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Eu,
identidade nt e inscrito no CPF/MF sob o nt

residente e domiciliade na _QUILIOC RSNt FAL., Wi Ros
Cidade [ IL.EEI_\, BICY Estade Eﬂj}. N A by | declaro, sob as penas dz lei, que

estou impossibilitado de apresenter o laude do Instituto Médico Legal - IML para o3 fins de requerimento de
indenizaclo do Segurc DPVAT [Lei n? 6.194/74), uma vez gue:

{ = N3o ha estabelecimento do ML no municipio da minha residéncia; ou

{ O estabelecimento da IML localizade no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DFVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 20 (noventa) dias do respective pedido;

Com o objetive de parmitir o exame do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a coberturzs de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automoter de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento 3 andlise da minha documentacio sem a apresentacan do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordande, desde j2, em me submeter & perfcia médica 35 custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferi¢io do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 51% do art. 32 da Lej o

6.1804/74.

Declaro ainds estar ciente de que & awvtorizagio para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com 2 futura avaliagio médica ou rendncia ao direfto de impugnd-la, caso discorde do seu

conteddao.

Assinatura do declarante r':-\-‘%ﬁ%
confgrme documento de identificagdo "f}q‘

Qlf & lamndon  Jpld

Local e date
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PREFEITURA MUNICIPAL DE OLINDA T 19
SECRETARIA DE SAUDE )
SERVICO DE ATENDIMENTOQ MOVEL DE URGENCIA/SAMU

DECLARACAQ

Declaramos para os devidos fins, que o Sr. SEVERINO GOMES
DA SILVA FILHO, R.G. 2.869.109-SDS§-PE, [oi socorrida pelo Scrvigo Movel
de Urpéncia/ SAMU 192 Qlinda, N° ocoméncia 386646, no dia 28/09/2017,
aproximadamentc a 12:05h, na Av. Presidente Kennedy - Peixinhos - Olinda-
PE, em frenic a Radio Tamandaré e préximo a central da Celpe, via publica

causas externas (atropelamenio).

Olinda, 21 de novembro de 2017.
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Avenida Sanios Dumaont, N.2 177 - Varadoure Olinda - PE CEF: $3.010-210
E-mail: samu.olindai@hotmail.com
Fone: 81 — 34395521



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: 15/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINO GOMES DA SILVA FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 00917
CONTA: 000000037223-1

Nr. da Autenticacdo D90DODDC60500DE9
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Numero do Registre
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2BIOBI2017 ———

- Cod. Paciente: 995266,  Paciente; SEVERING GOMES DA SILVA FILHO

T L

=~

ne 20E —_—

Data de nascimento; 24/07/1966 Idade; &a1a 2m 5d Sexo: MASCLLIND
Esiado Civil, CASADOD Profissic: Acompanhasle; DJAMICER PURCIANA
DOC 1D f Data expadigio Mae, ARIMACY APQLUCENA DOS SANTOS
RB69109 {1 10-Aug-10 Pai: SEVERIND GOMES DA SILVA Cardo SUS:  T05405453789407
Endereco: RUA JULIC DE CRISTO LEAL Mumero 305
IBe-irn:n; FEIXINHOS Complerngnio: D
=G1dad9'. OLINDA UF, PE Telefone: B4200584
Jcormancias; e
- ) Notificado =2 HCD 1L 3
[Mativo do atendimento: VITIMA DE ATROPELAMENTO T Vi ECarmgia tosaiter
Pracedéncia: VIA PUBLICA 2% o4 E_ VEH-HRISES - NEP!
Infarmagdes da Servigo Social: )
Canfirmacho de ngme: )’r Fnes: Assistenle Sockal
Confirmacao de enderego:
Frowvidéncias: Ala L] Caso Social | | R
Encaminhamenios: Rede de Apoio{ | GPCA [] Cons Tutelar [} Delegacias iMst. Publico 0]
~ Dutros [ E......,.
Observagho: ‘ % ! Assislenle Social
PN |

isloria Clinica: ) - i Y ) '
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) Atendimenato Madico \] :37"",.-/
Perda de consciéncia: Sim { INgo Xgpisodio Emético: Sim ALER ciderte de Teabaltid: Sim [ | Nso [_\S("
Eﬁdente de Transita; Sim o ] Tipo: &t@;;mcﬂwﬁﬁ: Tiansporte realizado Por. 5 A MO

mobilizagao Cervical: SEWan Solrey Dueds- Sim Eimaﬂ/_@iﬁ;raz

ondigdes de imobilizacad adequadas:  Sim g0 [ ] Porque?
~ cxame Fisico: . ) _— . ’
n; Geral [Via agrea estd pérvia: Sim_[Nao [ | O paciente fala: sim [ detdo [} Terrs :

& ﬁ(@m‘m Liertin Ca Eﬁf?, G ete 7{{25@@@r 2Py

H: Respiratorio Moy 61 PO HH'T; §/ _({"f,’

C; Circulatdrio | PA: X mm i Pulsa: ’,Q df Bom




D: Exame Neurdidgico Oeficigncia motora: MBS0 D nsE [_JMID DMIE L] Pupilas: i lsocdinicas Eﬂnuscwnras
Glasgow: Abernura Ooular Hilasgow: Resposia vertal

ISlasgow; Respasta Motora
Escora: Ly Hora: E -3 C % Escord: = Hogao .’!’% t”ﬂ I smore: 3‘0 Hora: l"! {Jr_'?

hoel CorTads wm JL...I.}AM %LUF}E;; Tjﬂml @ O

F: Exposicaoffibdémen:
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Diagndéslice Inicial:

Cod. Procedimento

conauts: colicdn Ax e T , e@me, Rk NED
ﬁij{iﬁ'}a} Y Al & otanin < el /O

Gﬁ:t&w.aﬂ ALl ey COAAME + o ond NS AS VA GpGoe . (K'f
Fosien, RO A+ Tomiomic ’

Ass. Médico

Iaolu:;éu de Enfermagem: ﬂi?s:ﬁﬂ'lr}mrdt " Ass. Enfermagem
mj‘/»é ?{2
Eav. Gl
Definigio do Caso! Candigio de Alta:
[ rternaments [_Jcirurgiat_Fobite [ |Terme de Alta 2 F‘ed:dn [MEvadiu-sa [TJana [curade [ IMelhorade
Internade na Cilnica: %alterado [ IPicrado
Transierido para; bito
Autorizacio para Alta f internamento / Transferéncia;
Wadica: CRM: Data: tiara.

Termo de responsabilidade para Internamente: :
- Estou ciente das narmas exislentes neste hospilal as quais aceilo integralments & autorizo a realizacio de tratamenio, clinicos
efau cirurgicas inclusive transfusdes e sem exames complementares € lransporte se {orem necassarios.

Data: tome completn leglvel:
Mo, da ideniidade: Assinatura:;

Termo de respnnsahlhdade de alta a pedido:

Respunsablllm-me pela imediaia retirada do paciente nesle nasocomia, bem como lenho absalulo conhecimenlo
: sc:l::fe todas as ED‘IEEQUEI'IGIEHS que deste ato possam advir.

Mame completo legivel:
Assinatura:

Data ¢ Hora Impress@o:  28-Sep-17
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco é\»& %

HOSPITAL DA RESTAURA(;ﬁ.D PERNAMBUCO
Paciente Enfermaria/Leite Registro
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ITAL DA RESTAURACAOQ

a Classiticagdo de Risco - Frotacolo MANCHESTER_V2
12:54

Nome Paciente: SEVERING GOMES DA SILVA FILHO
Cad. Paciente:

Data de Nascimento: 24/07/1966

Sexa: lasculing
Idade: 51

Senha: LIoa232
Coenvénio: -
Atendimento:

28/09/2017 12:54 - CLAUDECH ALVES DIAS - COREMNM: 44211 - FUNCAQ: ENFERMEIRQ(A) - classificacio

Prioridade: LARANJA - MUITO URGENTE

“or: It i LARAMNIA

Clueixa Principal: PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTC POR MOTD HA tH NEGA DESMAKD EVOMITC
APRESENTA TCE GHAVE E FRATURA FECHADA EM MID.COM QUEIXAS DE DOR
INTENSA Ep MID -

Observacio: SEM SENHA TRAZIDO PELO SAMU

Fluxograma sintoma; TRAUMA MALOR

Discriminador{es): - MECANISMO DE TRALMA SIGNIFICATIVG?

Especialidades:; NEUROCIAURGIA ADULTO -
Alergials): ‘
Sinais Vilais Lidos: - ESCLA CDM;’J. DE GLASEOW ADU TG, 18

- REGUA DE DOR: 9

, 19: 20 2 Al ,;,«/sﬁ/m

N
" s

/;rj f i ""*”M ,rrff;-q-,,jf-? -

! — Ahem "'-xf‘E‘\ T u./?,-—-{_, / f v')

Acclhidofa) por: CLAUDECH ALVES DIAS
Data: 28/09/20%7 12:54

Siatema de Acolhimento cam Classificacio de Risca Fagina 1 de



B Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
' HOSPITAL DA RESTALIRACAD
- b e
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HWOIPITAL OB FESTAURAGHD mmbuc:b
NOME: SEVERING GOMES DA STLVA FILHO
PRONTUARIO: 995266 SEXCE Masculing DATA NASC:  24/07/1956
DATAIHORA: 3010072017 07:17 ATENDIMENTO: 972525 Leito 600-L12

EVOLUGAD CLINICA

Data: 3000572017 Hora: 07:16

ETRALUMATOLOGTA:
HO: FRATURA FECHADA DE OS505 Oa PERNA E -7

PACIENTE ViT1MA DE ATROPELAMENTO, APRESENTANDO FRATURA DE 0S50S DA PERNA E. REALIZADO IMOBILZAGCAD COM TALA
GESSADA COXO-PODALICA.

PACIEMNTE SEM QUEIXAS NO MOMENTO. B -
WJ EXAME: REG, AAs, HIDRATADD, NORMOCORADD

CO: AGUARDO TRANSFERENCLA ©
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCQO
HOSPITAL DA RESTAURACAD

o047

PERNAMBUED PRESCRICAD CLIDADOS MEDICOS E CONTROLE DE APLICAGAD
BHrrAnE omE RRTas :. TRATAMENTO AVE, HOSETIAL DARESTARALHD
NOME DO PACIENTE ENFAEITO | REGISTRO DIA DlA DIA DIA DIA
Suildiive Covman e S ..H,”,mm\ oawmmmrmmm 209 | 2909 | 30/ed | of /1D | o/ i
e “y
17N MEDICAMENTO sl f.v.wimum IN¥% Hm._,._. HORARIO | HPRARIO WORARIO | HORARIO | HORARIO
ﬁ 1 - SORO FISIOLGGICO 0,9 % AENEPy T ogm\| U F .Hm g% |y .
2 TRANITIDINA - 01 AMPOLA + AD Nay @Ry, L _
“3-PLASIL=AD So/R il S/AT N sy [N /T !
= AR sranl ] _ |
{4 - DIPIRONA (2.8 AD ISR S | AR \3&% _
ATE i R A
5 - LIQUEMINE ,25in].. 5 12412h
Ol CLEXANE 4, SC FOIA
G- CAPOTEN 25 (QICP SL BN
SEPAS > 180 QU PAD > 110mmhe.
7 - INSULINA SIMPLES CONFORME HGT sC ' .
0-200 - Qun 201 - 300 = 4un 301-400 = Sun > 400 = 12un i e
| [ aas 100 o2cP | voy l 12n | ~Ji
i =t PO v, AP D G 4 SNG PR A ¥ m_l., . |
\J.i.._ .;..:i.....) " .N h?..__ ..}..,n. C_‘”.J_ ....T_Hr ﬂ_ R U TR JM___. \__.Hh__.-{_ o ._..v T J. i
Hineoft_ 2% ., IGc DU/4 V4 , =~ Ot
L
' i
—
SN L WRE VO, CUIDADDS especiFicacho] ESPECFICAghO| EseciFIcacAo] ESPECIFICACAD] ESPECIFICACAD
1, DIETA ZERG AL E ORI BT RGATLY, || g7 T
| insTaLar skc , il !
2. MEDIR DIURESE _- | | svD . .
3LHGT 4/ h i
N4, MUDAR DECUBITO 3/3h :
A7 5. CABECEIRA 30°
76.SSVV___ ¢ h _
o
ASEINaTLRADD WEDICO

Cod. 0422
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LAUDO PARA SOLICITAGCAQ DE

s

5 Shllm'ﬂ
@@ S PROCERIMENTQ (S) ESPECIAL (S)
- HOSPITAL DA RESTAURAGAD
Identificagio do Estabelecimento de Saudde
1- NOME DO ESTABRELECIMENTD SOLICITANTE 2 -CMNES
" Hospital da Restauragao 000DE5S
3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4. CNES

Identificagdo do Paciente

&-N*[QO FHONTUﬁ.RICI

5. NOMWE DO PACIENTE

PN AVERR S A LETA m&“\. f"}”}(ﬂ —'-rfrf/“l_

Sl

YR

k]
7 - CARTAQ MACIONAL DE SALUDE [ CNS )

L
B- DATA OE MASCIMENTD —]

0 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL

10 - TELEFOME OE CONTATO _._.-—...l

11 - ENDEREGD DE RESIDENCIA

TW

— 12 - TELEFONWE DE CONTATD —I
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OBS: AEPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMAMENOR, NF 0 4 15 AMOS, PROE SER Pel OU MAE

~

S

h

~~ INFORMACQOES IMPORTANTES

= HORTE = RS 155000

~,

« INVALIDET PERMAMENTE = ATE RS 13 SO0 ESTE VALOR VAR CONFDRME A GRAVIDADE

VALORES DE ENDEN1ZATAS DA% LESOES € BE a¢ORDO OO TABELA OF SEGLRD PREVISTA HALEI 6.194/74,

+ DESPESAS MEDHCAS J0AMS) = REEMBOLSS ATE RS 2. 100,00 (REEMBDLSE). ESTE YALDR
VAR COMFORME O AL DE DESPESAS CAIMPR{VADAS.

* O PRAZD PARS PAGAMENTD DA INDEHIZACAD € DE 30 DIAS COMTADDS A PARTIR DA EMTAEGA DA DOCUMENTALD
COMPLETA

- COM BASE WA LEGISLACAG EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITARDS DOLUMENTDS COMPLEMENTARES. COMO D5
LISTADDS MESTE FORMULARIO

" PARA ALDMPANHAR O PEDIDD DE IMDENIZACED. ALESSE WWW.OPVATSEGURODOTRANSITQCOM BN QU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 037 1204

vy

FORTADOR DA BOCUMENTACAD ENTREGLIE RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO M SEGLRADCRA

DATA DaiA Qh‘ﬂ_l.hU__ — __,@

IDEHTICAGE ROME %O(/n)f nR,

AESINETURE. £ AGSLMATLIAA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180023936 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO GOMES DA SILVA FILHO  Data do acidente: 28/09/2017 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE GRAVE E FRATURA DA PERNA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITACAO FUNCIONAL.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180023936

Vitima: SEVERINO GOMES DA SILVA FILHO

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Olinda

Data do acidente: 28/09/2017

Fratura diafisaria da tibia e da fibula da perna direita.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

Apresenta consolidacdo viciosa da fratura acarretando déficit da forca do membro inferior direito e marcha atipica.

Submetido a tratamento cirdrgico da fratura diafisaria da tibia e fibula da perna direita (fixagdo metélica).
Realizou fisioterapia.
Recebeu alta médica em 02/2018.

Com sequela
13/03/2018

Vitima ap6s término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do membro inferior direito.

LEONARDO DE FARIA NEVES

CRM do médico: 17742
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU
CRM do médico: 41141

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( 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: 3180023936

Nome do(a) Examinado(a): SEVERINO GOMES DA SILVA FILHO

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Julio de Cristo Leal, 305 - Olinda/PE -
CEP 53260-110

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 2869109 - sds-pe - 10/08/2010
Data e Local do Acidente : 28/09/2017 - Olinda PE

Data e Local do Exame : 13/03/2018 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
fratura de tibia e fibula diafisarias direitas.

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

Tratado cirurgicamente com haste intra medular da tibia, evoluindo sem
complicagdes.

Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 30 dias

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

vitima com alteragdo da marcha (++-++++), com deficit de forga de grau
moderado do membro inferior direito, com consolidagao viciosa da fratura,
prejuizo na mobilidade local, presenca de cicatriz cirurgica,

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 ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

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

Limitagdo funcional de grau moderado do membro inferior direito, com
consolidacao viciosa



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

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

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

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

Regido Corporal Regido Corporal
membro inferior direito
% doDano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.



c- Seguradora Lider dos
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LEONARDO DE FARIA NEVES CRM : 17742 / UF :PE
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Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO GOMES DA SILVA FILHO
Ne Sinistro: 3180023936

Vitima: SEVERINO GOMES DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 28/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180023936.

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 n2 12237750
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Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO GOMES DA SILVA FILHO
N2 Sinistro: 3180023936

Vitima: SEVERINO GOMES DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 28/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180023936, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo 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

Carta n? 12238034
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Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO GOMES DA SILVA FILHO
N2 Sinistro: 3180023936

Vitima: SEVERINO GOMES DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 28/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180023936, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia infor. incorretas

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

Carta n2 12354197
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Rio de Janeiro, 07 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO GOMES DA SILVA FILHO
Sinistro: 3180023936

Vitima: SEVERINO GOMES DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 28/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180023936 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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 n2 12484285
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Rio de Janeiro, 21 de Margo de 2018

Carta n®: 12550528
A/C: SEVERINO GOMES DA SILVA FILHO

N2 Sinistro: 3180023936

Vitima: SEVERINO GOMES DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 28/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: SEVERINO GOMES DA SILVA FILHO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000917

Conta: 0000037223-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitpi//'www.saguradoralider.com.br ou figue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou JAQ0 271206
texclusive para pessoas com deficidénca auditiva)

-

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: R

E necessiric o preenchimento completo de tedos o3 campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
52T rasuras, para cotreta andlise do seu pedido de indenizagdio, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamerito.

A conta informada precisa ser de {itwaridade do BEMEFICIARIQ ou da REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

deshloqueada e sem impedimento para o crédita de indenizacio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrioantre &t a 15 anos {pai, mae, tutor) cu o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchida cam os dadas
do Representante Legal (Pal. Mae, Tutor ou Curador}. Apenas o Representante Legal precisari assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 16 2 17 anos - Necassdrio que o Beneficidrio seja_assistido por seu "Representants Legal” [Pal, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dades do beneficidrio. Mecessdrio que o formulério sejz assinado pelo menor de
L idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidtio™) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representanta legal®}.

("Nimenp do Sinistro ou ASL | CPF da 'M'Ttima J MName com p!.etu da vitima |

DADOS DG RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO QLY REPRESENTANTE LEGAL

Home complera 1= . | CPF titular da conta Mfofissio

S ueRIVO Gomes DA S dual SO YIQ Ajv.on

Endersgo . ] M amers Complemeantg
L Ao enstolfal 205
{EF

Balteo E . i - Cldade o "[-') a Estadu
mail TE.E\fD ]
E TE% 20098 Y

Dedlaro. sob as penas da |ei e para fing de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DFWAT, recldic no endere;o acima, Segue, em anexa,
chipla do eomprovante de residéncia do endereqgo informado.
L

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[0 RECUSO INFORMAR [T SEM RENDA {J ATE RS 1,000,000 [ RS 1.001,00 ATE RS 2.000,00
(O A% 3.001,00 ATE A5 5.000.00 [ A% 5.00%, 00 ATE RS 700000 [ ACIhh DE RS 1000000
] CONTA POUPANG A (Samente para os bancos abaixa. Assinale uma opgho) CJ CONTA CORRENTE (rados o5 bancos)
(JIBRADESCO (237)  [JBANCO OOBRASIL {001 [ TAU (341} BANCO
CICAIA ECONOMICA FEDERAL {104 [ —l [ ]
AE*ENG.I’L CONTA AGENCIA CONTA
=il MR Doy ey, By ariieh D
i Yix i3 (E3393 A [ | IS Y |
{infgrmar digita $& existir) (Iinfermar diglte se euxlstir) [Infarmar diglta se gxlzgin) h.:ﬂﬂ@bm\?“digimwexlsﬂri )

Declaro que o5 dades bancarios 550 de minha titularidade e, comprovada a cobertua"fﬁ;’ FMa para ?A-glmstra autorlzo a
Sequradora Lider a efetuar o pagarmehts da indenizacio do Segura DPVAT, medlantb%crédlm na hl;&ieki a agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizada. MR"‘
h‘C}
O de b"]“'-ﬂ AMEY de
Locat E
% ﬁ’?’i!d’f({? ﬁmﬁﬂf’ 21 ;}//4) .-C—J%
Camm:- 1- Asslnatura do BEI'IEﬁEIél'I)/ Campo 7 - Assinatura do Representante Legal

FAPPFOOL WD/ 2I01"
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‘3 Seguore AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. L IDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
" b 2 b e itk CPTAT

Para mais esciarecimentos, acetse o site htprfiwvawseguradomlidercaindn ou ligue pars ¢ ©or PBUAT ARAR 0721204 ou OBOO 221206

lexclusive para pessoas com defciéncia audiliva)

Anlotbatzn de Eagamentn
e T

£ necessanio o preenchimento campleto de todas os campas com o5 dados do BENEFICIARID ou de AEPRESEMTANTE LEGAL,
eI TAsUras, pare cormeta analise do seu pedido de indenlzagio. Dados incompletos ou incarretos impedem o bance de creditar
o pagamenta.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARID o do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimants para & crédito de indenlmgdodeembolsa,

E obrigatdric Representante Legal para:

Benefici&rio entre 0 3 15 aogs (pal, mae, tutor) au a Incapaz comn curadar, O formulirio deverd ser preenchido com o5 dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutar vu Curador}. Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legalm).

Beneficiiio entre 16 & 17 anns - Mecessdrio que o Beneficidrio sofa assistida por sou "Repregentante Leqgal” [Pal, Mae, Tubor).
O formulirio devera ser preenchido com o3 dados do beneficidria. Necessdric gque o farmulario seja assinado peto menor te
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario™) © seu Representante Legal teampo 2“Assinatura do Representante legall.

L -y

[‘ blfimeca do Sinlsrre o ASL

| ) GaFing eueo

[Nume campleto da vilima

Eﬁu&m&w Fiik,

pADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL ]
Home compleso .- o ] . TFF tEtuFf_r da conta Proficsac .
D UERING Gove s 85 (lval D). U ARY-on >y
Endarapa B . Mipmers plernents
Auiio EnatolLfal _ 305 BB D |

Bairro Cidade A Estade CEF,
L Py M HOS Ol onTHE e A0 - 1 AO

Ernail Talsfone [LOD -

; . S Yy 20098 Y
Dieclaro, tob as penas da Jei e para fins de prova de residéndia junbo 3 Seguradara Lider - DPVAT, residir o enderegs acima. Segle, €M anexo,
chpla do comprovante de tesidéncia do endereco informare.

\

-
T

FalXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIDS

"% RECUISO INFORMAR
[) @5 3.007,00 ATE RS 5.000.00

[C1 AFE A% 100000 |7 R5 1.001,00 ATE A5 3.000.00

] ACIMA DE RS 1000000

[T SEf REWDA,
3 H$ S.001,00 ATE RS 7.000,00

) CONTA CORRENTE jtodos af bancos)

m’c\nn‘m POLIPANGCA (Sorenta pars a1 bancos abalyo. Assinale uma opgiod
BANLD

D BRADESCD (2371 [ BANCO DO BRASILIDET 1A (3413

Hisme

ﬁmlxn ECOROMICA FEQFRAL (104)

l

e

AGENCIA
AR, oy

TONTA

09 83 o

[Infoa mear dlglia sw anistic)

|EnFermar digite 2 exlili

WSENCIN
MRD.

{Epfarmar digita & extri

s ] S | SO— -

{Infarmeas diglin s axlstrl

)

L

Declaro que 63 dados bancéarios sdo de minha titularidade ¢, comprovada a cobertura securitiria para o sinistr
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DEPATRI - DELEGACIA DE POLICIA DE DELITOS DE TRANSITO - DPDT

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 7E2093000388

Ocorréncia registrada nesta unidade palicial no dia 11 /1272017 as 08:56

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAD FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
28/9/2017 no pericdo da Manha

Fato occorrido no enderege: AVENIDA PRESIDENTE KENNEDY, 1 - Balrro: PEIXINHOS -

OLINDA PERNAMBUCQ/BRASIL
Lacal do Fats: WA PUBLICA

Pessoals} envolvida(s) na ocorrancia:

DESCONHECIDG { AUTORY AGENTE )
CARLDOS HENRIQUE FEREIRA GUEDES ALCOFORADD [ QUTRG )
SEVERING GOMES DA SILVA FILHO [ VITIMA

Objetois| envelvido(s) na ocorrdnecia:

VEICULD: {Usado na geracio da ocomméngia) , que estava em posse dofa) 5r{a): DESCONHECIDD

Quatificacdo da(s} pessoa(s) envolvida(s)
SEVERING GOMES DA SILVA FILHO (presente ac plantfio) - Soxo: MascullnoiMae: ARIMACY
APULUCENA DOS SANTQS Pai SEVERING GOMES DA SILVA Data de Nascimento: 24/7/4966 Naturalidade: RECIFE
! PERNAMBUCGO / BRASIL Documentos: 2869109/8SP/PE {RG) Estado Civi: SOLTEIRO(A) Escolandade: 1°, GRAU
COMPLETO Frofissdo: MOTORISTA

Enderego Residencist BAIRRO DE PEIXINHOS (BAIRRO), 305, RUA JULIO CRISTOLFAL - CEP: 55000-000 -
Bairro: PEIXINHDS - OLINDA/PERNAMBUCO/ARASIL :

DESCONHECIDO (nao presente ao plantao) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAG INFORMADO {
PERNAMBUCS / BRASIL

CARLOS HENRIGUE PEREIRA GUEDES ALCOFORADD (niag presente ao plantio) - Sexo
Masculino Naturalidade: NAD INFORMADOC | PERNAMBUCD | BRASIL

que estava em posse dofa) Sria) DESCONHECIDO
CategoriaiMarca/Modelo: MOTOCIGLETA'HONDAXRES00 Objeto apreendids; NSo
Cor VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PCHE728 (PERNAMBUCO/NAC INFORMADO) EXCELSIOR SEGURDL

L wlyURQE
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INFORMA A VITIMA QUE, QUANDD TENTOU ATRAVESSAR A AVENIDA CITADA FOI ATROPELADO PELO
VEICULO MENCIONADO, SENDO SOCORRIDD PELO SAMU PARA O HR, COMFORME PRONTUARIQ DE
NUMERO 872046, CAS0 ESTE AFETO A DELEGACIA DE PEXINHOS.

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

SEVERINO GOMES DA SILVA FILHO -
(VITIMA) ...:-—n>£ //}‘WW - %w s / 5 /% /Z/j/,él

B.D. registrado por: ADEIL GOMES - Matricula: 159741-8
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