAGAO COM BOTA GESSADA DA FRATURA DA DIAFISE INTERMEDIA
DA TIBIA . =

Complica¢gées: BLOQUEIO LEVE DA ARTICULACAO DO JOELHO E TORNOZELO, RESTRICAO DOS MOVIMENTOS

Data da Alta: 10/03/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADQ MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (+/+4), FORCA
MUSCULAR DA PERNA E PE DIMINUIDA (++++/+5), CALO OSSEO NA DIAFISE INTERMEDIA DA TIBIA , DEVIDO A
CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA, ATROFIA LEVE DA MUSCULATURA DA PANTURRILHA, DOR E NO JOELHO E
TORNOZELO, BLOQUEIO LEVE DA ARTICULAQAO DO JOELHO E TORNOZELO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO,
EXTENSAO, ROTACAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO DO JOELHO E DE FLEXAO E EXTENSAO DA
ARTICULAC.AO DO TORNOZELO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes 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):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

% do dano: ( X) 10% residual( ) 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 valoragado do dano corporal.

Mamoid (laalis Aatuminds oo

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) [
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M3/DATASUS HOSPITAL REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA
No. DO BE: 407273 DATA: 10/03/2019 HORA: 17:46 USUARID‘ LMBSILVA
CNE: SETOR: 02-CONSULTORIOC ADULTO
_______________________________________________________________ e e i s
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
NOME : RIVANIO BISPO MORAES DOC...: O
IDADE.........* 24 ANOS NASC: 31/01/1995 SEX0..: MASCULINO
ENDERECO......: POVOADO QUIXABA NUMERO: 0
COMPLEMENTO. ..: CASA BEATRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: S5E CEP...: 49880-000
NDF; PAI/MAE..: OSVALDO BISPO MORAES /MARIA ELENA SANTOS MORAES
RESPCONBAVEL...: O PROPRIO TEL...:

PFDCEDEHCIA .: NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE
ATENDIMENTD...: DOR

CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAC TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO &%qu.;_
pa: (NSO X3 QO mmHg ] punso: [(QA) 1 rTEMP.: | ] EESO: [ ]
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 %¢

[ 1] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

A e e e e e e e e e e R W WM W NN M R

PEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATCS: [ ] SIM [ ] NAO

T — " e e e

DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: ! !

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

DIAGNOSTICO: 2l e pane ~ 4 e CID:

S P o PO ——-—ﬂ:—— HORARIO TR #Em3CACcAO

e A -

DATA DA SAIDA: / HORA DA SAIDA:
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDI [ 1] EVASAD £ 3 DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO 'E l
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): 51%6—\:,:—:—4— -'/L-"‘ L=t _
@"-’1_..--' Mg__‘t_z-
T FERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
JBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL

1“%5¢NA¥%§H DO PHCIEE§§:RE5P§NShFEL ASSINA O MEDICO
N
\

Clindca Mécdioa
TEMESE - SE 048"



VB Lol

AL GOV. JOAD ALVES FILHO
NOSSA SENHORA DA GLORIA/SE

l#}
|
i

W

3 &lussificag .'\}I :I' :'2h E : Peso: K

Edlisa [0 Tabagisa [

: Medicaco: [ ABa CJsim. Qual (is)?

i
= A
5
,__:| “.l-":il
. v
= SINAIS VITAIS: =
FC (hpm) FR (rpm) SPOZ (%) Tex°C | PA: (mmHg) Clicemia Assinamura do
£ (mg/d) profissional
1 =R TO0% W)
CLASSIFICACAN DE RISCO D
rmeine: Laranjz (O t 0O Verde: Chzul: £ %1-?'“?
- ‘-f:

Carimbo e Assinatura do Enfermeimn

Hors Evolugdo de Enfermagem




}thuauhsus HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENOC
A e e e e o e e o A e e e e e
No. DO BE: 631677 DATA: 10/03/2019 HORA: 20:59 USUARIO: CFSLIMA
CNS: SETOR: 04-ORTOPEDIA
e ol i i
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : RIVANIO BISPO MORAES DOC...: 3,643,844-
IDADE. ..... «ext 24 ANOS NASC: 31/01/1995 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: POV QUIXABA NUMERO :
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO: ZR,
MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE CEP...: 49680-000
NOME PAI/MAE..: OSVALDO BISPO MORAES /MARIA ELENA SANTOS MORAES
RESPONSAVEL...: A IRMA TEL...: 079.9977-86
PROCEDENCTA...: NSA SRA DA GLCORIA - SE 330
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO :
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAD TRAUMA: NAO
ACTID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
o atat bttt it g o et et e i et e A W S e s R R R s b
| Pa: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
+ ____________________________________________________________________________
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA [ ] TC
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
+ _____________________________________________________________________________
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
oy = PO 1. PUSSIN A= - s TS S T

DRDGS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SIHTDMﬁE.

e ﬁwg

V";L’/ -

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

LD
‘.
e A . s oW e e S a3 A e T F o i SN FOpeosis] o St
DATA DA SAIDA: / / HORA Dh SAIDA: ‘s

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] qu DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO A0 AMBULATORIO ;
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): AL b D
L3 {/

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : i?‘r fi{

CBITC: [ ) ATE 48HS [ ] APOS 4BHS | [ ] FAMILIA [ [ ] ANAT. PATOL
A ey XRayE2 Wiy - ) f”tﬁ’iil#ift*“
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO



o - - — — - = -
- e el T — —_ -—— - —_— T S S s

-MSIDATASUG HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO

+ - S R R A T A et s SR e S e A S
| No. Do BE: 634708 DATA: 18/03/2019 HORA: 07:45 USUARIU - PISGMOREND

| CHNS: SETOR: 04-ORTOPEDIA

___h__—‘4_*u__-n_-__-_n_-___‘--_____ﬁ____.__________

ICENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME : RIVANIO BISPO MORAES DOC...: 3,643, 844-
| IDADE......... : 24 ANOS NASC: 31/01/1985 SEXO..: MASCULINO
| ENDERECO......: POV QUIXABA NUMERQO :
| COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO: ZR

MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE CEP...: 49680-000

NOME PAI/MAE..: OSVALDO BISPO MORAES /MARIA ELENA SANTOS MORAES

RESPONSAVEL...: ESPOSA TEL...: 079.9977-6

PROCEDENCTA...: NSA SRA DA GLORIA - SE ' 330

ATENDIMENTO...: REVISAD

CASO POLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAC

ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCTIA: NAO
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
| EXAMES COMPLEMENTARES : RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] TC
| ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
f DADD CLINICOS: DATA PRIMETROS SINTOMAS - /

 FAa < I & o)

ANOTACOES DA ENFERMAGEM: a? ,.g Ves r_.,--c::: P,—Lq_') C,:r 3"(‘---5';,, 2
s 3 pr - e e e e
| DTN“HO& =7 ﬁz’ﬁi ~ < CID:

o PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAC

7 [e#rr A7 A>T .

T 75 = /.\ 18 JUN 2019

if !{1 2 K » 4+ e s : (2,fff%’
=0 i

| ALTA: [ ] DECISAC MEDICA [ ] A PEDIDO
[ 1 ENCAMINHADC AO AMBULATORIO
INTERNACAOQ NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : o,
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ | FAMILIA [ T IML [ ] ANAT. PATOL

ﬁgﬁiNﬁ%ﬁéﬂ DO PECIENTEFRESPDSS&?EL

E CARIMBO DO MEDICC
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DETRAN - SE SE N2 015214352798 BILHETE DE SEGURO DPVA)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190386147 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RIVANIO BISPO MORAES Data do acidente: 10/03/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR(P.5) E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: @(1)SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(')STI(;O, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 0% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu ( nome cgmpleto JT Qrawh
( nacionalidade ) N pmﬁssa?m pnrtadﬂr da cédula
de identidade RG n® 364 3 S _, emitido pela SSP / (UF )
inscrito sob g-CPF n? 063 - 610-0295- Q"L{ residente na ( enderecﬂ
cnmplemg\ LTL ﬁLuBEnE‘sn , na cidade de

. (UF ) 9¢ , CEP 49.680-000 | nomeio e
constituo meu procuradnr ( nome do representante) 0 - Ry

( nacionalidade }ﬁ:m:ﬂ‘m , [ profisséo ) G‘.‘ﬂlﬂu.D:tBL ortaor da cédula
de identidade RG n® J1233%529 , emitido pela SSP / (UF ) ©¢,
inscrito sob o CPF n® _ 0. 00 3. £35-0C , residente na ( endereco

completo )/ Waun (0 0 oD , na cidade de
\N-_Cm_\&uhlﬁmn (UF) 9, CEP 49 6R0-CCO , a quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e

documentos que se faca necessirio para fins~de SDLIEITA(;ED DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima )/ 15! A )
junto 3 SEGURADORA LiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO D AT

. (local e data ]jf.&n;(h@m
€

(assinatura) E: Em’ﬂm'lﬁ Wia Po  Mshaos
(RG) 364 384U-1¥
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190386147 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RIVANIO BISPO MORAES Data do acidente: 10/03/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE INTERMEDIA DA TiBIA A DIREITA SEM DESLOCAMENTO

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (+/+4), FORGA
fisico: MUSCULAR DA PERNA E PE DIMINUIDA (++++/+5), CALO OSSEO NA DIAFISE INTERMEDIA DA TIBIA , DEVIDO A
CONSOLIDACAO VICIOSA DA FRATURA, ATROFIA LEVE DA MUSCULATURA DA PANTURRILHA, DOR E NO JOELHO E
TORNOZELO, BLOQUEIO LEVE DA ARTICULA(;AO DO JOELHO E TORNOZELO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE
FLEXAO, EXTENSAO, ROTAGAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULAGAO DO JOELHO E DE FLEXAO E EXTENSAO DA
ARTICULACAO DO TORNOZELO.

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 10/07/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00
membros inferiores ? % ° !

Total 7 % R$ 945,00




Setrigir ahon

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b e o s

:=
Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Elmmm:m ] mosre

mlmkﬂ_ H’F da witirna | completo da vitima:
lo. 095-2%%0

063.6 Jhonoud

REGISTRO DE INFORMALDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (ViT! - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

AT (gsanun  B0pe  “Moraw) 6. £10.055 -2

:Tln_iw_'-anmrﬂim '?pm 1L 2alc. _ ’%‘;_,r O,
- V. o 0o Glewee 52 9. 680-c00
crrante ol n(\ =il (eom, l’(-'ﬁ’?"hg 19920¢

=

E-mail:

E Declaro, para todos os hm mEmtu residir hJ'lndurl?n acima infarmada, canforme comprovante anexo (ANEXAR COPiAL
E MENSAL:
< RECUISO INFORMAR [] ave rs1.000.00 [ ®s3.001 00 ATE Rés.000,00 [ ré7.001,00 ATE RS10.000,00
<[] semAnoa [J ®s1.001,00 ATE R$3 000,00 [[] ®s$s.001,00 ATE RS7.000,00 [ AciMa DE R$10.000,00
“g‘ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA I'H!ivﬂﬂlclu-
g ;"_'Ii:uﬂmﬂmmgn {Soemente para s bancos abats, Astinals uma opehal I Hmﬂfmﬁm:um:hl
[ Bradescat27) ] has341) | Nome do BANCO:

[] eanodobmsit(001) [ Cabea Econdmica Federal {104)

As!um(:O conTa: [ }O !ﬂﬂmo conra: (94 93 2 ]

{rdoimar o digho se el finformmar o dgito se st | {imdorrman o diglo ue esedic) (inborimar o digho s sspii]

Autorizo a Ssguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha Gtulardade, o valar da indenizaglio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu hiver dirsito, reconhecendo 2 dando. desde |4 ¢ somente apds & efetivacio do cridito, quitagdo total do valor recebida

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

INVESTPREV| ™

o721 9UN 2019

Declara, sob as penes da lel, que 2:ou imposshiitads de apresentas o laudo do Instituto Médica Lagal {IML
do Segura DPVAT por imalide: permanente, uma vel gue (aisinslar uma das opgSes):

] Mo ha 1ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéneia; ou
EDqulﬂﬁu‘ﬂﬂuhlﬂdﬂﬂwﬂmmmm penicias para fins do
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo su
Peln mativo assihalado, salicito o prossegurmento da analise do meu pedids de indenizazdo do Segurs DPVAT, por invalide: p.:rmmrnte ¢ base na documentaglo
apresentada, concordando, desde ja. em me wibmeter § availscho medica ds custas da Seguradora Lider para vwenlicagio da sxsténcia e quanbhcacio das lesdes

perrnanenites decormented de podente de trinoto, corforme Les 6 194/, art. 39, §19, declarando gue esta sutorizacdo ndo sgrfica prévia concordincs com a futurs
saliaglo midica ou rendnga ao direto de contests-la, cass disconde do sau contedda,

do.

uﬂmuﬂ DE l:l"l:m BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civl da vitima [ soiteire [7] Casada fno Ow) [ Dverciade [] Separacio fudicisimente [ Vidwo | Data do abito da vitma.

mmhmmm.mllm- | 'u"tlrnld!dmu:rrrmnhﬂmm Ds,m Dpﬁg \hnmmMMnmmm

Vitima teve fiihos? D Sim [] NSo | Se tinha filhos, informar quantas: Visima dsieoy D Dula | Vitima deiou I-:Igih_]jﬁln -
| Vivos: Falecidas, mascitune {vai nascer)? palsfavds wivas?

Eﬁll clante ce gue & Seguradara Lider pagard, caso dewida, a indenizacic do Segura DPVAT por morts ioueles bensficdnos qus s& apresentanerm & provarsm

e3ta condpdo, estardo oente. ainda, de que gualquer omissdo ou dedaraglo ndo verdadsira podera gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebido, aldm ca

responsabelidade criminal por infracio do artigo 299 do Chdigo Penal

mrrméjﬁm_&w_%_ﬁ ‘umm-

CPF: ‘
o | Assinatura
- {*] Assinatura de guem aisine A RDOGO | 20 | Nome:
g ! 2 i | CPF:
Assinatura da witima/beneficlirio [declarante) |
| Assinatura
Assinatura do Aepresentants Legal (se houver) Assinatura do Procurador (s& houver)

(%) & vitimaeneficidnio niio affabetizado deverd escofhwr outra pessea alfabetizada, maior ¢ capay, pars presncher & assinar o presente formulano, & SEU ROGO,
ﬂ-‘lﬂwml {chams) et Maiones & capases, compy ometendo-se 3 dar-he oéncia do intesino teor do conteuda, antes do preenchimento & assinatura.
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS. 001 V0012018
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DA GLORIA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA

INVESTPREV

27 JUN 2019
DELEGACIA PLANTONISTA - NOSSA SENHORA DA { : RA

N 048564/2013-A01

DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Registro; 27/06/2018 11:35
Delegado de Policia; Ewrico César Souza Mascimento

Data/Hara Fim: 27/06/2018 11:35

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto; Delegacia Plantonista - Mossa Senhora da Glaria
Data/Hors do Falo: 10/03/2019 17:00
Local do Fato

Municipic: Porio da Folha (SE)
Logradouro: Trevo do povoado Vaca Serrada

Ponto de Referéncia:  Préimo ao CIOPAC
Tipo do Local: Via Pdblica

Bairra: Outros Povoados

CEP:48.800-000

Matureza

Meio(s) Empregada(s|

20008: Acidente Com Lesbas

Velculo

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: RIVANIO BISPO MORAES (COMUNICANTE , VITIMA )

Macionalidade: Brasilaira

Profissdo: Auxiliar de rota
Estado Chdl: Linilo Estavel
Mome da Mae: Maria Elena Sanlos Moraas

Documanto(s)
CPF - Cadestro de Pessoas Fisicas: 067.610.025-24
ARG - Carteira de [dentidada: 36438448

Endarego
Municipio: Mossa Senhora da Ghoria - SE
Logradouro: POVOADO QUIXABA,
Complemento: CASA
Bairro; ZOMNA RURAL
Telefone: (79) 9911-6812 (Celular)

Naturalidade:SE - Nossa Senhora  Sexo: Masculing

Masc: 3140111985

Mome do Pai; Osvaldo Bispo Moraes

M*: SN

CEP. 49.680-000

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Veicula

CPFICNPJ do Proprietario 067.610.025-24
Renavam 01148808488

Mimero do Chassi 8C2JB0100JRO31022
Cor PRETA

Municipio Veiculo Mossa Senhora da Glaria
Modelo HONDA/POP 1101

Quantidade 1 Unidade

Oitima Atualizagiio Denatran 17/04/2018

Subgrupe MotocicietaMoloneta

Placa OMC4205

Numero do Motor JBO1E0J031035
Ano/Modelo Fabricagao 201872018

UF Veicula Sergipe

MarcaiModelo HONDA/POP 1101

Veiculo Adulterado? Nao

Siuagio Envolvido, Maio Empregado
Situagio do Veiculo ALIENACAD FIDUCLARIA

Delegado de Polica Crvil Eunce César Souza Nascmenta

Impresso por: Guimardes Mendonga Morais
a Slresy  Dsadeimpressdo 2710672019 11:36
i r——a— Protocolo n®,  Nao disponivel
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA PLANTONISTA - NOSSA SENHORA DA GLORIA - NOSSA SENHORA
DA GLORIA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 048564/2019-A01
[Nome Envolvido Envolvimentos |
Rivanio Bispo Moraes Proprietiric

RELATO/HISTORICO

Reafala o comunicante gue na data, hora e local em tela, estava pilotando sua molocicleta, supracitada, saindo do Povoado
Sacn da Serra, municipio de poro da Folha am direcio a cidade de Nossa Senhora da Glona/SE. QUE no trevo, proximo ao
CIOPAC, proximao a cidade de Monte Alegre de Sergipe/SE, uma molocicleta avangou na conira mao para fazer o retomo no
travio & colidiu com a referida motocicleta do comunicante. QUE o individuo montou na motocicleta & se avadiu do local, pois,
a priore, apenas houve pequenos danos materiais. QUE quando seguiu caminho, sentiv 8 perna enxada @ dolorida
jusiamente na perna onde foi atingida pela motocicleta. QUE fol ao haspilal para os primeiros procedimentos e, depols,
transferido ao hospital de Itabaiana/SE. QUE, apds exames ficou constalado lesdes & uma pequena fratura na parna. QUE,
am decorréncia do acidante, ficou impossibilitado de desenvolver suas atividades laborais, pois enconlra-se com a pama

{ﬂo . 5?&‘ ASSINATURAS

Rodrigd{§ligparse< Mendoog@hbr Rivanio Bispo Moraes
' . {Comunicants | Visma|

"CMEUrT DR 0 dudcn e Gy vl Guol sy CLl) unieia) espocsiee pelas riemmapies soTa seseniedey o Cers qus podarmi
ongem. conlo-me preedkn =0k ATiges 33 mm-w'mﬂﬁmﬂﬁwﬂrmwm'

INVESTPREV

27 JUN 2019
-
Dalegada de Policia Civil Eunco César Souza Nascimento Pégina 2 de 2
Iimpressa por. Rodrige Gumandes Mendonga Morais
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

P el L

Escolha ofs) tipofs) dw coberturs: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES] [ INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE

# dio sinistro ou ASL: Ebé-?nii% IO.O%:.” :,E completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA 0) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
T MRoamun  @opo  narad 1063 £30.05 2
| Ry 'E""’"’“?ﬂ: Quueade. ___5rw [eese |
- gava yuwa) | INV. aa 0o Glewe e 9. 680-000
= mmwh&ﬁ:rrﬁﬂn{'ﬁnﬂﬂ_ 16°%91%9920¢*

:'l:" Declare, parz todos o fins d:ﬁrﬂm r‘ﬁlr 'HJ lnulru!u scima infarmado, conforme comprovante aniva [AMENAR COPIA).
E  RENDA MENSAL:
=[] RECUSOINFORMAR [ art rst.00000 [ #53.001,00 ATE #35.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [ »s$1.001,00 ATE 7$3.000,00 [ rs5.001,00 aTE RS7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
b4 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
= |
g ﬂm?mﬂﬂﬂqwrmummmmumm] 'H{ﬂi‘l‘l(ﬂﬂlﬂlﬁrﬂuumm|

[ erdesca (237 [ rmaif341) Nome doBanco: .1 R

[ sevodoBasifool) [ Cabm Econdmica Federal {104)

sstwon () comn )O| minrG303) O wr @O
(Bt i 5 EligRE 4 esiTin) firdoermr o Ay we exedinf {informat & gl s et} [eloimal o digha 48 sl
, T _

Autorizo & Seguradars Lider a creditar na conta bancénia informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reemboiso do Seguro DPVAT
& Jue ey tiver direito. reconbhecendo & dando, desde ja @ gomente apas a sfetivacdo do crédito, guitacdo total do valor recebido.

VESTPREV

18 JUN 2019

Deciaro, sob & panas da Jal, que 2itou rmpossioitedo de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins g 1
da Sepuro DPVAT per invalider permanente. wma e que |sssinalar uma das opgies):

[ tigo hi AL que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
Eu IML que atende a regido do acidente ou da minha ressdéncia na realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[J 0 iML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 50 (
Pelo mabnve assinalado. solicta o prosseguiments da analise do meu pedids de indenizacdo do Segurc DPVAT, por imvalides permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde . em me subsmster 3 avaliacio medica as custas da Seguradors Lider para verificagdoda sosténcia e quantificacdo das lesdes

permanentes decorrentes de aodente de trdnsto, conforme Les 5. 19474, art. 30, §19, declarando gue esta autonizagdo ndo sgniica preva concordancia com @ lutura
avatisgdo médica ou ranunaa a0 direito de contesti-ia, caso discorde do seu contedda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: DS:ﬂmrn Dcﬁdainnﬁvi] Dmu-m ['_‘I Semmmda ludinalments D""""‘“ | Data de dlite da wtema

Grau d-lhrmmmm.vrhml WHMIdmmmpthmli] Dsn-n. Ur“u |h|mmw1,hhmrnmmm

Vitima teve filhos? Ds.m D Nio | mﬂu filhos, informa m:-“m mmm.- . [Qsm [Jnée | :n:ld:;mm:ﬂ Osm Jnie

Estou clente de que § Seguradon Dder pagara, caso dewda, 8 indenizagio do Seguro DVAT por morts bgueles beneficanos gus s apresentarem & provarsm
esta condwp B0, extando ciente. ainda, de que gualguer omissdo ou declaracio ndo verdadsira podera gerar a cbngagio de ressarcir o velor recebido, além da
responsabihdade criminal por infracdo do artigo 298 do Codigo Pana

Local e Data, Ei ﬂn Ih {.Lﬂﬂnﬂ I? &: !Ii 1itﬂn|'|-|:;
Name: CPF:

[ Assinatura
{*] Assinatura de quem assina A ROGO I 2% | Nome:
= Ry o) P ALY CPF:
Assinatura da vitima/benelicidrio [declarante) |
| Asginatura

Assinatura do Representants Legal [se houver) Assinatura do Procurador (se houver]

(") A witima,/heneficiario nio stfsbetizado deverd escobher outra pasto alfabetitada, maior ¢ capat, para preencher ¢ assinar o pressnte formuling, 4 SELIROGO,
ﬂlrl'umpldﬂ {duias) testarmunings Maiored & Capales, LOMprometends-18 & dar-ihe Slnos do inteiro WEoF 30 contedo, antel do presnchimanto & ssinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 VOO1,/2018
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