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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V' Seguradora Lider o

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0463157/19
Vitima: GIDEAO CARLOS DE MORAIS
CPF: 118.568.134-52 CPF de: Prdprio
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ALEXANDRO GREGORIO : 008.154.394-82

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

GIDEAO CARLOS DE MORAIS : 118.568.134-52

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

sridrckos do Sequre DPFY

Data do acidente: 16/09/2019

. . GIDEAO CARLOS DE
Titular do CPF: MORAIS

|.I‘ 1

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacao: 20/12/2019
Nome: ALEXANDRO GREGORIO
CPF: 008.154.394-82

ALEXANDRO GREGORIO

Data do cadastramento: 20/12/2019
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190713668 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GIDEAO CARLOS DE MORAIS Data do acidente: 16/09/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM OMBRO ESQUERDO. P2.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P5
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190713668 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GIDEAO CARLOS DE MORAIS Data do acidente: 16/09/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM OMBRO ESQUERDO. P2.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P5
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO
OUTORGANTE: B
Nome: G )EAOT C AR oS pe Mo s
Nacionalidade: BRAS7/ ¢/R 0 gst.civit: SOLTE B ©
Profissio: M2T g FRE/71°S 7.4
RG: G021 P8 S05 pe cPr: /78 65785 €2

Endereo: R(/A 5 F CYER(40 40705 cqpdie /Ko JpBogrss
CEP: $71¢o- ol o

OUTORGADA: ANA KATIA ARRAES, brasileira, solteira, advogada, inscrita na Ordem dos

Advogados do Brasil Seccional Pernambuco sob n°. 45.802, brasileira, solteira, advogada,

inscrita na Ordem dos Advogados do Brasil Seccional Pernambuco sob n°. 16.945, com enderego

eletrdnico: katia.arraes.advoeacia@gmail.com com escritorio profissional localizado a Rua

losé de Alencar, 670, sala 105-b. Boa Vista, Recife, Pernambuco e ALEXANBDRO
GREGORIO, RG n.° 5.326.264 SSP/PE. CPF n.° 008.154.394-84, com enderego profissional

localizado na Rua Franga, n.® 215-B, Sucupira, Jaboatio dos Guararapes.

PODERES: Amplos poderes para praticar os atos administrativos do Seguro Obrigatorio -
DPVAT.

(Reconhecer Firma por autenticidade)

Dr Kitig Arraes OARPE n° 45,802 -1
Escritdrio: Ri José de Alencar, n® 670, sala 105-b, Boa. Visia, Recife-PE,
CEP S00T0-030, Fones: (81) 97196622, emil:katia arvaes edvocacial (gl coun
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Gervasio Pires n® 212
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0463157/19
Vitima: GIDEAO CARLOS DE MORAIS Data do acidente: 16/09/2019

CPF: 118.568.134-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: SII(;DRE:I% CARLOS DE

Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

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

ALEXANDRO GREGORIO : 008.154.394-82

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

GIDEAO CARLOS DE MORAIS : 118.568.134-52

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: 20/12/2019 Data do cadastramento: 20/12/2019
Nome: ALEXANDRO GREGORIO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 008.154.394-82 CPF: 114.202.964-69

ALEXANDRO GREGORIO JULIANA BEZERRA DE LUNA




00030434

- carta_01- INVALIDEZ

(oo}
©
[ss]
o
(=}
=
~
©
59}
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, 23 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190713668 Vitima: GIDEAO CARLOS DE MORAIS
Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRO GREGORIO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GIDEAO CARLOS DE MORAIS

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? 15277480
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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: 3190713668 Vitima: GIDEAO CARLOS DE MORAIS
Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GIDEAO CARLOS DE MORAIS

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentacdo médica anexada, datada de 16/09/2019, emitida pelo Dr. MARCELO SILVA, CRM n2 26704

- PE, da Instituicdo UPA IMBIRIBEIRA, evidencia recupera¢do completa apds o dano pessoal sofrido no
acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15295192
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de coberturs: [ nams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ wuaioez peamanenTe [Jmonme
2 -t dosinlstrm : . . :
[ au ASL 3. CPF davitima: 4 - Noma comgleto da vitima o £ s ]

778- 68775 Gy DEAw Cantel p= An

[ REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICIARIO/MEPRESENTANTE LEGAL) - CRCULAR SUSEP ot aas/a0mz |
SN G DEFD CARLoS D& Mol S 77856817557
T RECuso [YT™ R s SeyER 40 s | CATE”
CCAVALE RO | s p BOST A e | MG e60-020

15 - E-mail; 16~ Tel(DOD):

mmmwmmmzmmwumu_oumwmunmnﬁ INCAPAZ COM CURADOR
17 - Home completo do Representante Legal:

18- CFF do Represantante Legal: 19 - Profisslo do Representante Lagal:

Declaro, para tados os fins de direite, residir no enderego acima informad, conforme comarovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: |~
%] RECUSO INFORMAR [0 r$1.00 A R$1.000,00 [0 ms2501,00 ATE RS5.000,00
[ semmenoa [] #1.001,00 A7¢ R52.500,00 [] Aciva oerés.0o000

1- DADOS BANCARIOS: ‘ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZACKD ] REPRESENTANTE LEGAL B0 BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

}ammmﬂmummw“m [ CONTA CORRENTE ffodos os ancos
[] Bradesen f237) [ i3 Nome do BANCD:
P B doBrad(001)  [] Cabe Econbemica Federal (104)

(informar o digts se exstr] (it o Sighe b edstin) {Informir o digho se exbtir} {irfermar o dighn s eestin)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, do minha titularidade, o valor da indenizacio/resmbolss do Saguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |4 & somente apds a efetivapio do crédite, quitscdo total do valer recebldo,
_— —_—
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBENTURA DE INVALIDEE PERMANENTE

A ouclaro, sob as penas da Lei, que esiou impassibiliads de sgresentar o iut do Instituto Médico Legal (IML) para o3 fins de requerimento de

indenizagio do Seguro DPVAT [Lei n® 6,194/74), uma vez que:
® Nio hi IML que atenda a regifo do addente ou da milrikas residénca; ou
# O ML que atende a regido do acdente ou da minha residéncia ndio realim pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residiéncta realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido,

Solicito o prosseguiments da andlise de meu pedido de Indenizaglo do Seguro DPVAT, por iwalider permanente, com base na documen médica
apresentada sem & aprasentagdo do [auds do IML, concordande, desde J4, em me submeter § andlise médica presenclal, caso necessério, &s custas

da Seguradora Lider para verificagiio da mdsténda e quantificagiio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por velculo
asutomotor, conforme o disposto na Lal 5.194/74. . )

Declaro que esta autorizagso ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direit de contestar 3 avaliacSo médica, caso
diseorde do seu contedda, e

wum-mmmmmum
T " . T SRR T
Aidate . [CJsoeiro [] Casado fnochal [Joharsade [] sepmndonaicaimente [Jwitvo | - Go000 :
25 - G de Paremizsco comavitima: | 26 = Witima dedxow companhednola): Dﬁ]m Duh 7 - 52 & viima debou companheirola), informar o nome complisto;

DADOS CADASTRAIS

—_—

28-vitima [_] Sim | 29-3a tinha filhos, informar | 30.vimadebey || Sim | 31-Vitima Sim | 32 -Se tinha Irmlios, informar | 33. Vitma debeoy L Sim

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 8 indenizacho do Seguro DPVAT por morte dqueles bencficidrios que se apresantarem @ provarem
esta condicio, estando ciente, sinda, de que qualquer omissio ou declaracda nio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cédigo Penal.

berue NEo | Viwos: Falecidas: mhmﬂm"h tove Iomdos? [~ g | Vivos: Falecidos: palsiavis whaos? NSo

35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a roga)

39 - 20 | Nomae:
CPF:

36 - CPF legivel de quem assina a padido (2 rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

T R I

43 - Assinatura do Procurador (se houser)







Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia Civil/.infopol/xml/BOEPreview.himl

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL .

) POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO i

DELEGACIA DE POLICIA DA 009 CIRCUNSCRICAO - IPSEP - DP9CIRC DIM/3*DESEC

H6 3183
046 315!

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/10/2019 as 15:59

BOLETIM DE OCORRENCIA N2. 19E0099002798

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
16/9/2019 as 22:40

Fato ocorrido no enderego: AVENIDA RECIFE, 01, SEMAFORU DA AV: RECIFE COM RUA

RAIMUNDO DINIZ - Bairro: IPSEP - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia:
PROXIMO AOQ MARTELINHO DE OURO
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia:

ENOQUE ( AUTOR | AGENTE )
GIDEAQ CARLOS DE MORAIS ( VITIMA }

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

OUTROS TIPO DE OBJETO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a):
ENOQUE

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

GIDEAO CARLOS DE MORAIS (presente ao plantiio) - Sexo: Masculinolie: LUCIA FRANCISCO DA
SILVA MORAIS Pai: LUIZ CARLOS DE MORAIS Data de Mascimenio: 8/9/1994 Naturalidade: JABOATADO DOS
GUARARAPES /| PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 8802980/SDS/PE (RG), 11856813452 (CPF), 05682310233
{CNH) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°. GRAU INCOMPLETO Profissfo: MOTOBOY Telefones Celulares:

- 987392793

Enderego Residencial: RUA SAO SEVERINO, 105, CASA - CEP: 55000-000 - Bairro: ALTO DA COLINA -
JABOATAO DOS GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A MECEARIA DE PIXITO

Enderego Comercial: RUA POTIRETAMA, 23 - CEP: 55000-000 - Bairro: CURADO - RECIFE/PERNAMBUCO
/BRASIL, PROXIMO AO CLUB DEZ DE NOVEMBRO

ENOQUE (ndo presente ao plantio) - Sexo: Masculine Mie: X00OOKKKX Pai: XXXXXXXX Data de Nascimento:
1/5/1980 MNaturalidade: MAO INFORMADO /| PERNAMBUCO | BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO Escolaridade:
DESCONHECIDO Motivo da Viagem: DESCONHECIDO

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL (OUTROS TIPO DE OBJETO) de propriedade do(a)
Sr(a): GIDEAO CARLOS DE MORAIS, que estava em posse do(a) Sr(a): ENOQUE

GCategoria/Marca/Modelo: DESCONHECIDO/NAO INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Cuantidade: 01 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descrigdo: ACIDENTE DE VEICULO COM VITIMA NAO FATAL

22/10/2019 15:4



Boletim de Ocorréncia file:///C:Users/Policia Civil/infopol xml/BOEPreview. html

fcm'ﬁplememn / Observagao

INFORMA A ViTIMA QUE NO DIA 16 DE SETEMBRO DE 2019, POR VOLTA DAS 22:40 HS. QUANDO DIRIGIA
SUA MOTOCICLETA DE MARCA HONDA , MODELO XRE 300 CILINDRADA, COR BRANCA, PLACA OYY 8123,
NA AV: RECIFE E PASSAVA PELO SINAL DE COR VERDE ( ABERTO ), QUANDO UM VEICULO DE MARCA
CHEVOLET, MODELO SPRIN, PLACA PDG 2099,COR BRANCA, DIRIGIDA PELO SR. ENOQUE, QUE NESTE
MOMENTO QUEIMAVA O SINAL. DEPOIS DO ACIDENTE, FOI AO CHAO JUNTO COM A MOTO, QUE O
VEICULD SE ENCONTRA EM UMA OFICINA, QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO O SAMU, PARA A UPA DA
IMBIRIBEIRA, SENDO ATENDIDO PELO MEDICO DR. MARCELO SILVEIRA, COORDENADOR, QUE ANUCIOU O
DIAGNOSTICO DE DOR AGUDA. PELO EXPOSTO SOLICITA PROVIDENCIAS POLICIAIS.

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

GIDEAO CARLOS DE MORAIS muiﬁg’; @Mfﬁ"’) 0’2/\" /‘:{ J)W%J

(VITIMA)

B.O. registrado por: MARNEY MORAIS DE CASTRO CUNHA - Matricula: 3809994

22/10/2019 154
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de coberturs: [ nams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ wuaioez peamanenTe [Jmonme
2 -t dosinlstrm : . . :
[ au ASL 3. CPF davitima: 4 - Noma comgleto da vitima o £ s ]

778- 68775 Gy DEAw Cantel p= An

[ REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICIARIO/MEPRESENTANTE LEGAL) - CRCULAR SUSEP ot aas/a0mz |
SN G DEFD CARLoS D& Mol S 77856817557
T RECuso [YT™ R s SeyER 40 s | CATE”
CCAVALE RO | s p BOST A e | MG e60-020

15 - E-mail; 16~ Tel(DOD):

mmmwmmmzmmwumu_oumwmunmnﬁ INCAPAZ COM CURADOR
17 - Home completo do Representante Legal:

18- CFF do Represantante Legal: 19 - Profisslo do Representante Lagal:

Declaro, para tados os fins de direite, residir no enderego acima informad, conforme comarovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: |~
%] RECUSO INFORMAR [0 r$1.00 A R$1.000,00 [0 ms2501,00 ATE RS5.000,00
[ semmenoa [] #1.001,00 A7¢ R52.500,00 [] Aciva oerés.0o000

1- DADOS BANCARIOS: ‘ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZACKD ] REPRESENTANTE LEGAL B0 BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

}ammmﬂmummw“m [ CONTA CORRENTE ffodos os ancos
[] Bradesen f237) [ i3 Nome do BANCD:
P B doBrad(001)  [] Cabe Econbemica Federal (104)

(informar o digts se exstr] (it o Sighe b edstin) {Informir o digho se exbtir} {irfermar o dighn s eestin)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, do minha titularidade, o valor da indenizacio/resmbolss do Saguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |4 & somente apds a efetivapio do crédite, quitscdo total do valer recebldo,
_— —_—
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBENTURA DE INVALIDEE PERMANENTE

A ouclaro, sob as penas da Lei, que esiou impassibiliads de sgresentar o iut do Instituto Médico Legal (IML) para o3 fins de requerimento de

indenizagio do Seguro DPVAT [Lei n® 6,194/74), uma vez que:
® Nio hi IML que atenda a regifo do addente ou da milrikas residénca; ou
# O ML que atende a regido do acdente ou da minha residéncia ndio realim pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residiéncta realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido,

Solicito o prosseguiments da andlise de meu pedido de Indenizaglo do Seguro DPVAT, por iwalider permanente, com base na documen médica
apresentada sem & aprasentagdo do [auds do IML, concordande, desde J4, em me submeter § andlise médica presenclal, caso necessério, &s custas

da Seguradora Lider para verificagiio da mdsténda e quantificagiio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por velculo
asutomotor, conforme o disposto na Lal 5.194/74. . )

Declaro que esta autorizagso ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direit de contestar 3 avaliacSo médica, caso
diseorde do seu contedda, e

wum-mmmmmum
T " . T SRR T
Aidate . [CJsoeiro [] Casado fnochal [Joharsade [] sepmndonaicaimente [Jwitvo | - Go000 :
25 - G de Paremizsco comavitima: | 26 = Witima dedxow companhednola): Dﬁ]m Duh 7 - 52 & viima debou companheirola), informar o nome complisto;

DADOS CADASTRAIS

—_—

28-vitima [_] Sim | 29-3a tinha filhos, informar | 30.vimadebey || Sim | 31-Vitima Sim | 32 -Se tinha Irmlios, informar | 33. Vitma debeoy L Sim

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 8 indenizacho do Seguro DPVAT por morte dqueles bencficidrios que se apresantarem @ provarem
esta condicio, estando ciente, sinda, de que qualquer omissio ou declaracda nio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cédigo Penal.

berue NEo | Viwos: Falecidas: mhmﬂm"h tove Iomdos? [~ g | Vivos: Falecidos: palsiavis whaos? NSo

35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a roga)

39 - 20 | Nomae:
CPF:

36 - CPF legivel de quem assina a padido (2 rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

T R I

43 - Assinatura do Procurador (se houser)







e RECIFE B PREFEITURA DO RECIFE sami
= _ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE * 192
N ——— SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA : :

DECLARAGAO DE ATENDIMENTO

MDA 582 10.2019
PATA  123.10.2019

de 2019, foi al'.ml:l )
SAMU Metropolitang

moto, por volta das 22h12 na Avenida Recife, antes" daria
bairro Ipsep, Recife/PE e,direcionado para a UPA Irrabmbeira
Redfe, 23 de outubro de 2019..

Dr. Sérgio Parente Costa
Gamenle de Informacio e Avallagdo

-

Dr. Sergio Parente Costa

Gerente de Informagao e Avaliagio
SAMU Metropolitano do Recife

SAMU METROPOLITANO DO RECIFE
Avenida Manoel! Borba, 951 Boa Vista Recife — PE

CEP - 50,060,140 Fone: 3355-7450



@) compesa

H® Documento: 20191056414657

LUCIA FRAMCISCA DA SILVA

VENIDA CRUL CABUGA = WUM. 1387 - SANTO AMAROD RECIFE PE . é
By 50040-000. Fone: {O8Y) 0B0O 0Bl 0135
Inseriglo Estadual: 18.1.001.0014398-2

HEJ: 09.769,035/0001-64

alidade da Agua: wew,compesa.ceom br

'FATURA MENSAL DE AGUA E ESGOTO

R & SEVERINO, W. 00105 - CAVALEIRD JABOATAC DOS GUARARAFES PE S4260-020
GRUPO: 18

IHSCRICRD: 342,502,245, 0268, 000

LIGADG i POTENCTIAL
AléS260529 14/10/2019
| AGUA
LEIT. ANT.: 273 CONSUMOD: 8

LETT. ATUAL: 2Rl
LEIT, FAT.: 281

| HISTARTOO DE CONSTMO

REFRRERCIA,/CONSIMD

| gnfanls 8/ - )
| Q8/2008 B/ e
| aT/2018 B/ Y T

06/201% 8/ &
[os/a018 @/ - R
i 0472019 5/ - P
| MBOTA B0 - T

| DESCRICAO DOS SERVICOS E TARTFAS

1

13/11/2019

PARAMETROE

| TURBITEEZ

TUOR APARENTE

TCLOMG RES LDUAL

| COLEFORMER TOTAIS

(E.8all '
| CBSERVACOES: (i) COLIFORMES TOTALS AUSEWCTA BN 954 DA ANOBTRAS EXAHIHADAN.

ESGOTO
LEIT. AKT.:

LEIT. ATUAL:

LEIT. FAT.:

EXIG, DELA BORT,
M8 2814011

104
Sl
104
104
104

Escritorio: JANGADIKHA

05614657

OBCAO DEB. AUTOMATICO: DSE41465.7

REAL /

VOLUME: @

urium ATENDEM A
REALTZADAS LEGISLACKD i
Tind ! 104 }

1id i 04 i
4 T
104 | 104

(2)08 PARAMETRDE COLIFOPMES TOTALS, ESCHERICHIA COLI E CLOBD RESIDURL SAD
INDICADORES DAS COMDICEES SANITARIAE Di AGUA.

(3105 PARAMETROS COR E TURMBIDEZ EAD IN

VIEUAL D AGUA,

DICADORES DAS CONDIGOEE ASSOCIADAS AD ASFECTD

CONSUMO POR FATXA . VALOR RS

AGUA
RESIDEWCIAL 001 UNIDADE
CONSUMO DE AGUA B M3 8,22
MULTA P/IMPONTUALIDADE 06/2019 o, 18
JUROE DE MORA op/201% 0,03
kY
\ T — s,zz 1,65
1,6

COFINS 9,22

357127200

Emitido por: INTERNET

Emitido am: 11/22/2019

@) compesa
ATEMDIMENTC: 08000810195
VAZAMENTOS: 0800-0B10185

187122010

Agéncia de Regwlacis
o Famambtnn

-2813844

[ 1or2015-0

e s

VIA COMPESA

AUTENTICACAD MECANWICA ;



@) compesa
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104
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1id i 04 i
4 T
104 | 104
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AGUA
RESIDEWCIAL 001 UNIDADE
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kY
\ T — s,zz 1,65
1,6
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357127200
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Emitido am: 11/22/2019

@) compesa
ATEMDIMENTC: 08000810195
VAZAMENTOS: 0800-0B10185

187122010

Agéncia de Regwlacis
o Famambtnn

-2813844

[ 1or2015-0

e s

VIA COMPESA

AUTENTICACAD MECANWICA ;
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. DECLARACAO

Local: | AV. RECIFE - 1psEp

‘D2 [ 1670972019 K

Hnl_'a: [ 2230 :’

' Vefculois) de Placa(s) | PDG 2099 - OVy 8123 - - - ]
? Natiiress dua:!dégte L— Abalroamento Trangversal -li
¥itimax) - :
GIDERQ CARLOS DB MOBAIE - - - . .
"
i
= Declaramos para gs fins que se flzerem necessiﬂus, que consta em NOSSeS arquives,

O registro de um aci

acidente com vitima com os dados acima referidos, nzo podendo a

CTTU emitir ¢dpia do Registra Estatistico, tendo em vista que, em acidentes com

vitima, a competéncia ndo é desta Autarquia, sendo o registro realizadg apenhas para
7 - fins estatistices, -

T fqaﬁ _
' Recife, 18 de setemiiro de 2019. " Fy

Wi

.—._;F- .
L

s :
Fabiano Ferray @“Eﬂnli CAGAD F
Diretor de Tréansito . -

Rus Fred Cassimiro, 91 - Santo Amaro -Recie-PE - CEp: 50160-260
CHEF/MF 10.846.103/0001-20 - Fone: (67) 32325300 - fax (81)3232.5324
’ Email: cHugrectfe.pe.pov.br




WHil#34104 GIDEAO CARLOS DE MORATS

u HY s cimens: o CIP;
h %mmm Nascimento:  08/00/1994 25 Abos OMEs 12 Diss  Seo; \ IPAS

. : Atendimento: Gi2/6634  Dats Atendimento: 16/09/2015  23-00 it Pt cimboe a4 Aot ¢ Sic
[ Tempo da Doenga ¥ Acasso 3 UPA * Nivel de Consciinga * Vulnerabilidade Social®
1 Hores ; Espontinea Vgl / Alerea Ausente

eixa Prindpal / Histéria:

ACTENTE ViTiMa DE ACIDENTE DE MOTO COM CAPACETE EVOLUIND G COM ESCORTACOES EM MEMERDS E DOR EM REGIAQ 00 OMBRO
QUERDOD. nEGA PERDA DA, CONSCIERCIA oU VOMITOS, A0

. ANTECEDENTES: .
Infecclio Orofaringe: [ Alergia: M Dlabetes Mellings: C1 Hipertensdo Arterial: 1 poenga Putmonar; ]
Doenca Cardiovascular: O Nefropatja: L1 Tabagismo: Ul Dislipidernia: 7 atcosiista: O Medicamento:
ObservacBes:

EXAME FISICO
EG Bom - Hidratade Anictérico i Sem Edemas Cotada
Mutrido Eupndica Afzhril Aclandgtico
AvalacEo Cardio Vase
' @ NSo Examinado: O Norma) grﬂlterudn
Observaches: _
.| Obsarvaches:
' ® wio] ;0N O Altsrada:
rvagbes: Nio Examinado | ormal Altara

_ mmmm
T . © WhoExaminade: o Novmal O Alrerada:
Qbservagﬁeg:' :

' Avaliachin Apumhul-mﬁtur
@ nado: O Nomal ada:
. N2o Baminado O Alterada

2 P (KG) TEMP SATOZ ~ TiGT

Cramepe: 36704

Avenids Marecha! Mascanenhas ha l'-'lmaid"- 4223 - imbhibeda - Recife-PE - CEP; 51150-004 - Tl ﬁ.f 3194-4325

UPA IvBi EIRAmarceflojcs



UPA IMBIRIBEIRA,
MV PEP Prontuaric Elstrénica do Facionis
Relatdrio de Prescrigao / Evoitdo

Prescrigin: 1798132  Data- 18/oarmy 3347
tisuieds. ... TARCIZ0RS
Atendinwente: 1276634 D¢ Nagce: OO EPDE (253 T 124)
Convithio.,_: SUS ~ AMBULATORID
Faclente.: 394104 - GIDEAD CARLDE DE MORARS
Peso.__.: Altora: H .
Wternagéo.: 160W2HY 23:00 8 Darie) Int
Médici.....: FERGID SANTOS DE SOUzA, Sanigo: CLINICA GERAL
Ui, Ist.:  Leitn.: Coberhura: ’
CHi.......: RE2) DOR AGLDA Ciclo. +/
Qiggreialico:

Protocoio, »

Classificacdo de Ris

co:URGENTE

Alerglas: NEGA ALERGIAS PRESCRIGCAQ DE PHOC EXAMES .
" EXAMES BAAGEM (i LUnidage BN Apl Fraquéncia DaksHorinos
1 RX ARTICULACAD ESCAPLR O RAERAL 1 16/09) 24:37
ERQUERDA AP PERFIL / foal . Exame: l
32R0BR

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR -

UPA_IMBIRIBEIRAmarceliojcs



LIPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/} 1 :

MV PEP Prontisrio Eletrdnico do Pacients Emiido porMARCELLOUCS
Relaiitio da Prasgrigho / Svcluctio Em: 200972019 11:00
Precoricho.: 1795144 Data: 17002015 Do:2n -
u?..'?m..: JORGEFAS 12 VIA

Atendlento: 1276634 Dt Nasc: 0BAOSM1994 (25 Om T2d)
Convinio...: SOS - AMBLULATORO
Paclents...: 394104 - GIDEAG CARLOS DE RORAIS

Peso.....: Afufe: Sup, Corporea: ' L [Aubrica do Fesporsavel
T ===

UPA_IMBIRIBEIRAMarcelivics



S i
_UPZ24H - UPA IMBIRIBEIRA

PAGINA 1 DE1
__MVPEP - Sistems de Prontugile Eletrénico Emitide par: MARCEELO SILVEIRA
Halutério de Reaumo de Alg EM:20fORE010 11:00

RESUMO DE ALTA

-DATADAMTA - 170%XH3 075550

HOME:  GIDEAQ CARLOS DE MORAIS Ad:

PEEQA:
IDADE: 25 Angs SEXC:  MASCULING - ALTUAA:
Dt da Nescimeno: ORION1984
| PRESTADOR ASSISTENTE: JOSE SERGIO SANTOS DE SOUZA
DATA DE ATENDIMENTC:  16/00/2075 23:00:54 ATENDIMENTO: 1276634 TEMPO DE PERMANENCIA: 1 Disfs)
mw&mn SUS - nmummmo PLANO: PLANO LNICG

DIAGNOSTICOPRINGIPAL: R520'- DOR ABUDA
DIAGNOSTICONS) SECUNDARIOMS):
DIAGNOSTION BCIAL: 520 - DOR AGUIDA .

DIAGNGSTICO BE ALTA: RE20 - DOR AGLIDE,

MOTIVE DA ALTﬂ ALTA nmﬁs mm.suun
PAOCEDIMENTD DE AL TA:

Eatamntafnipagﬁnmnrsw mb&mmmimsdemsmeamﬂsmiah
MV 2000 - kSGLuGADINTEUGEﬂTEPARﬂAMDDERHAADHNFSTHﬁGAOHDEP!TALAH

UPA lMBIRIBE!RAmarcefIG;ca



. UPA IMBIRIBEIRA
MV PEP Prontudrio Etatrdnics de Pacients
- Rélatéric de Prescrigio / Evobigo

Pagina: 1/ 1
Emitido porMARCELLOJCS
Em: 20/0G/2019 11:00

Prescriclio: 1700131  Data: 16062019 2214
Usudrio...: TARCIAOBS

Mendimeno: 1276634 Dt Nasc: OXO1954 (260 Om 12d)
Convénlo...: 3115 - AMBULATORID .

Paciente_.: 39410M - GE}EAD CARLOS E MORALS

Peso.... Afura Sup. Comorea: )

Internacio.: 16AHFZ0ND 23:00 O Dins{a) int

Méfco..: JOSE SERGIO SANTOS DE SOURA Sawigor CUNICA GERAL
Unld. int... Leio.: Cobaruma: . C '

Gil.......: AS2 DOA AGUDA  Cldo.:/

TEVIA

Rubrica do Responsdvel
EPRENRET

Protocoky..;

Classificacio de Risto:URG

PRESTADCH RESP. PELO DOCUMENTQ.,... TARCIZIQ BRITD SANTOS% - COM - nul} - 26704
FUNGAC: MEDICOA) .

Clas

sificagéo de Risco:URGENTE

Alerglas: NEGA ALERQIAS

PRESCRICAD MEDICA,
MEDSCAMENTOS i Unidade SN Aol FreouBnels DatasMardrige
T CHPIRONA SO0MCA SOUINL 136 - 2ML 1 AP iy Ao K85 2318
b= ESCALPE . 21 1N
= AGULHA 25X7 DESCARTAVEL 1 Un :
|-= AGLIA BIDESTILADA SO0 b, 1 AMP
oML
|-= SERMNGA DESGARTAVEL 10 1 U
CC 8 AGULHA

MV 2000 - A SOLLICAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAQ HOSPITALAR

UPA_IMBIRIBEIRAmarcellojcs



