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{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES IMPORTANTES: R

O preenchimento deste Formuldrio é parte Integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:
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AGmJarSUEEF‘n“HSﬂJ,quemdaprmﬁuimmdecﬁnheimmmundnwmmﬂmu
Smﬁomshohm;cmmkm:mnﬁupumHMMpqmdehﬁmm Este cadastro deve

conter, além dos documentos de dentificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobataria.

Seguro DPVAT, contudo, por determinag3o da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacio ao COAF®

"S-tpuihﬁhndnkgm Privados — SUSEF, drgdo responsavel mmemmmtmmmmm
izagdo & ressegurn

‘tuﬂndecm&MM-md@umhm&uMﬁ Fazenda, tem por finalicade disciplinar, aplicar penas
admirnistrativas, receber. examinar e identficar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previsias na Ls ne9.613/98

i ]
Pelo exposto, euQUEYGSOL D8UTius [op darariél iwsarto o o S TOS FI4 , 4K

na qualidade de Procurador (a) / Int (a) do Beneniiario Anang. darnlos dow scrito
(a) no CPF sob o Ne 403 340. ? 39 .mmm&m&rm.ﬁnﬂ% da Vitima
of@nocPFsobo Ne403 340 394/ 391 conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
_J Dedaro Profissio: Renda: & apresento os documentos comprobatérios:
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Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixa,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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Local e Data

Assinatura do Declarante



. PREFEITURA MUNICIPAL DE GRAVATA g
. -}‘. 3 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SUS +
= HOSPITAL DR PAULO DA VEIGA PESSOA

* FICHA DE PRONTC ATENDIMENTO

——  IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

DATA: 08/08/201
N2 DO REGISTRO DO HOSPITAL:411702 HORA DA CHEGADA AQ HOSPITAL: 18:56
PACIENTE: ANDRE CARLOS DA COSTA CNS:
GENITORA: MARIA DE FATIMA DA SILVA TELEFONE: (81) 99333-8526 .
DATA DE NASCIMENTO: 22/05/1990 IDADE: 29 SEXO: Masculino COR: Sem informagao -
ENDERECO: RUA SAO RAFAEL N®:267 : '
BAIRRO:B NOVO CIGADE:GRAVATA UF: PE CEP:
PONTO DE REFERENCIA: CASA ACOMPANHANTE: COSMA (IRMA)
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO [ "!’ ;
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Hospital Regionzi do .igreste - HRA o
+"R7A\' Residéncia em Cirurgia ¢ Traumatoiogia Baco-Maxilo-Facis' | 7=

TERNO DE CONSENTIMI* 7O LIVRE ¢ ESCLARECIDO
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Seu diagnésico <l Ea&l’&,‘:pi&a-ﬂ ~aAloAa

Condl, s diferentes podemn ser diagnosticadas no mOomen:- _a girweg <. exigindo procedimentos adiciana’s ou diarenics
des plansisdot. Astim como pode haver riscos & Sanos er. Tanter 3 s condiclo tem tratemento, hd ramod— rerse o
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
RESUMO DE ALTA

Nome: T Y Ceilos fo SLLLL

Prontuario: 344 g2g

Data: 5 1 % 1 /¢ Hora:

DIAGNOSTICO:
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DADOS DO SINISTRO

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

NUmero: 3190666402 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRE CARLOS DA COSTA Data do acidente: 08/09/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

FRATURA COMPLEXA DA MAND{BULA
REDUGAO GRAVE DA ABERTURA ORAL, DIFICULTANDO INCLUSIVE A ARTICULAGAO DE PALAVRAS

TRATAMENTO CIBURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
SEM COMPLICACOES
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM ESTRUTURA CRANIO FACIAL
Com sequela

13/12/2019

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCOBRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, AHA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM ESTRUTURA CRANIO FACIAL, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Total 25 9% R$ 3.375,00




DADOS DO SINISTRO

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

NUmero: 3190666402 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRE CARLOS DA COSTA Data do acidente: 08/09/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

03/12/2019
0
Sim

FRATURA COMPLEXA DA MANDIBULA A ESQUERDA.
FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO DA MANDIBULA. P4,5,6

Observagoes: X ] )
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, . )
respiratria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau r[‘;s'd“a' 10 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Perda funcional comple'ta de um dos 70 % Em grau residual - 10 7% R$ 945,00
membros inferiores %
Total 17 % R$ 2.295,00




DADOS DO SINISTRO

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

NUmero: 3190666402 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRE CARLOS DA COSTA Data do acidente: 08/09/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

03/12/2019
0
Sim

FRATURA COMPLEXA DA MANDIBULA A ESQUERDA.
FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO DA MANDIBULA. P4,5,6

Observagoes: X ] )
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, . )
respiratria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau r[‘;s'd“a' 10 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Perda funcional comple'ta de um dos 70 % Em grau residual - 10 7% R$ 945,00
membros inferiores %
Total 17 % R$ 2.295,00




PROCURACAD PARTICULAR

OUTORGANTE: DATA DO ACIDENTE 08/09/2019 sinistro: INVALIDEZ PERMANENTE

NOME: ANDRE CARLOS DA COSTA
RG 7.612.272 SDS/PE
CPF.107.740.794-78

Estado Civil. SOLTEIRO Profissio: AGRICULTOR
Enderego: RUA: SAORAFAEL N 267 Bairro BOA VISTA GRAVATA / PE CEP-55643-240
. neste ato tendo assinado a rogo,

RG: CPF:
Enderego: N: cep:

OUTORGADO:

Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: DIVORCIADO
Profissio: ANALISTA DE SEGUROS

Identidade: 4.339.162 SSD/PE CPF: 847.705894-68

Enderego: RUA RIVALDO BALTAR N 56, BAIRRO PRADO , CEP 55 642-155

OBS: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes prestadas e documentos
Apresentados e disponibilizados ao outorgado.

OUTORGANTE

A Rogo:
Testemunhas:

Local e Da



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0423219/19
Vitima: ANDRE CARLOS DA COSTA Data do acidente: 08/09/2019
CPF: 107.740.794-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: éCN)S‘F;E CARLOS DA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL : 847.705.894-68

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ANDRE CARLOS DA COSTA : 107.740.794-79

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 28/11/2019 Data do cadastramento: 28/11/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 847.705.894-68 CPF: 492.294.514-87

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Marta Marinho dos Santos
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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, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190666402 Vitima: ANDRE CARLOS DA COSTA
Data do Acidente: 08/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRE CARLOS DA COSTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15177847
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190666402

Data do Acidente: 08/09/2019

Vitima: ANDRE CARLOS DA COSTA

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANDRE CARLOS DA COSTA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15189959
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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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190666402 Vitima: ANDRE CARLOS DA COSTA

Data do Acidente: 08/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ANDRE CARLOS DA COSTA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: ANDRE CARLOS DA COSTA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000943

Conta: 0000058109-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,



DADOS DO SINISTRO

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

NUmero: 3190666402 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRE CARLOS DA COSTA Data do acidente: 08/09/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

FRATURA COMPLEXA DA MAND{BULA
REDUGAO GRAVE DA ABERTURA ORAL, DIFICULTANDO INCLUSIVE A ARTICULAGAO DE PALAVRAS

TRATAMENTO CIBURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
SEM COMPLICACOES
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM ESTRUTURA CRANIO FACIAL
Com sequela

13/12/2019

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCOBRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, AHA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM ESTRUTURA CRANIO FACIAL, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 25 % R$ 3.375,00




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: 3190666402
Nome do(a) Examinado(a): Andre Carlos da Costa
Endereco do(a) Examinado(a): R S Rafael, 267
Bairro Novo Gravata PE CEP: 55643-240
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 7612272
Data local do acidente: [ 08/09/2019 ]
Data local do exame: [ 13/12/2019 ] CARUARU [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA COMPLEXA DA MANDIBULA

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
Complicacoes: NDN
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

REDUCAO GRAVE DA ABERTURA ORAL, DIFICULTANDO INCLUSIVE A ARTICULACAO DE PALAVRAS

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

DANO DE ESTRUTURAS FACIAIS
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 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):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% 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.

A |'.. 54
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) a2 LR &4 e
Carimbo com Nome e CRM Suduca = WWasphd

T g 19955
- - =i
Dra. Andrea Rodrigues Madeira v
CPF - 846.667.813-15
CRM/PE - 19953
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMB 12* DESEC
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 82* Chrcunecriglio
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 062* CIRCUNSCRICAO - GRAVATAL D

DINTER1/12°DESEC TN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0152004893

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 20/11/2019 as 10:15

TRANSITO VITIMA FATAL -C que aconteceu no dia
8/9/2019 as 18:00

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA DANTAS BARRETO, 1 - Bairro: PRADO -
GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: viIA PUBLICA

Pesscals) envolvidals) na ocomréncia:

ANDRE CARLOS DA COSTA | AUTOR \AGENTE )
MARLA DE FATIMA DA SILVA { OUTRO )
DESCONHECIDO ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorméncia:

VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): ANDRE CARLOS DA
COSTA

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

ANDRE CARLOS DA COSTA (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoM2e MARIA DE FATIMA DA SILVA Pal
JOSE CARLOS DA COSTA Data de Nasciments: 22/5/1990 Naturalidade’ CARUARU | PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos 7612272/SDS/PE (RG). 10774079479 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade 1°. GRAU
INCOMPLETO Profissdo. AGRICULTOR(A) Telefones Celulares

- 9971206673

Endersco Residencal RUA SAO RAFAEL, 267 - CEP: 0 - Bairro: BAIRRO NOVO - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo DesconhecidoNaturaidade HAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Estade Cvil DESCONHECIDO Escolandade DESCONHECIDO

MARIA DE FATIMA DA SILVA (ndo presente ao plantiio) - Sexo FemininoNaturalidade NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Cil DESCONHECIDO Escolandade. DESCONHECIDO

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

VEICULO (VEICULO) de propnedade do(a) Sr(a): MARIA DE FATIMA DA SILVA que estava em posse do(a) Sr(a):

201112019

Preview
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ANDRE CARLOS DA COSTA
cwwh:mm1ﬂmmcﬁmm-m
Cor: PRETA - Quantidade: 04 (UMIDADE)

Placa' KGK8701 (PERNAMBUCO/GRAVATA) Renavam: 874176441 Chass: SC2KDO3306R011148
Anc FabrcacioModelo. 2008/2006 Combustivel GAS

Complemento / Observagao

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

X Gt Qe . O

(AUTOR | AGENTE)

B.0. registrado por: JOSE FAUSTI MNETO - Matricula: 2212170

2de2 2001172019 |+
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10334019479
m 10 - Complemento:

g |22243-940 |
2188915509 ¥

$)LIDER ~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIARIC MENDOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
X 17 Nome completo do Representante Legal:
L]
L4
E 18 - CPF do Represertante Legal: 18 - Profisslo do Aepresentante Legal:
E Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante znexo [ANEXAR COPLA). -
S 20-REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
h’mmmu [J ®st.004Rs1.000,00 [J ms2 501,00 ATE Rés 000,00
[ semrenpr [] »s1.001,00 ATE RS2 500.00 [0 aciwa o r$s.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: é.mum [ neEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA (Someets fars os ianecs sbsie. Assinsle ums apciol [[] CONTA CORRENTE rmodios o bancest
(] seadesco p37) o) (341) Nome do BANCO:
[ Banco do s 001) Econdmica Federal (104)
satnanQh 3)() conn (5 X100 (@) | astman(_ ) () com( O
(indorera o dgin s s rdorma o digitn se st [rdormar o dignic se exisur] [rdtormmiar o CERo e el

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha tiularidads, o valor da indenizagBojfreembolio do Seguero DPVAT
& Que #u tiver diresto, reconhecendo & dando, desde jd » somente apds a efetivaglo do crédito, guitaglio total do wvalor recebido

13- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Dedaro, sob as penas da lei, que estou mpossibiitado de apresentar o udo do Irstituts Médice (L) para o Ties de reguenmento de cndenizacio
da Seguro DFVAT por imvalider permanente, uma ver gue (sssinaler urma dos opgBes): S

N30 ha IML gue atenda a regiso do addente ou da minha residéncia; ou
[[J 0 L que stende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT. ou
DﬂlMLqucﬂndearuiindnadﬁﬂmmhmmmﬂhﬂmitﬁlmﬁﬂnimmmmaﬂ!mmldﬁsﬁnmm
Pelo maotivo assingtadn, solico o prosseguimento de andiise do meu pedido de indenizacSo do Seguro DPVET, por imalides permanente. com bzse na documentagia
apresentada, concordando, desde [§, em me submeter 3 avaliacdo médica i< custas da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia & guantificacio das lesdes

permanenies decormenies de acdente de trinsito, cordforme Lei £ 15474 art 32, §19, declarando gue esta autorisagho nllo sgnifica prdva concordbneis com & ulura
Falfiacio medica ou renunciz a0 direito de oontesti-la aso discorde do sew conteddo.

DECLARACAD DE UMICDS BENEFCIARIOS - SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
- - do
f“_"?"“ [Jsorero []casdoimotu) [Jowertado [ Separadosuicisimenss ] Viiso e

5 - Gaude Parerissocom awisma: | 26 - Vitima deseou companheira{al: Dsunl:lﬂlu 17 - Se 2 witena detou companheisola), INfonmma o nome Compietn:

28-Viima | ] Sim | 29-Setinha filhos, iformer | 30-Vimadsiou | JS™ | 31-VRima [ ]Sim | 32-Setinha imios, informar | 33 -wiima desou [ Sim
“muﬂh Vivos: Falecidos: m_‘PDlﬂn Hh‘l‘h}'um Wiwos: Falacidas: Py s wivos ? Duh
Estou dente de que 3 Seguradora Lider pagard, cino devida, 3 indenizaglo do Segurc DPVAT por morte bqueles beneficianas que se apresentanem & provarem

esta condic30, estando ciente, ainda, de que qualquer omissds ou declarscio ndo verdadeirs podera gerar 3 sbigado de ressarrir o velor recebido, alem da
wlp&adgcminalw' aca0 do artigo 295&[3&@ Penal.

35 - Nome legivel de guem assing a rogofa padido

Assinatura da testemunha

36 - (PF legivel de guem assinz 3 rogo//a pedido

37 - [*) Assinatura de quem assing @ rogosa pedido

SRk euloXAERE
el BN 81,

42- Assinstura do Reprédentante Ligal (se houwer| Assinatura do Procurador (se houver)




Secretana Execufiva de Vigidncia em Saude
Direforia Garal de Promogac, m:m;ﬁmwd&m

REGISTRO DE VITIMAS DE ACIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE

Municipio de Notificagdo Gravata - PE Geres

Unidade Sentinela Hospital Geral de Gravata Dr. Paulo da V CNES 2435802  ViimaN°

Data do atendimento  08/09/2019 as 2000-01-01 18:56:00 -0200 | Nomero de Registro/Prontuario 000106940
Noeme ANDRE CARLOS DA COSTA

Sexo [¥1Masculine [J2Feminino [J9ignorado | Data de nascimento  22/05/1990 019 ignorado

idade 29 09 ignorado | Ocupagio O 9 ignorado
Municipio de residéncia  Gravaté - PE Codigo IBGE 260640

Raga/cor O1Branca O 2Preta CJ3Amarela O 4Parda OSindigena [ 8ignorada

‘Munizipio onde acorreu o acidente

Zonade ocorméncia 1 Urbana CJ2 Rural 19 ignorada

DADOS DO ACIDENTE | DADOS DE IDENTIFICAGAO|  DADOS DA
e DA VITIMA | NOTIFICAGAO

Endereco do acidente

'Data do acidente Hora do acidente -

Dia da semana do acidenie Tipo de Vitima Meio de locomogao da vitima no /momento do acidente
O1pom Oz2sEG O 1concuer [ 2 Pedestre O1ape O 2 Autormdest O 3 Motocicea
OsTer D4 oua [ 2 Passageim conduzide adequecaments | [ 4 Bickcleta O s Coletve O & veicuio Pesado
Osacun Oesex [ ¢ Pessagsic conduzes madaquadamencte | [ 8 ignosado [ & Cutro

“Orsas J 9 ignorada

Acidante relacionado ao rabalho?| Tipo de acidents Qutra parte envolvida no acidente

-O1sm [0 1 CobsSaabairm=mento Ellwnufchm 1 2Motocicteta [T 3 Biciclets
Oz naio 0 2 Atropadaments O 4 Coletvo O 5 Objeto o O 5 Animal
Os ignorade O 3 Tombamentoicapotamento O 7 Veiculo pesado [ § ignorado [ 58 Nlio se aplica

O & Qutro O 8 out

Fatores ralacionados so acidents

Excesso de velocidade Uso de sinto de seguranga pela vilima| Avango de sinal Uso de capacede pela vitima
O15m 01 Sim O1 Sim 01 §m
‘D28 C12Ndo ’ Clz2nss O2ms0
"-E.lnrm o ignorade ]88 Nao se aplica O 9 igroredo O 5 ignorada T 88 Mo = splica
'Uso de celular pefo condutor | Uso de bebida alcodiica pelo condutor| Sono do condutor Condutor tem habilitacio
.rEHsn 1 Sim 015m 31 8im
D2 nio 02 Neo C2nse O2nNse
O 9 ignorado O g ignomda O 8 ignorade O 5 ignorase [ 88 Nalo se aplica

'Ot fator relacionado 2o acidente BN . —

¥ e, e

Meio de locomogao da vitima para  [1 Veiculo paricular  [J2 Viaturs policial (3 SAMU 14 Resgerie/Bombeiro
chegar & Unidade Sentinela

O s Ambulbincia [ Coletive C]7Apé [J8Outro [J 9 ignomado
da vitima ao chegar na Transferéncia da Vitima
Unidade Sentinsia 1 Conscienie [ 2 incansdiente 01 Sir - Para onde?
5 Moo [ # ignorado Oinse [ % ignomdo
'Responséavel pelo preenchimento Fungdo

Obsevacbes

NOTIFICADOR




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: 20/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDRE CARLOS DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00943
CONTA: 000000058109-6

Nr. da Autenticacdo F3DA37D897FBDS5CD



MALle DF FATTMA DA SILVA
R & FoFail, M. 90287 -

TN b LLAN 863, 500,371 Bl 008

. BOA VISTA GRAVATA PE 55643-240

CNFJ

09.763.035/0001-64
INSC. N° 18.1.001.0014388-2

SERCENTAL FUBLICA

HISTo8 100 DE CONSUMD

sraachd AGUA | SITUACAD EBGOTOD

L DA POTEMCIAL 1 l Lmﬂ"
FORCMETRO | DATA LETT AMTRRION DATALET ATUAL

Arpsacest 20096/ 0019 /07,2819 IA WD

MG

LEZT aMT: S88  CONSLMO:G

LEIT ATU: HO EMBACADC

LELT (AT: G

REF & 1l | & COMSUMO

L TR
LT
[ B UL
UL
B2s WY
PLHe

MEDTA

Quol
s 5 TOTALS
umm

Dokl AD DOS SERVICOS

Alaia
RELIDENCIAL 1 UNIDADE(S)
CONSAMO DE AGUA

(ST

© DOACRD AD

nast a0 INDICADORES DRS
., PLAANETROS COR E TURSIDET
nd TRDAT A0 -ASPECTD VISURL DA

AlLa




¢m | 237-2 | m'mm:m

00 pagador TRF ICHP VE nosrsco e/ £ CEF
5 AMARAL - BATTOSASLA
RMALDO BALTAR - 56 -
- GRAMATA - PE CEP 55647156




