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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS cj&gumdum Lider das

Consdreioy do Seguro DPVAT

= e ——— "

[1oENTIFICACRO DO SINISTRO 1 D ——y L
ASL-0242464/19 ”"”’" ”’ ,”” ) ( ” I"
Vitima: RAFAEL NOBERTO DA SILVA Data do acidente: 22/10/2018
CPF:016.394.914-06 CPF de: Prépria Titular do CPF: gy ooeRo O
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

{DOCUMENTOS ENTREGUES :

Sinistra

Baletim de ocorréncia
Comprovardo de ato declaratdrio
Docurnezntacin madloo-hospltalar
Decumentgs de identificagdo
Lawdo do [ML - Lastes corparals
Cutros

RAFAEL NOBERTO DA SIL VA : 016.394.914-06

Autorizacan de pagamento
Comprovante de residénda

IATENGRO

- 0 prazo para o pagamento da indentzagan & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processs de anilise do pedido de indeniza¢io, acesse www.dpvatseguro.com. br ou ligue 0800-0221204,

- A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valar varfa conforme a gravidade das sequefas 2
de acardo com a tabela de seguro prevista na lel 6194 f 74,

Dotumentagio recebida sem conferéncia,

A documentacho solicitada dns dacumentas indicados em orlginals, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protacofados coma comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no avise dea sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentgs originais € do interessado witima.

1
[_ Portador da documentacao entregue L Responsavel pelo cadastramento na seguradara
Datz da entrega: 17/072019 Drata do cadastramento: 12A/07/2019
Mome: RAFAEL NOBERTO DA S1LVA MNome: Patricia Aleixo Sika
CPF: 016.394.914-06 CPF: 088.500.787-12
RAFAEL NOBERTO DA SILVA Patriria Alelxo Sikva



Seguradore

LiDER PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

Sty ior S ]

IDENTIFICAGAQ DA VITIMA

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE )

i LATAL L JJOPERTO DA SIIVA

Data do Acdente: 9 ] - e possai o Eﬁ;_im Onaa [tecee: o) _é_Bﬁ—l'f—ﬁ—{H 06

PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A L5 ANOS

O Regisiro de Ccominda Polidal - original au copia avtenticada: O5%m OMGo

O Certidio de Shito da vitima - capla autenticada: O 5im O nbp

O Comprovante de Ato Declaratdnio - quando necessario

O Doumenta de identificacha da vitima {cépla simples)

[ CPF da witima {pdpia simples)

O Ducumenta de identificagio de todos os beneficirtos {oopia simplos)

O CPF de todors os benefidiérios {oépia simples)

(0 Comprovante de residénda dos beneficidrios {cdpla simples)

i Formutirfo da Padide do Segurn DIVAT loriginal)

O Laudo Cadavérica {IWL} = sotmente quando solidtads - Capia srtenticada: O%m INGo

O Documenta de identificagio do Representante Legal {odpia simples)
O CFF do Representante Legal (cdpia simples)
U Comprovante de resfdéncia do Representante Legal {odpia simples ), ou declaracio de residneia {originat)

INFORMACOES IMPORTANTES

DOCUMENTOS ESPECIFICQS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE

= Todos os documentos devem estar legheeis

« Para acompanhar ¢ pedido de indenizagio, acesse www.seguradoralfder.com. br ou
ligue gratis para Central de Atendimenta: Cagitais e regibes metropolitanas: 4020-1535/f

L
= Com base na |egislagaa em vigor, poderio ser salicftados documentss complementares

Outras regides: DE0D Q12 12 04 / Das &h 35 20h

f

DOCUMENTOS BASICOS OA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE ]

%ﬂegistm da Domorrénda Pﬂidal%m OHis - original ou cpla 2utentizada
rettes médicos hosptatares que demonsirem o tratarnento middie realizdo peta vitma [dpia simplas)
Comprovante de Ao Declaratinin — quando necessd o
Lavd de Invalidez do il %ﬂ'} ONze = arfginal ou odpia autenticada
O Declaragio do Propristirio do vekoulo - quande necessnio
Decumenta de [denttficacio da vitima [chpia simples)
F davitima [cdpia simples)
miprenvante de residEnda em nome da vitima (cdpia simples)
L Formuldrie do Pedido do Seguro DPYAT (orlging)

L

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

|

BENEFICIARID CONJUGE (ESPOS0 OU ESPD5A)
O Certidao de Casamento com data atual {cdpia simples)
O Fonmudaria do Pedido do Segure DPVAT [orginal]
BEMEFICIARIO COMPANHEIRTHA)

0 Prava de companheirisme junto ao INSS, ou declaragdo de depandentes |unto 3 Recsita
Federal, ou prova de dependéncia através da cartefra de trabalhe, ou Alvard Judicial
reconhecendn a Unifo Estivel {cdpia stemples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRD [A) E CONJUGE - QUANDD AMBOS {4%) SAO BENERICARIOS [AS)

[ Prova de companteirisma junto ao INSS, ou declaragio de dependentes junta 3 Receita Faderat
ou Decisao Judicial que reconhega a unldo estdvel {cdpiz simples)

O Certicdan de Casamenta, com data atual {cdpia simples)

O Formuldrie do Pedido do Segure DFVAT joriginal)

O Termo de Canciliagsa [original), assinado pelefa) compantreirsa), @ o chnjugs

BENEFICIARI DESCENDENTE (FILHOIA] QU NETO{A))

O Formulanio do Pedida do Seguro DPYAT forginal)

BENEFICIARIC ASCENDIENTE [PAl, MAE OU JWI:GI
O Formuléno do Pedido do Seguro DMVAT {originat)

RENEFICIARIO COLATERAL (IRMAD, IRMA, TIO [A) O SOERINHO(AJ}

O Farmulénis dy Pedido do Seguro DPYAT {onalnal)

O Certiddo de Qbita dos pais daviima {oopia simples)

[ Cartiddo de Obito dos filhes da vitima — quando necessaris - {ohpla simples)
O Qutros Documentos apresentadas:

e

PORTADOR DA DOCUMENTACAQ

£ Reglstra de Ocorrénda Podidal - Osim CIMEo - arlginal ou cdpia autenticada
O Dowmertos médicos/hospitatares que demorstrem o tratamente miédico realizda pela vitima (eépia simples)
O Comprovante de Ate Ceclaratério — gquands necessdno

O Comprovantes das despesas ireclbos & notas fiseais), contendo a distriminagan dos hanararios médicos e
despesas médicas materiais & medicamentos), juntamente oom o8 receitudnos médicos longinais)

O Dedaracio do Proprietario do veiodo — quando necessdnio

O Documento de Identificagio da vitima {cdpia simples)

O CPF davitima {pépia simplas)

O Comprovants de residénda em nome da vitima ledpia simples)

e o KAVAT2 JOBERYD OA S(us |
Cuem é o portader? M‘lﬂtlma Deencficiielo DW cﬁ?@"ﬁg L{ 9 {'L{__ O 6

s "B 42551 Y0 99

L

127l A

L
-

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO )

Porttode Arendmerto {ore do parok: (‘f}}f_{_ }g’ & i 0- S F
Matricula:

MAE2 22 O prs 22082913

Aendente:

L O Formyldric do Pedide do Segurny DPUAT [original)

5

oA 0% o4




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradors [ider o

Comérelos da Sequip DPVAT
[IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-D242464/19 .
Mamero do Sinistro: 3150433755
Vittma: RAFAEL NOBERTO DA SILVA Data do acidente: 22/10/2018
CPF: (116.294.914-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: E?LI:JTL NOBERTC DA
Sequradora: PORTO SEGURG CTA DE SEGURODS GERAIS
[DDCUMENTDS ENTREGLUES o
' Dutroy

Sinistra

A

RAFAEL NORERTO DA SILVA : 016.394.914-06
Aytorizacao de pagamento

{ATENCAO

- 0 prazo para o pagamenta da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagho, acesse www. dpvatseguro.com.br ou ligue DE00-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente @ de até R$ 13,500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acardo com a tabela de segura prevista na lel 6194 f 74,

Dacumentacido recebida sem conferéncia.

A documentagio solicitada dos documentos indicados em originais, ou ohpias autenticadas, precisam estar devidamenta
protocoladas coma compravante de entrega por meio de chancela ou carimbe, ¢ o mesmas devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

— e — . e .
Partador da documentacio entregue 1 Rasponsavel pelo catdastramento na seguradara
Data da entrega:; 26/08/2019 Data do cadastramenta: 26/08/2019
Nome: RAFAEL NDBERTD DA SILVA Worme: TANTA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 016.3%4.914-06 CPF: 7B0.547.217-04

RAFAEL NOBERTO D STLVA TAMLA CRISTINA DE FARIA PINTO



RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS GSregu:adm Lider dos

Conséeelos do Sequro DRVAT
[IOENTIFICACAODOSINISTRO e
ASL-0242464/15 )
MNimera do Sinistro; 3130433755 .
- Vitima: RAFAEL NOBERTO DA S1LVA Data do acidente: 22/10/2018
CPF: 016.394.914-06 CPF de: Préprio Titular da CPF: gﬁmﬁ NQBERTO DA
Sequradora: PORTG SEGURD CTA DE SEGUROS GERAIS
[pocumEnTOs APRESENTADOS - R
Dtrds
Sinistra
Boletim de ocorréncia \\““\“
Outros
RAFAEL NOBERTO DA SILVA ; 016.334.915-06 g
Autnfizacso de pagemento
[ATENCEO e L o e

€ prazo para o pagamento da Indenizagao & de 30 dias, contados a partir da apresentacico da documentacdo completa.
Para informagbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagio, acesse

www. dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1596
{RegiGes Mebrapolitanas) au 0800 022 12 04 (Outras Regibes). Para reclamagbes e sugesties, entre em cantato, 24H
por dia, com o SAC: 05300 022 BE189.

A indenfzacio por invalldez permanente & de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acorda com a tabela de segura prevista na fei 6194774,

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

{_ Portador da?acumentat;ﬁu apresentada : [ Responsavel pelo cadastramento na seguradara :
Data da apresentagio: 141042019 Data do cadastramento: 1471072019
Wome: RAFAEL NOBERTO DA 5ILVA MNome: TANIA CRISTINA OE FARIA PINTO
CPF: 016.394.914-05 CPF: 760.547.217-M
RAFAEL NORERTO DA SILVA . TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
_ﬂﬂ_—-—
e — e — L —_



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios de Sf?Llll'. DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0441589/19
Vitima: RAFAEL NOBERTO DA SILVA Data do acidente: 22/10/2018
CPF:016.394.914-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: on - OBERTO DA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de registro de acidente declarado
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

Comprovante de residéricia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragdo

RAFAEL NOBERTO DA SILVA : 016.394.914-06

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéricia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT & consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagdes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0300 022 3189.

A indenizagido por invalidez permanente & 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 & do interassado /vitima.

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacio: 09/12/2019 Data do cadastramento: 09/12/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 817.008.064-91 CPF: 492.294 .514-87

ARTUR VALERIANC DA COSTA NETO Marta Marinho dos Santos



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190433755 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL NOBERTO DA SILVA Data do acidente: 22/10/2018 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA FECHADA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. (IML)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

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: 3190433755 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL NOBERTO DA SILVA Data do acidente: 22/10/2018 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA FECHADA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. (IML)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

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




PROCURACAO PARTICULAR

Portador (3) do Mmﬁmnégfﬂ 10 ,mmmﬂ:ﬁm
|rm1h:mCPF5nhuﬂ_Q/[ ';‘5‘;7' 9’4 ‘9‘6 , residente na

—Zm ﬁfz‘?‘ M—% n%s
complemento C24.g Barrio gy '5‘7') .»::;J JEstado_ 5 _
2 OUTORGADO_ Mﬁ.@lm

Portador (2) do documento de identidade n__4416464 | expedido por SSP-PE LBm

10 / 05 /2013 inscritonoCPFsobon__ 81700806491 . residente na
__RUA APULEU VIEIRA n_113 _ complemento___ CASA  Barrio VARZIA _
cidade_RECIFE, EstadoPE .

Nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado a cima qualificado, a quem
confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO - DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizagio referente ao processo de INVALIDEZ
PERMANENTE, a0 seguro obrigatério- DPVAT, data do acidente =22 / 7O [ 2p/#

;)uff,f §4 ﬂEC?'/{.-?frﬂftf;aﬂ de ar:'r‘f‘j

WM‘

! lmﬂmﬁm-hrunuhmrr
@_ 05 MARINHO CER 82018400 - Fase < #1 38117800 - Fen: 55 3117001
- Y - -
= NOBER T
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0242464/19
Vitima: RAFAEL NOBERTO DA SILVA Data do acidente: 22/10/2018
CPF: 016.394.914-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: 5" /T- NOBERTO DA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - Lesbes corporais
Outros

RAFAEL NOBERTO DA SILVA : 016.394.914-06

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/07/2019 Data do cadastramento: 17/07/2019
Nome: RAFAEL NOBERTO DA SILVA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 016.394.914-06 CPF: 068.500.787-12

RAFAEL NOBERTO DA SILVA Patricia Aleixo Silva



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0242464/19
Nimero do Sinistro: 3190433755
Vitima: RAFAEL NOBERTO DA SILVA Data do acidente: 22/10/2018
CPF: 016.394.914-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: 5" /T- NOBERTO DA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

RAFAEL NOBERTO DA SILVA : 016.394.914-06
Autorizagcdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/08/2019 Data do cadastramento: 26/08/2019
Nome: RAFAEL NOBERTO DA SILVA Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 016.394.914-06 CPF: 760.547.217-04

RAFAEL NOBERTO DA SILVA TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0242464/19
Nimero do Sinistro: 3190433755
Vitima: RAFAEL NOBERTO DA SILVA Data do acidente: 22/10/2018
CPF: 016.394.914-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: 5" /T- NOBERTO DA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

RAFAEL NOBERTO DA SILVA : 016.394.914-06
Autorizagcdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentacdo: 14/10/2019 Data do cadastramento: 14/10/2019
Nome: RAFAEL NOBERTO DA SILVA Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 016.394.914-06 CPF: 760.547.217-04

RAFAEL NOBERTO DA SILVA TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0441589/19
Vitima: RAFAEL NOBERTO DA SILVA Data do acidente: 22/10/2018
CPF: 016.394.914-06 CPF de: Préprio Titular do CPF: 5" /T- NOBERTO DA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

RAFAEL NOBERTO DA SILVA : 016.394.914-06

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 indenizacao 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 apresentacdo: 09/12/2019 Data do cadastramento: 09/12/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 817.008.064-91 CPF: 492.294.514-87

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Marta Marinho dos Santos



00020534

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01067/01068

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, 25 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190433755 Vitima: RAFAEL NOBERTO DA SILVA
Data do Acidente: 22/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAEL NOBERTO DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n2 14618007
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pagamento

QL e ey

mpleto da wtima:

o8y 9ty 06 R Ropekto QA S v

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS EFADLA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMASBENEFICIARIO) - CIRCULAR SLUISEP N2 445/2012

TR TAE 2 MOBE RTO_DA S (L UA 86 29y 9(406

OBty pav wa ™ RUA A2T0 SAwA HEENMA 177G |7
_Neya' 0escoprfaA

Cidade: REC\FE &mdn:nOE CEP: 5';2[} SO'D—QO
fat 8 IR otR

E Declare, para todos os fine de direita, resldlr no enderego acima infarmada, conforme comprovante aneva (ANEXAR CAPIA).
E ENBA MENSAL:
E RECUSO INFORMAR [] #ve rSioo0.00 D B3 00 00 ATE RSS_000,00 D RS7.001,00 ATE RS10,000,00
= SEM REND# [ r$1.001,00 ATE RE2.000.00 [] ®65.001.00 ATE REF.000,00 (] Acitva DE RE10.000,00
2 J" DADOS BANCARIOS OO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
== — e —_— —_—— - -
g CONTA POIUPRANCA [Somente para o5 barecos ababg, Axslnnke una apphio) D CONTA CORRENTE {Todos o b
EBradesn (237 ] ttenii (352) Nome do BARCD:

[ Baneodo B o) E%abta Econbrmica Feseral (104)

AGENEI&:@O CONTA: ({?00 {140 5%]@ AGENCIA:[:D mnm:(— _]CJ

Ireierrrrias & Ao o exteii [Interrmar o dighto s= eatstir) lirferrmar o dighio se etstir) [hfcernar & digfie oo sasin)

Auteriro & Seguradora Lider a creditar na canta banedrla informada, de minha titularidade, a valor da indeniracio/renmbalso do Seguero DPVAT
a gue eu tiver direite, reconhecendeo © dondo, desde j& v somente apds a efetivagio do crédita, quitacSo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENGCIA DE LAUDO 0O INL - PREENCHIMENTO $OMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDOEZ PERMANENTE

Daclaro, sob a5 penas da lei, que estou impossibilitade de apeesentar o laude da Institute Medico Legat (1ML para o5 fins de requerdimante de Indenlzagio
da Seguro DPVAT por invalider permanenta, uma wez gue jassinalar uma das opgfes):

1 N30 b ML que stends a regisio da acdente ou da minha resldéncia; ou
D O IKML que atends a regifio do acldente ou da minhe residénda nao realiza paridas para fins do Seguro DPVAT; ou

[[] & itdL que atende a regido do acidente ou da minha resldéncia realize pericias com praze superler a 50 (noventa) dias do pedide.

Pelo motheg assinatads, solleito o prossegulmento da andlise do mew pedide de IndenlzagSs do Seguea DPYAT, por lmalldez permanente, cam base na documentagso
apresentada, toncardands, desde 4, &m me submeter 3 avallagio medica As custas da Seguradors Lider pare verdlicagio da existéncla e guant Ncaclo dax lesbes
permancates decorrentos de acidente de translio, canforme Lel §.194/74, art. 3%, §1%, dechirands que esta auteritagio nlo slgnifica prévia concordncla com @ fitura
avaliacho médlica ow reniingia ao direlio de cantesi A4, ags discorde do sew contedda.

INVALIBEZ PERMANENTE

PECLARACAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COHBERTURAA DE MORTE

Estaro clvil da vitima: [ satieine [] Casedotro i) [] Dhordade ] Separado Judiciimente [ ] Vidvo | Data do sbito da vitma:

Grau de Farenteses com a vitima: | Witina delxou companhelrofal: [[)sim [Jnio | Seaviima debou companheirefa)l, Infermar o nome completo:

Witirma 1eve filhos? Sim NIo | Setinha flihos, infarmar quantos: vitima deteau Eim Nio | Vitima deixou Sl D NEo
D EI Yivos: Fatecidos: nasciturs ivai naseer)? D D palsfawds vivgs? D

Estou chente de que a Ssguradara Uder pagard, cast devida, a Indenlzagio do Seguro OPYAT par marte dqueles beneflddrios gue se apreseRIAReM ¢ provarem
esta condigan, estandas slemie, alnda, de que qualguer omissia ou declaragie nio verdadelrs poderd gerar a obrigagio de cessarcd o valor recebide, além da
recponsablidade ciiminal par Infraclo do artlge 295 do Codigo Pcr}ar. )

mupressio Local e Daga, E_(:-L_B: E‘:. O g /0#'1/5-2.@1" Q :Eﬁﬁh;:ﬂﬂ::ms
i 3

dogrtal da Nome: - CRF:

WHma ou CPF:Q{E‘S -:gqf'f q L{ @

beneficciia
L 7] Assinatura de quem assina A ROGO 20 | Mome:
R I)J'.iﬂ J CPF:

ndn At it
Ascinatura da vitimafoeneliclaro ideclarante)

Asslnatura

Ascinatura

Assingtura do Aepretaniante Legal [se houver} Assinaturs do Procurador {5 howar)

"1 Adtimabeneficidrio nio alfabetizade deverd escolher outra pessoz alfatwtizada, makes & capaz, para preenchet ¢ asdhar o presente formuldra, A SEL ROKE0,
na presenga de 2 {duas) testemuntas makiees £ capares, omprometendo-se a dardhe cnein do Intelre tear do conteddy, ames do preenchimenta e assfatura.
MECESSARID ANEXAR C{3P1A DA IDENTIGADE, £PF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPE.O01 VDD1/2018
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cais DS sR ek FETERAL

AUTO-ATENDIMENTOD - AG.CASA AMARELA

DATA: BO/87/2818 HORA: 1B:43:44
TERHINAL: BB451830 COMTROLE: BA431A304 7RG

AGEWCIA: 1582 - RECIFE AWTIGO
CONTA: 813, APE148653-5
CILIEWTE: RAFAEL WOBERTO DA STILVA

EXTRATD HENSAL PARA STHPLES CONFEREMCIA
ULTIMDS 28 DIAS

SALDOS PUR DATA EIMETE
DFPOSTTOE REAN 17ARDS A PARTIR DC B4/95/2012

DATA YALOR
12/86 31,71
28/06 27 .62
HOYIMENTACAD
[eTA MR, OOC HISTARICO Wil (R
SALDD ANTER1OR 59, 11C
Junho
12/R6  ABRGAA  AFEM BASTCA @ HAC
12/B6 ©@BPEPE CRED JURODS @, 12C
PRARA DRAGAG  HEM RRSTICA i, 8ac
Z8/M8  DBRGPE CRED JURDS | @, 18C
Julho
@2/R7 B214R27 OF DIN LOT 101, REC
@4/07 B84 SAQUE ATH 6i, fal
B4/07  B41815  SAQUE ATH 46,080

RESUMD EM 98/87
SALO0 09,336

RESUMG DO DLA

SAl D0 DISPONTYE. 58,33C
SALBO BLOQUEADD a,a8
SALDO TOHAL 548,330

Informagfes, reclamagdes, suoesides e elogios
SAC CAlxA: BREG-T2E Q181
Quvidoria da CAIXNA: ABER-7IS 7474
wwW Calda, g, br



*Papel tarmossensivel, A vida ofil dos dados,
Impressas & da OF anos, mas & preciso lomar alguns
culdados: "n&0 efponka o papel & luz do sol,
{ampadas fludfascentes, fonlas de calor, umidade
axcessiva; evita tembém 9 contate dirsto com
materials plasticos, dleos ou produtos guimleos,

Servigo de Atetrdimonto o Consumidar

(SAC CAIXA)
www.calxa.govr - - -
QBOO 726 gl1 o ¢80 GB0D 726 2492
informagdes, reclamachas, paErs pAssoas com
¢ sugesioes e elogios) éef‘rniﬁn:lia audithval
Quvidora
d ‘DBI:I'l] 725 5474
aniuncias e redams
¢ nic 5oluuianadasj

Eutanl ]

CAIXA |

"Papel larmossansivel, A vida otil Jdos dados
Impressos & de OF anos, mas & prectso tomar alguns
culdadas: ndo exponha ¢ papel & luz do sof
[Ampadas firorascendes, fontes de calor, umfdade
gxcessiva; ovile também o contaio direto com
materals plasticos, Slegs ou produios  quirmicos.

Servign da Atandimento ro Consumidor
{SAC CAIXA)
www.caixa.gov.br

0800 726 0101 0R00 72& 2492
finformacghos, reclemaghes, ara pessoas com
sugosiies & eloglos} aficladncka audifiva)

Quvidaria
0800 725 1474
{dondncias e reclemaches
nio solucionadas.

CAIXXA

[ al=r )|

"Papa! termossensival. A vida Ol dos dades
frmpressas & do OF anos, mas 4 praciso tormar alguns
culdados: nio exponha o papal 8 {uz do sol,
lampadas fluorescentes, fontes de calor, umidade
excessiva; ovite lambém o contato dirslo com
materdais plasticos. dlaos ov produlos quimicos,

Servigo de Atendfments 2o Consumidor
{EAL CAIXA)
wenw.calxa.gov.br
0a00 726 0101 0200 726 2492

Informpgles, reclamaghas, ara NeSsSOas com
( sugnsiins e eloglos) égﬁdeﬂda audillva)

Quvidoria
Nnanm T 3 ATA



CAIXA

AUTO-ATENDIMENTO - AG.CASH AMARELA
DATA: B9/87/2819 HORAL 1B:43744
TERMIKAL: ER481858 CONTROLE: eR4918328150

AGENCIA: 1582 - RECIFE ANTIGD
CONTA:  @13,00Q14853-5
CLIENTE: RAFAEL MOBERTG DA SILVA

EXTRATO MENSAL PARA SIMPLES CONFEREMCIA
ULTIMOS 3@ DIAS

SALDNS FOR DATA LIMITE
DEPASII0S REALIZADDS A PARTIR OF 84/05/2612

DATA . VALER
12/86 371
| 2B/86 27,62
MOVIMENTACAD
DATA  NR,DOC  HISTORICO YALOR
SALDD ANTERIOR 5. 11C
Junho
12/85  @UDEQE  REM BASICA ) 8,900
12/65 GDRRRE CRED JURDS @, 120
28/65 ODRABA  REM PASTCA @, 080
26/06  9080@@  CRED JURDS @, 108
Julho
82/07 Q21482 OP DIN LOT 168, 9AC
. M/B7 1814 SAQUE ATH 6@, eaD
94707  B41815  SHQUE ATH 40, BeD
RESUMD EM @8/87
. SALDI 59,33C
- RESUMO 00 D14 _ . '
SALDO DISPONIVEL 59,330
SALDD BLOQUEAND - 8,89
SALDO TOTAL 59, 330

Informagdes, reclamsches, supesiies e eloglos
SAC CATXA: 9308-726 2101
Guvidoris da CAlXA: @HBR-T775 7474
Wi, CAT®E, Q0. br




Sequradara

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e ——

b i s il gy DIV

L] morTe

WP O simlstre o ASL LPF da viiirma;

L1042 3355 \ors 5747 14086

Nome completo da vitima:

RAFAEL A0BEATO bR S/LvA

REGISTAE DE INFORMAGSES CADASTRAIS E FAIXA DE AENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [vINMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 84572012

T R FREL pcBERTD P siLus 13 7471 {-06

Enderpem:

L&ﬁ;&i ﬂﬁ@wﬁg p d ‘ﬁ-L TE? "iﬁf-f‘ffr)‘f' Héﬁf//& Nﬁmeru% Curg:;m!:MD:

Vol bescwbaRTA|™ RECIPF Ve |“53090-300

0%\ 235 4573

3 Oetlarp, para todos s fins de direito, reskdir no endereqo acima informado, conforme camprovante anexo (ANEXAR CAOPLAY
E REMDA MEMSAL:
g ] RECUSO INFORMAR ] Avé rR31.000,00 [J #%3.001,00 ATE R%5.000,00 ] r47.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRenDa [ #81.001.00 ATE RS1.080,00 [] ms$s.001,00 ATE RS7.000,00 (] Acines DE R510.000,00
! - = N -
8 DAROS AANCARIOS DO BENEFICIARIG DA INDERIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
= "
g D CONTA POLUPANCA (Somerite pars o5 bantos sbato. Acsinzis uma opcio] D CONTA CORRENTE (Tadss o banos)
] Bradesco 12371 ] tteiiza1) Neme da BANCD:

M BmmdoBemajon1} ] Caha Econbmice Federa (104)

nﬁtwcm:SO conta: [ ]D AGENI‘.‘.IA:[:D coNTA: —

[nfcemnar  digfo $+ ertir] {hbsrrrar o dighe 4 sfoin finformar o digha s st imfarmar o diglio se exstirg

2 0A60-2019-

Autorlza a $eguradara Lider a craditar na conta bancaria Informada, de minha titelaridade, o valor da Indenizagdnfreembolse do Segura DRVAT

a gue eu tiver direita, recanhecendo e dando, desde j§ ¢ somente apds a efetlvagBo do crédita, quitagdo total dﬂ k!

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA l'.'l IN

peclzro, sob Az penas da Iel, que estou impossibilitagdo de apresentar a laods de knstitote MéEdico Legal {IE) para gs fins de requedmenio de indenizagdo
0o Seguro DFVAT par invalidez permanente, ura wez que (assinalar uma das opolies):
Rulorizacao d2 pagamento

[T} NBa hd 1ML que atenda 2 regido do sodente ou da minha residBnda; ou

(] 0 ML que akende a regiso do addente tu da minha residfneta nio reallza perfdas para fins do Segura
D 0 IML que atende a regiio do acldente ou da minha residéncla realiza periclas com prazo superle
Pede ot assinalado, sallclto o prossegulmenta da andlise da meu pedide de Indenlzagso do Sepuro DPYAT, por i
apresantada, concordands, fesde Ja, am e subreser & sealiachio medics 85 oustas da Seguradora Lider para verlficagine s easuri-ia ¢ yuaiuneaymn gag imavea

permanenies decarrentes de seldenie de transla, conforme Lel 6.194/74, art. 3, 510, declarands que esta autorizagfio nig significa prévia coneordancla cem & futura
wllagio médica ou rentncia ac dirpito de contesta-1a, caso discorde de say conteldn,

INVALIDEZ PERMIANENTE

e
—

DECLARACAD OE UNICOS BENEFICHARIQS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE
Estad ¢ivll davitlma: [ ] Sakteire { ] Casado fro Grdl) [ Dvordade [ Sepsmado sudiclaimente [T] Wiee | Data do dbito da witima:
L

taroy de Parentesco com a vitima: | Vitima delxou campantielrolal; D im D Nia | 5 aviima debou companhalirofal, farmar & ootre completo:

Vitlma towe fithos? Sim Wi | Se tinha filhes, infoemar quankos: Vitirma delswr Sim His | VItima delxou Sim NED
I:] D Wivins: Falecldas: nsel g fual nagsonr]? D I:I paisfavds vives T D D
Estou chente dr que a Seguradoca Lider pagam, casa dovida, a Indenitacio do Sepuro DPVET por morte daueles beneficldrlos gue 50 apresentarsm ¢ provarem

asta condicEn, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigago de ressarcir g vakor recetido, além da
responsatilidade eriminal por nfraglo do arttge 299 do Codigo Penal.

IMpress Local e Data, REJ{‘Ff P 7? Dr‘s- ﬁ'&’f?‘-ﬂ Jaf i? | Nh;:In':HM
daeinida | Nome: PR FAE b A/ PrdlTopn 411 ¢/ b- CPF:
e o PTEITH TIH ~b
v albaletined o Asslnatura

{*] Agsinatury de quam aszina A ROGO 21 | Nome:

_3‘_@4}404‘ ;t ¢PF:

Asslnatura da vitima/beneficldria {declaranta)

Aszinatuora

Assinatura da Representanie Legal (5o houver) Assinatura do Pracurader {52 houwwer)

*4 8 witireabensficidro nSo attabetizade deverd escolher autrs petsoa alfabetizada, mator ¢ capaz, para preancher e assinar o presarte formutdne, A SEU RDGO,
na prasenia de 2 [duas) westemunhas maioess & chpazes, comprinetendo-se a dar-be cfnela de Tnelno feor de conteudo, entes da preenchirmenta & dssfhaturms,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE GE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.O01 vOni/2018



Pata mals eselarecimentos, acesse o tite wwwtseguradortidar pam, br oy entre em contate atrawds de um das nimergs abale

Cerieal g Atarditedato [ dotiguttes sobnn inderizncie & prinvar): Capitats o reghSes metropolitenas, 4020-1596 / Outras regiSer: 0200022 12 04 / Oas Sh 5 106
SAC {para didvidas ¢ reclamaghnr): DBOD 032 81849

SAL {para deficlantes suditives & de fale): Q800 022 12 06

ouvidarie: 0800 021 91 35

INSTRUGHES | MPORTANTES:
1. Kecessdrlo o preenchimento completo de todos os dados, seea rasuras ¢ de for ma beghael,
2. 0% moenes da witima & das benoficlirles deverda ser Infarmades comaletos e sem abeeviagbes,
3, Infarmar & quantidade de filkog, pals & wwds vives & falocldos, *nasdtures (aquels que ests sendo perade, mas 2inda nka npscaw).

4. 05 banefidirlosAdimas com idade snie 08 15 andas au o [capaz com curador deversio see representados pelos pals, tutar ou curddor A declaragio dewvera
ser preeachita som of dados dos beeslicldnosfintinmgs ¢ assinada samante prlo representante logal.
5, (s benefiditosAitimas com Idade enie 16 e 17 anot dewerio sar assistidos pelos pats ou frtor. A decaragio deverd ser presmehida oo o3 dados dos
beraficld*insfvizimas ¢ assirnnda pelos benefiadnos AITmes &, tambim, por seu essistente legal, devidamende identificado por rmgie dos resprctivos dooumentos.
. Em caso de IndenlzapSs por morte com mals de uss beneficlnis, presncher um farmuline gaa cada bereficlaca.




Aulgrizatar ¢ pagamentg

Mgy eoozoseroour

EStantte amer or - e, IESAS DE ASSISTENTIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) B} ivvaUDEE PERMANENTE [] mosTe

S100TISS 734, 904-c8 idpal tomTe da_sili

REGISTRODE INFﬂJBM\ACﬁES CADASTRASS E FAYKA DE RENDA MENSAL DA S08 FISICA {VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUS?EP e 345/ 2013
Mome completar . CPF:

T el _pMole)o dg S0y DA6.554.9/4-0c.
Proflssho. ' Endergco: Mgy Complemento:
_DF. d A@J__Wé&ﬁ: ; MM D | e

Cldadea:

Eftada: CEP:

_Balmmp% 1l Cos ot ¥ e P | 5200890 -S89 |
E-pmail; ?%T}B?gg ‘?"{4{?95

Sk

E Geclaro, para todos os fins de direhto, residir ne enderego acima infarmade, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA),
E RENDA MENSAL:
< [(3. RECUSO INFORMAR [0 ATE r$1.000.00 [[] Rr$3.001.00 ATE RS5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS10.000,00
= [[] st eenDa [O] a31.000L00 ATE RS3.000,00 [[] #55.001.00 ATE RS7.000,00 [ ACIMA DE RS10.000,00
b [_ } DADOS Bmmm?f_ Do BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA L
E R CONTA POUPANCA fSemente pava us bancos sbalve, Assinale ura opeSop [} CONTA CORRENTE {Tomhtr e barenrey

[ eradesm (37 [ reni (341} Nome da BANCO:

] 8ancdo Brast{o01] [ Caten Econbriica Federal (104)

AGENClA:O CONTA: [005" P 3 ] AGEHCIA:@ O CONTA: [_ ]D
Uterferremar 0 dfghto 5o existir) [irrfomomanr o dijgtte s medstir] [Irfovnyar o digho se edstid {trrfemrman ¢ At an wefitir)
S

Autarfza z Seguradora Lider a ceedltar na conta bancédria Informada, de minha titularidade, o valor da tndenlzagdofreembolso da Segurs DPWAT
4 que ew tiver direlto, reconhecendo g dando, desde |4 @ somente apds a efetivacio do erédit, quitagao total do valor recebidn.

RECLARACAC OF AUSENCIA GE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penes da lai, que estel fmpossbilitado de aprasentar & lavdo do Institulo kédico Legal {IML) para os fins de requermente de indenizacio
do Sepung DPWAT por Invallder permanente, uma vez gue [assinalzr uma das cpples|:

[T Waa hé 1AL que atenda a regido do acdente ou da minta residéncia; ou
D O IML que atende 8 regise da acidente ou da minha residéncia n&a reallza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

D O ML que atende a regido do acldenta ou da minha residéncia reallza periclas com prazo super|ara 94 {nowenta) dlas do pedldo.

Pelo moblve assinalade, solicke o prosseguimento da andlise da med pedide de indenlzaghs de Seguns OPVAT, por Invalidez permanerts, cam bate na doormentaqac
apresentada, concardando, desde )&, em me submeter A avalfacho médica 35 qustas da Seguradera Lider para verficagia da exlsthrcia v quantificacho das lesles
permanentas decorrentes de ackderts de transito, conforme Lel 5,194/74, art. 39, 510, declatando que €513 autarzagda naa significa prévia concordincla com a futura
avaliagEo fmédica ou rendnos a0 direlta de cantesnd-a, caso disworde dp sew contedds.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE GNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estade elvil da viima: [T] Sotteira [:I Camdo{na Cvll] [] Civorcade DPSEMM [l \I"I(.Jm Data do bt da vima:

Grau de Parentesss com 3 witima; | Vitlma delxou companteirofa): D Sm D Nio | 58 8 vittma debou companteiro(al, Informar o nome comgleto:

Witfma tese fthas? Slm W&o | Setinha (ihos, informar quantos: Withrma defsou Sim Wi | Vitima delou Sim L £l
I:I D Vivas: Falecidas: masedturs (val naseor]? D D palsfavds vivos? I:l D

Estou clente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, 3 indenizagio da Segure OPVAT par morte Aqueles beneflclirlos que se apresentarem ¢ ofovarem
eta condicSa, estando clente, alnda, de aue qualquer amiss3e ou declaragSa nlo verdadelr poderd gerar a obrigagio de ressanclr o valpr cecebldo, além da

responsatilidade criminal gor infragSe do artlgo 299 do C0dige Penal.
\ TESTEMUNHAS
Impressio | Local e Data, e 12 | Home:
d|=|tH| da Nome: CPF:
witerms my )
beneficidrie CeF:
nia afzsstizds Asshnatora
[*] Assinatura da quem assina A ROGO | Home:
" Rn&n{ , CPF:
Assinatura da vitima/fbeneflcidrle [declarantel
Axsinatiurg

Assimaturs do Representantc bLegal [se houver) Asginatura do Procuradar [se howver)

{~} A vitimafbenefidicio na afabetizado deverd escolher outra pessoa alfabedzada, makar e capaz, para preemcher @ assinar & presente formuldde, A SEL ROGD,
nig presenga de 2 (duas) tesiermumhas matares e capazes, compromristendoese & dardhe déncla da Intelro t2or do conteldo, antes do preenchimento ¢ assfztum.
MECESSA IO ANEXAR COPIA OA IDENTIDADE, CPF E CONMPROVANTE DE RESIDENGA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018 ) .

—— ————— —



Para mais exclarecimentas, acesse o site www seguradoralidercem, br ou eptee em contalo atraves de urn dos ndmeras abaixo:

Centrad de Atendimenta (para comisultas sobre Indemicapbes e pramios): Capitais e regites metropolitanas: 4020-1595 F Cutras rephes: 0600 022 12 04 / Das 8h 35 20h
SAC |para divldas e redamagbes]: D800 022 8189

SAC (para deficlentes auditivos & de Fala): 000 022 12 06

Ouvideta; 0804 021 91 35

INSTRUGHES IMFORTANTES:
1, Mecassdria a preanchimentn complate de tadas os dados, seim rasdras o e oeema legiel,
1. Os nomes da vitima & dos beneficianios dewerio ser infomados comaletos e sem abreviaghes,
3, Iaforenar 3 quantidade de filnos, peis & avos vivos e falec dos, *nagritiras (aguele que estd endo gerade, mas alrda ndo nasceu).
4. 05 beneficidriogvilimas vorm idade entre 0 & 15 ancs ou oincapaz com curedar deverda serepresemados pelos pals, tutor oo curado: A deelaracdo devers
ser preenchida corm os dados dos benelfidafas/vitimas e assinada somente pelo representante legal,
5. 15 beneficldiasfelbimas carm idade entre 16 2 17 anas deveraa serassistidos pelas paks ou butor. A declarmciio devers ser preenchida corm os dados dos
beneficidriosviimas ¢ astinada pelos beneficidriesAtimas &, também, por seyassistente legal, devidamente identificada par men dos respectios documentos.
5. Em earo de indenlzacdd por rmiciie ¢om mais de um beneficizrio, preencher um formuldric para cada bensficidna.

D eme o



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

-— — = ===
e i tpoio de coberturs: ] DAMS [DESPESAS OF ASSISTENGA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ vauoez perwanente  [Jmonre |
2 edosneouil - F e o o —— T SRS
G e Ll .

HWEMHP—IM S50, FIS - !
Em:m - égfé.gﬁ,ﬁfé-ct

_ g, H;ejf{j.gq : .

1(3 B _E _’fm;-_}g@__

= = S : / 53055 44
E mmmmmmtm“mmmuumuﬁ' COM CURADOR
E 17 - Nome completn do Representante Legal:
o N . - - . — — - =]
E 1B - C7F do Representante Legak: 19 - Profissde do Representante Legak:
§ MMMNﬁﬁmmmmmmﬁm,ﬁmﬁmm ]
g'i-mmnmum : ' R
RECUSO INFORMAR [0 ms1.00ARS1.000.00 [ rs2.500.00 ATE R$5.000,00
[J sonenoa [] R$:.001,00 ATE #52.500,00 [0 acmeaoe #$5.000.00
71 - DADOS BANCARIOS: [[] semerrciamo pa inpEnZACAD [] mEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR]
=] CONTA POUPANGA (Somente 5ars o5 bancos atmse Assnaie wme copia) [[] CONTA CORRENTE frodcs on baces
i [ enchesco 237 ] v 34} | Nome do BANCO:

[] saxodosmsi(oo1)  [7J Cabea Econtimics Federal (104)

tven(722 ) () comm (0010067 )G | metwen( (O comn 0

_nﬁ-umu-ﬂi (inkormar o digitn s eusti] [wriurride © CeRD s gartr) [arviorreg O IgAG e et |

Autorizo 3 Seguradora Lider 3 credisr na contz bancaria informada, de minha titularidade. o valor da mdmniiﬂﬂmbﬁmmﬁamﬂwm
4 gue ey tiver direito, reconhecends e dando, desde [ e somente apds 3 efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebadn.

n-wuwumn--mmmmmmm
E n-hn,mhaipmudiletumkwuﬂﬂludnﬁewuhuduﬂumnmmuﬂnuu para o= fins de requerimentn de
indenitacho do Segurc DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que.

& Nio hi IML gue stenda 2 regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

L nuum:mmMmﬁmmmmmmﬁuhmm@

» O ML que mﬂnuﬂohﬂuﬂmhnﬁhmmwﬁimmw:mlmlﬁhpﬁh
Solxilo o prosseguiments da andine do meu pedido de ingenizacho do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentaglo midics
wmmnwhm-hdulu.mmﬂ,mmmﬁixﬂlmmﬂmﬂ:m.unmmum.iuusns
hmmeﬁEmw:quﬂmﬁm das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
sutomotor, conforme o deposto na Lel 619474

Declaro gue esta autori ndo significa prévia concordlneia com a futura svaliaglo médica ou rendnsa 30 diredo de contestar 3 avaliar 3o médica, caso
discorde do sew € il

Botud o [Osowin [Josdinod [Joworsado [ separaco sscaimenss: 7] Vine _ PR -
= - GoutePasresn mavime: | 25- Vitima deou companheirofa): Dsm Dm 77 - S8 & viora deteu COMpERheRDIEL, INTONTEr © NOMe ComEeeta:
— g [ 1720 Se tinha filhos, informar | 30.Vimedssou L JS™ T3-vema L JSim 32- Se tinha irmlos, Informar ‘ﬂ.mhl T1sm
uilu?um Viwos: Falecidos: resdunhanee? [ nag | e imSos? ko . Wrwos: Falecidos: mm_ Nio |

Estou cients de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, nn:;eru:;!u di Segure DRVAT por morte agueles beneficilnos que Se apresentantm & provarem
mmmmmuwwMMmemmmmlmummmm © valor recetdo, atém da
mmamﬁwmﬂbrﬁpﬂidnmkM|

H—mmhwmapﬂhml

36 - CPF lagivel de quem assana 8 peechico (2 rogo)

sr-mumm(!‘w-dniiml

40 - Local & Data,

£3- Assnatura do Repretantants Legal {s= houver) &3 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 V002/2019






Crﬁ!iﬁ_zfzﬂ’n-? , Bt e Gomrbinnig

Bolelim d umrmnﬂa

Hll\\lll I \\l\\\\ ' £

GU?ERND 00 ESTAUD QE PERRAKBBUCO
| SECRETARIA DE DEFESA SOGIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMEBLICO
DELECATA DE POLICIA DA 005° CIRCUNSCRICAD - CASA AMARELA - DRPEACIRC IMSDESEC

‘ RECEBIDO
114 Jut 201

“nmgrodora Lider DPVAT

© it e B —

BOLETIM BE OCORRENCIEN® 1 GEGEGSGOGG87

Gcoorréncia registrada nesta unidade policial no iz D5/02/2042 35 14:58

ATROPELAKIENTO COM VITINA NAQ FATAL - Culpakac (Consmmads) que soontaceu no dia 22/40/2618 35

1600 ——

Fatg crorride ne enderoge: AVENIDA HORTE, 1, EM FRENTE AQ REST. RE DA MCANHA - S2IM0! CASA
NHARELA - RECIFE/ DERMAMBUCO DAL
Locs! do Fslo was, PUMLE GG

Frescals) errotvids(s) na ocorrdncia:

. b A Slivh GUENCHGS ME { ALTOR\AGEMTE )
RAFAEL MOBERTO DA SIVATVITIMA Y

Ohjetafs) envotvide{s]) ne eccornciat .
VEICULOD: {Usade na geracto de avomdicisd |, gqus estove s poesse dofa) Sl IM DA SILYL GLHINCHOS ME

Dua‘l ificagao dals) pessoals) erwalwda{s}
RAFAEL NOBERTO DA SILMA (precente oo planthio) - Swe: Mescutinoiss: GILVANEIDE tARA DA SHL YA Dein de
Mespiments: 29/ 477984 Neturdidade: AESEFE F FERMRAMGUTD / GRATSIL bedo Civl: SOLTEIRON) Eccdarklade: €% GRAY

EMCIRPLETD Tdefonss Caluinres: 0
- BESABTART L _

Exame parcid: (solicado por esta nnidade arermciond)y: L PARA EXAME DE CORFO DELTD
Engersgo Resdencd: RUR ALTO BEMTA HELEMNA, &6 - &R SAHID-000 - Bofvro: NOVA DESGCOEERTA -
RECIFEPERAMANEULCDIBRASIL

Jii DA SILVA GUIRCHDS ME - Ranwe ds Alividade: NED INFESPMADQ

Boms {0 Represanianie: « Campp do Represemams; - Parsos de Comiato fig estahd ecimarto oomsni; - Tdalone de Comala; «
Endereqe Comecid FRAGA ALSFORADA, 1, DLOCD £, AF 9 -~ CEP: SEOM-1DD - fiairra: JARDIN] BRAGE -
GLINBATPERNANBLICONBRASIL

QualificagBc dofs) shjetal{s) envalvidals)

VEECILY WL UL} Ao propredade dotat Sda): 405 004 SILVA GANMOHOS ME, qus estava & poase dof2) Srial JH 8L

BILYA GLERCHOS ME
Categonafiarcaliodado. CANVENSANBAD EIFDRMADTIMAG INFORIALGE Thjetn prwen it Mo
Quantidsds: (UMIDRDE NAS IMNEORMADA)
Fleca; K13 BBG [PEINAMBUCIHAD INFORMADDY) Cartdrio do Rf.-gl;nru ;::Fvil da 73° Lona Judleldriy de ©
: M Aus Sermacir Bl Nabeies, 111 - Catpdnieels Fiske T - GOE- 307000 - Farm: (17 24
- T!hl‘"! Harludn Concelela dy Conta Lime _
i . ATTLHTICACAD .
Tgefmﬂjﬁﬂr&?ﬂhmﬂfu?JM.MG;I“;MEGEFIE“E?INKS Autemilen  presonta Shfrin fﬂl"m'llﬁﬂ'l‘ﬁgﬂ';:rr!nﬁﬂnﬂn marwrntis,
u |

gqun eanlaih nom n.ﬂfinﬂi
linrifn, 04 e juthn Ae D‘I'Ilh 11: .H :31

" . e R I L i
_—— —_— [ R LTALT . / b vt rJ'I .=|-§' I fn werdndn. r
I!mh‘lgn Grngahens don, Sdnma (b Rim) ’
Sndn; GOTIRED. vrl’oﬁ:immi,hamf

lu-ullﬂr'!l Twmmyﬂul L Y PR LT T PLE PN i
.-\.Iﬂﬁﬂ- | i




© T —r—— - - - -

RI2I0%% + Bdotim o Exsrnciy | s S

Compierﬂen‘r‘o f Obﬁewagdo

¥NEDRIGE £ 'lﬁ‘ﬂfﬂﬁ. QUE #3 mﬁHSff!‘.ﬁR PE BECICLETA KA VIR INFORREAPA , FOI ATROPELADD PELO YEICULO
ERENTIFICADD , K BGFREY VARIAS ESTOANGHES PEO CORFO , ALEM DE QUESRAR SHA PORMA SARERTA HA ALTLIRA
DG FEWDR, QUE A VITIA FOE SCORBIDA PRLO SARUR E ERCARIRHADE AT HUSPITAL DA QESTAURACED, DNDE
RECEBCEY 03 PRINIEIRGS SDCORROSI NADS (4213 DIGHD BE REGISTRD, PEDE PROVIBENGIAS,

Assinatura da(s) pessoa(s) presenite nasls unidade poficial

NAFAEL NOBERTD BA SHLVA
YIVEFAD)

B.L reGisirado por: SICARDBD LIWA BY FARIAS - Matricula; 38485440

K

Pl Ut re PEIna: ZickLirdon o rtROER e view ind il

— e e e R mE e w4 el o AR L mmir ——— mmm TR mEm maE T m o — e —e— e



Boletim de Ocomréncia

1of2

ﬁle:mc;nJsers.rim—f_in'fnpq|fmijilg.r§

.

Selelim gt DGRBS . i[
AR
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO Averg 11 b

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL g ¢ yrounserigio

 POLICIA CIVIL DE PERNAMBYCO N

DELEGACIA DE POLICIA DA 605° CIRCUNSCRIGAO - ©
DIM/S*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ0095004250 ;'f d 0 i

Ccorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/08/2019 as 14:54

Complementa o BO Namerg: 19EQM)95000687

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumadg} que aconteceu no dia
22/10/2018 25 16:00 :

Fate ccorrido ne endereco: AVENIDA HMORTE, 1, EM FRENTE ACQ REST. REI DA PICANHA - Balrro:

CASA AMARELA - RECIFE/PERNAMEUCO/BRASIL
botal do Fale: VA PUBLICA

Pessoals) envolvidals na acorréncia;

JM DA SILVE GUINCHDS ME { AUTOR Y BGENTE )
RAFAEL NOBERTO DA SILVA [ WATIMA }

Chjetols) envolvido(s) na ocorréngia:

VETCLLO: {Usada na geragdo da ocarréncia} |, que astava em posse dofa) Sr{a}: M DA SILVA G']JINIEHDL

ME

Qualificacao da{s} pessoa(s) envolvida(s) !

JOEN

Ir'

RAFAEL NOBERTO DA SILVA (presente ao plantio} - Sexo MasculinoMie GILVANEIDE MARIA DA SILVA |

01639491406 {CPF) Eslado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 14, GRAU INCOMPLETO Telofones Celulares:
- 9RS4ART22T

Endereco Residencia: RUA ALTO SANTA HELENA, 95 - CEP: 55000-000 - Balrro: NOVA ODESCOBERTA -
RECIFE/PERNAMEBUCO/BRASIL, PROXIMO AQ MERCADINHO MINI PREGO.

Ji DA SILVA CUINCHOS ME - Ramo de Alividade: NAD INFORMADOD

|
I
f
Data de Mascimento: 24/1 1/1984 Naturalidade: RECIFE f PERMAMBUCO / BRASIL Docomenios: 629601 SDS/PE (RG] ‘
|
|

|

Nome do Representants: - Cargo do Representante: - Pessos de Contato nu estabelecimento comerciak . Telefone de

Conlain: -

Endereco Comarcial: PRACA ALVORADA, 1, BLOCO A, AP 9 - CEP: 55000-004 - Bairrg: JARDIM BRASIL

- OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacao do(s) abjeto(s) envolvido(s)
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Secrelaria de Defesa Social - INFOPOL

Boletim fe Begmensia

LT

GOVERNOQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 005° CIRCUNSCRICAQ - CASA AMARELA - DP5*CIRC
DIM/S"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQQO95005129

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 0471072019 as 09:00

Complementa o B0 Nomero: 19E0095004250

ATROPELAMENTO CCM VITIMA NAD FATAL - Culposo {Consumado) que acanteceu no dia

22/10/2018 a5 16:00

Fato acorride ne endereco: AVENIDA NORTE, 1, EM FRENTE AO REST. RE) DA PICANHA - Balrro:
CASA AMARELA - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: WA PUBLICA

Pageoa(s] envelvidals) na ocorréncia:

JM DA SILVA GUINGHOS ME { AUTOR VAGENTE )
RAFAEL NOBERTO DA SILVA { VITIMA )

Objetois} envolvido{s) na ecorréncia: ar Cw;-ﬁﬁ

VEICULO: (Praduta de crime contra o patrimdnio) , que estava em possefo(a)} Sr{z): JM DA SILVA
GUINCHOS ME

O
e "
Qualiflcagdo da(s) pessoals) envolvidals) S& A

RAFAEL NOBERTO DA SILVA {presente ao plantio) - Sexo. Masculino Mie: GILVANEIDE MARIA DA
SILVA Data de Nascimento: 21/14/1984 Naturalidads: RECIFE | PERNAMBUCO / BRASIL Decumentos: 6288010/SDS/PE
{RG), 01633493406 (CPF} Estade Civil: 3OLTEIRO{A} Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Telefones Celulares:

- BES4BT22T

Endereca Residencial RUA ALTO SANTA HELEMA, 95 - CEP: 55000-000 - Bairro: NOVA DESCOBERTA -
RECIFE'PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO AC MERCADINHO MINI PREGO.

JM DA SILVA GUINCHOS ME - Ramo de Atividade: NAQ INFORMADO

Nome do Representante: . Cargo do Representante: - Pessoa de Contate no estabelecimenta comerdial; - Telefone

de Contata: -
Endereco Comercial: PRACA ALVORADA, 1, BLOCO A, AP 9 - CEF: S5000-000 - Bairro: JARDIN

BRASIL - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

Cualificagio dofs) objeto{s) envolvido(s)

VEICULO CAMINHAD , PLACA KIJ 5999, ANO 2013. {VEICULD) de propriedade dofa) Sr{a): JM DA SILVA
GUINCHOS ME, que estava em posse dofa} Sriz): JM DA SILVA GUINCHOS ME e ———
CategoriaiMarcalfdodelo; CAMINMAONVW/NAQ INFORMADO Objeto apreendide: Nfo ~ =7 ' '
Cor. BRANCA - Quentidade: (UNIDADE NAO INFORMADA}

1 de 2

hitp:#200.23% 83 36/pernambuco/VisualizaBO.do?idUn=05&id0e=_..
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S T
Secretaria de Defesa Social ) INFOPOL. hirp://200.238.83 36/ pemambucyy VisualizaBO . dodUn=95&id0c—...

1

b

Flaca: KIJ5899 {PERNAMBUCONAD INFORMADD) Chassi: 9531M52P3DR343
Ano Fabricagao/odelo: 20413/2013 Combustivel: DIESEL

Complemento / Observacdo

INFORMA A VITIMA GUE AD TRANSITAR DE BICICLETA NA VIA INFORMADA , FOI ATROPELADD PELO
VEICULC IDENTIFICADO , £ SOFREU VARIAS ESCORIACOES PELO CORPO , ALEM DE QUEBRAR SUA
PERNA DIREITA NA ALTURA DO FEMOR, QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMUR E ENCAMINHADA ADQ
HOSPITAL DA RESTAURAGAO, ONDE RECEBEU 0% PRIMEIROS S5OCORROS, NADA MAIS DIGNG DE
REGISTRO, PEDE PROVIDENCIAS ESTE EOLETIV DE OCORRENCIA FOI COMPLEMENTADO PELO BEO N*
19E0095004:2510.

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

° RAFAEL NOBERTO DA SILVA

(VITIMA)
B.0. registrado por: JOSE E 10 NUNES DA SILVA - Matricula: 3849279
) — e
!

N 04/10/2019 08:49
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO E&“ ﬁ
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL \ P
_ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO >
DELEGACIA DE POLICIA DA 005* CiRCUNSCRIciD - CASA AMARELA - DP5*CIRC
DIM/5*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N-. 19E0095005129

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/10/2019 25 09:00

Complementa o BO Nimero: 19E0095004250

A NT NA TAL - Cul o que aconteceu no dia
22/10/2018 as 16:00

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA NORTE, 1, EM FRENTE AO REST. REI DA PICANHA - Bairro:
CASA AMARELA - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Falo: VIA PUBLICA /_ 3 AN
e CoN
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorméncia: ,";: 4
JM DA SILVA GUINCHOS ME ( AUTOR | AGENTE ) = F b
RAFAEL NOBERTO DA SILVA { VITIMA ) {2
| ¥ o 3 »
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: \ ¥ Clreunag riche

VEICULO: (Produto de crime contra o patrimanio) , que estava em g do(a) Sr{a): 1M DA S[L}M
GUINCHOS ME
2 89 A: . 4"'
Qualificacsio da(s) pessoa(s) envolvida(s) L= g

RAFAEL NOBERTO DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie GILVANEIDE MARIA DA
SILVA Data de Nascimento. 21/11/1984 Naturalidade RECIFE | PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos 6298010/SDS/PE
(RG). 01639491406 (CPF) Estado Civik SOLTEIRO(A) Escolaridade 1°. GRAU INCOMPLETO Telefones Celulares

- 985487227

Endereco Residencal RUA ALTO SANTA HELENA, 95 - CEP: 55000-000 - Bairro: NOVA DESCOBERTA -
RECIFEPERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A0 MERCADINHO MINI PREGO.

JM DA SILVA GUINCHOS ME - Ramo de Atvidade: NAO INFORMADO

Nome do Representante: - Cargo do Represantante: - Pessoa de Contato no estabelecmenio comercial - Telefone
de Contato: -

Endereco Comercial PRACA ALVORADA, 1, BLOCO A, AP 9 - CEP: 55000-000 - Bairro: JARDIM
BRASIL - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacio do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO CAMINHAD , PLACA K1J 5999, ANO 2013. (VEICULO) de propredade do(a) Sr(a). JM DA SILVA
GUINCHOS ﬂ.ql.leedavampossedn{a] Sria): JM DA SILVA GUINCHOS ME

Categoria/MarcaModelo CAMINMAO/'VWNAO INFORMADO Cbjeto apreendido’ Mo

Cor BRANCA - Quantdade (UMIDADE MAO INFORMADA)

041072019 D8-48



oA e LA Y DU AR D) 00 0L A End0e=

Placa. NiJ5999 (PERNAMBUCOMAD INFORMADOQ) Chassi 9531MS2P9DR343
Ana FabncacioModelo: 2013/2013 Combustivel DIESEL

Complemento / Observacao
MMLMMMWMHMAHMM,FHAMF&U
mlmm,lml‘lﬂﬂ mm,uumwn
mmnuumnmmnﬂnummmm:umm
HOSPITAL DA REST mmmmmmmmu
REGISTRO, PEDE mwmmmm:mmwr
19E0095004250.

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

Rebid

RAFAEL NOBERTO DA SILVA
{VITIMA)

B.0. registrado por: JOSE E Hﬁﬁndm.u - Matricula: 3849279

S N
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GOYERNOC DO ESTADO DE PERNAMSBUCO
| SECRETARIA DE DEFESA SOGiAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 005° CIRCUNSCRICAO - CASA AMARELA - DPS*CIRC DIM/S*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN. 109EGOS5000687

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia D5/02/2019 3s 14:54

) gue sconteceu no dia 22H 02048 55

Fato ocomdo no endereco: AVENIDA NORTE, 1, EN FRENTE AQ REST. B DA FMICANHA - SonTo: CASA
AMARELA - RECHE PERMAMBUCO BRASIL
Locsl do Faio viA PURLICS

Pesscais) srveolvidais) na asambneis:

Jid OA SIVA GUINCHOS ME { AUTOR AGENTE )
RAFAEL NOBERTO DA SILVA { VITIMA )

Obletols) envolvideds) na acorréncia:
VEICULO: {Usado na geraco da acorréncia) , que esiava om posse dofa)l Sriai: IM DA STLVA GUINCHOS ME

Qudrﬁc.ar;au dz[s} pama{a} e:dea.(t}

mmmumumnm-awmm GLVANEIDE MARIA DA SILVA Do e
Mascimerts: 24/14/1 984 Naburdidiads: RECIFE | FERMAMBUCO / BRASIL Estadc Chi' SOLTEROA) Escdaridede: 4. QRAV
INCOMPLETD Tdeiones Cadares

- 98S48T227

Exame pericial {solichiacls por asla wnidade cporacionaly B PARS EXANE DE CORPO DEUTD

Engereie Resdercd: RUA ALTO BANTA HELENA, 93 - GEM EG060-000 - Baivror HOVA DEBCOBERTA -
RECIFEPERMNAMEBUCO/ERASIL

JN DA SILVA GUINCHOS ME - Ramm de Arndadic. NAD INFORNMADC

Nomna do Rspresentanie: - Carpp do Regresertiadds - Pessis o2 Consala no ssiabeteciyento comentid - Tdelons do Comale -
Endereco Comercid” PRACAS ALYORADA, 1, BLOCO A, AP 8- CEP; 38500700 - Bsinres JARDIM SRASL -
OUMDPAPERMAMBUCO/BRASH,

E}udﬁcm;&o. oﬂa} mem{s} envoly *:ic-;s;

VEICULO (VEICULO) ds propradads dofa) Sriar JM DA SILVA GUAHCHDS W 5, qus asiavs oim posse 00je) 5SS, Je BA
SILYA GUAMCHOE ME

CategoraMarnaidodalo: CAMNHAONAG BiF GAMADOMAG WFQRMADD O =B rh—emiii Mo
Cuanhdede [UMIDADE MAO INFDREBADR)

He® nersPobca ok infloprl ol BOEPrew == it



0. registradc por: GICARDO LEEA DE FARIAS - Mariculz: 38348845



Comprovatan de ato declaratorio
Secetaria de Sadede
| lllmll “I ”I” | ' “ ‘II‘ Servico de Atendimenio Movel de Ureéncin

DECLARACAO DF ATENDIMENTO

DA NS 004.01.2010 : : R
EM: 07.01.2019

Atendendo ao requerimento do paciente Sr. RAFAEL NOBERTO DA SILVA,
portador do Documento de Identidade n® 6238010 SDS/PE e inscrito no
CPF/MF sob o n® 016.394.914-06, declaramos que consta em nossos
arquivos a ocorréncia de-n® §-543135, que no dia 22_de outlbro de 2018, foi
atendido . por. nosso Servicc de Atendimento Mdével de Urgéncia - SAMU
Metropolitano do. Recife, .vitima de colisdo em acidente de transito envolvendo
automavel e ticlista, por volta:das 20h40, na Avenida Norte, nas imediactes a0
Restaurante Rei da Picanha e Farmacia Paguc Mengs, no bairro Casa Amarela,
Recife/PE e, em segutida, sendo encaminhado para o Hospital da Restauragio.
Recife, 07 de janeiro de 2019.

Dr. Sérgio Parente Costa
Gasente g ko mac 20 ¢ hvalizgas

SAM F im
v ﬁummmiﬁ&__
L. Sergio Parente Costa

Gerente de Informagdo e Avaliacio
SAMU Metropolitano do Recife



Eomprovanie de residencis

B

INSC EST. N° 18.1.001.00143%8-7

ATFN[‘.‘IIH"'R"FG PEACA FARIAS NEVLS - NI, - S/M - DAIS IRIAQS R
, RL1l F." IE %2171 A1l
1

CLIENTE GOTSIBZE  AbrsTR1g
HIICHEIT:' F'I:lIPI'_ A STLWA Merrfuna:

R OALTO SAWTA HELENA, N 88093 - HOwA DESCOBERTA RECIFE PE 3ELRG
?Hgﬁlﬂm 735.331.1GE. BRGS0 GRUPO:E DES ANOMATICN: GEY9I1COBZR

STypEhRAnUA | SIMAGADESEOTO |rrsdoytiL T A e s ! iELICA
HIDRGMETRD | ALETL ANTERIDR | DAFAEEIT ATUAL TI 0 CONSUMG (AEY |
RIS a5 | Biseari01o A2 /05/ 2019 MERIA HD

[t — I

é‘#‘h*nm v [ consumo-a T Tt /. g
LETT ATLIT, MO N LOCAL ' il 1
LEIT FAT: J\? \ -1

HISTORILG DE CONSUME \ T '.l

REFERENCIA CONSULD _-NMERD BE AMOSTRAS ™}~

= PARAMETROS s

— ., fFiT e ToRT ANALTSES ATENDEM o
3/ 2 b . e IS 2 @14/13] REALTZ. 1A LEGIS:

Bi/2@lD & TURBIDEZ 65 V. 6 64 Ju

BL/ZO18 ok rOR APARENTE 65 % & 36 |a

12/7e12 o9 LoRO RESIODUAL 65 1 &% | & |

1172018 A o If. TOTaLs 55 65 w64 |n

B 2O T Ef 0l &5 65 | ¥s~qe

MEDTA: 0a Qhﬂlidﬂﬂt de figuas wen, compresdrcom. br

: Ei COCTFORMES TOTHIS AUSEMCTA O5X DAS AMOSTRAS Exn THACH, 5=
Eag HETROSMCOF IFORMES TOTAIS, ESCHERIOCHIA CaOLT E_CLORD-"
ELIDUAL SA0 INDICADORES DAS COMDIfOFS SANHITARTAS DA AGUR
I0SFPARAMETROS COR E TURBIDEZ SAO LHOICADORESDAS-CONDICOES
ESSOCIADAS AQ ASPECTD VISuAl\ DA AGUA

DESCRICAD DOS SERVICOS
AGUA \"t ) { /
RESTOERCIAL 1 UNIDADEGS)

ﬁULTh P/1HPO l.-m/ DE-03/2015 caj -,a\\a.zz
/2018 L FJ

TARIFA (‘URTAEIG DEC. 18 2517094

HELO TOTALERED

[MPRERBS ER:

TOTAL & PAGAR: 1 2 61

H[NSAEEH

* IDENTIFICAMOS " EXISYENCIA DE 68" rmum:.(s} PENDENTES, MO
TOTAL DE RS 1479.88.° REGULARIZE SEU DEB)TO £ RVITE A NEG- : -

' TIVACAO E SUSPENSAD- 0D FORNECTMENTO DE AGLK. - -

OO O HEIA



Pedido de servigo para Via para Pagamento Grupo B n@ 1411784694/

~OMIFANHL: ENERZETIZE DE FERNIMBUZD "Fipiizy e

=N TagL MR 22l g
SIEIFEII M s eaTIonea®IE It
= N Hh e T R T

spviaaicca mirageie oS35 00

- H Rl o BT R T I
RTINS o re

DADOS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTO | | DATA EMISSAD DA NOTA CONTA CONTRATO
MICHELLE FELIPE DA SILVA-PROX PR 46463
TERM ONIBUS 1 3’0&’2‘01 B 06/06/ 2016 401 1 2

DATA DA APRESENTACAD CLASSIFICACAD
TOTAL A PAGAR D6/06/2016 RESIDENCIAL
EMDERECD £ Manofasion
Rs 0 52 NUMERO DA NOTA FISCAL Bl
PROX TERM ONMIBUS -RUA STA HELENA s 29377
95 . -NOVA DESCOBERTA/RECIFE - SHDEa
52191-500 RECIFE PE -
PERIODO CONSUMD CONSUMO
O5/05/2016 a D6/OE2016 o
I_ HCMS - BASE DE CALCIALO R$ 0,00 Aliquota valor do imposto RS 0,00 ]
AUTENTICACAO MECANMICA
Destarque agu
COMTA CONTRATO MEs/anO TOTAL & PAGAR VENCIMENTO | | TALAD DE PAGAMENTO
4011864572 DE/201L6 R$ 0,62 13/06/2016 Evite dobrar e perfurar ou
Frasurar.
Este canhoto serd usado em
leitora otica.
0o D11
835500000008 006200110046 464632108 045207654436 - : i

LT




| CNPJ 09.769.035/0001-64
\1.( compesa INSC.EST N° 18.1.001.0014398-2

HOLENTO: PRACA FARIAS MEVEL sl - SN - DOIS TRHADS R
ECLIE PF 52171-011

J— —_

G Toisci TASE THENTO DA SILVA
R psLEl) VIETRA, M. G013 - VARTEA RECIFE Pi 50818-37C
INSCRICAQ: 340,419, 440 0366000 a0 15 DEB. AUTOMATICO: 854371430 |

- — e ——

w48/ {434 st/ 2819

o ¥ ] .
S 11*1‘5'!1‘!&“-' \“-"1 l . S I|

IR TR 1 P = va =T STuk T DE LU SN

AL7S6LI0  bed/2e s e w/2ela BEAL

|

—fraT . =45

LEL ait: 738 (OHSuGL2 3

LDl AT P :

LETY BAR: A5 I
KISIORILO DE CONSIMO :
REFERENCTA CONMSD = JAMERT DE AMOSVRAS -

PARAME TROS BRI TS A 4
D/ 200 e | ] 19
ar/zeia 16 MWAT0E? 145 5 |t
ohs fois L2 ) G APAREHTY 148 148 143 |
wsoels 2 L LGRO RESTENRL 148 14d 148 |-
84 0l 15 hci TE. TOTALS 144 144 147 l
B3/ Zals i3 EchT 43 14a 1456
MEDTA: 7 quol udode de Aguut R — i
5

08S.: (1)COLLFORMES TOTALS AUSENCIA g5% DAS ANOSTRAS ENAMINADA
(E'gos Hfum COF TFORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLI £ CLORD
JDUSL SAD INDICADORES DAS CEDILoES SANITARIAS CA AGUA
?ﬁ PARAMETROS COR £ TURBIDEZ SAD INDICADORES DAS COMDICOES
5 14045 AD ASRECTT vislal DA AGURA

© i

DESCRICAD D05 SERVICOS LONSLR TOTAL(RE)
Atalid
RESILANCTAY 1 UMIDADE]5)
ATE W0 B3 - 44,08 POS UHIDADE 18 13 43,08
1 11 M4 A 2U IR - RS 5,05 POR " 2 m i 10 |
!
COACAD AD P&0-CRTANCA ea/2¢19 L0

vencmento 28/ 10/2 . —OTAL A PAGAR: O,



ey DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
{ [idEr o nr ot o

o ey Yy - DR

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittps//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DBO0 0221204 ou 0800 221206
(ewclusive para pessoas com deficiénca auditival

" INFORMAGOES IMPORTANTES: }

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular 1
numero 445712, disponivel no enderego eletrdnico:

!

| A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as I
Seguradoras séo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissdc e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contude, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

1&CODIGO=29636

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER érgla responsivel pelo controle e Fscalizagho dot mercados de seguro, previdinga privads sberta, captal-

2agha ¢ ressegun

? Consetho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéno da Fazenda, tem por finalidade discipiinar, apiicar penas
Mmmw-mummmnmmmuuﬂmm J

Pelo exposto, eu

£ apresento os documentos comprobatorios:

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

~

Y713 “Coip |

~ Estado
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Local € Data
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Assinatura do Declarantes
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UAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(AD INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: RAFAFL NOBERTO A SILwA

DECLARD PARS G5 DEVIDOS FING QUE 0 (4] PACTENTE ACIMA C1TALO ESTEYE TNTERMADC EM MOSS0 SERVICO ONOE FOT SUBMETIDO A

3

TRATAMENTO CIRURGICS RECEBLMLO ALTA HOSPITALAR APOS MELHORA CLTHICA,.

ATESTS PARA 05 DEVIDOS FIMNS QEIF 0O (A)] PACIENTE ACLMA CITADD NECESSITA AFASTAR-SE 0AS ATIVIGADES LARDRALS MOR UM FLRICIDD

DE 2 (NOWENTA} DIAS & PARTIR DESTA DATA.

BETORNG AQ AMBLLATORIO OE CRIDPENLA F TRALUMATOLOGIA DO HOSPLIAL MEMOIEAL JAB0ATAD PARA CONSULTA DE RCTORNG NG 2IA F

HORARTO MARCADO ABATXO.

CID-10:
DATA DE INTERNAMENTG:
DATA DA CIRURGIA: 3171002018

DATS DE ALTA: 02112018

CATA CONSULTA DE RETORNO:

MEDILO) ASSISTENTE: DR

Ay, Genaral Manpel Tabelo - N9125 - Cantrs - 1250aio dos (Gugrarapes - CEF 54160-000

1471172018

psgi

0

pucumetaial medits -

il

5723 - FRATURA DA DTAFTSE DO FEMUR

20015

HORARIO: 07:00

CARLOS ANTOMIC BOCHA CANDIDO FleHT

Iapon B0 DOS GUARARAPES,

2 CE MOvEMBRO SE 2018

MEDICG: LEONNARGO cosﬁ‘@?ﬁhnwﬁa DE

OLEVEIRA

TULENONE: 34582-338E - www lumijne, srg
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FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 1043666/2018.

NOME: RAFAEL NOBERTO DA SILVA.
Fai atendido as 2Zh04 do dia 22.10.2018. ﬂ%

Diagndstico provavel: E’l et L &CJA&‘Q e cfa {2@' e Dlytan 1‘\9
(ﬁﬁfﬂ.ﬂ_}ufc, bosan e Con ey i /c‘;g.cu—ofef‘ér/
—

.f
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“Tratamento realizado: - B

T le Choane ¢ obuius - Cavoag feaa s b ANCHL
x de ”f'p*n'cwr ; Boe e _e Ay £

Talo [rabialtos — f:'}ac:{"ﬁ Lie e aLCﬂ_.u_.u‘}v—L,.-- T

Tt o foagron v Ao

! e
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As informacdes contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontuario
Médico, nio do Médico Assistente e sim do servigo Arquivo Médico e Estatistico. Reqmm ¢

Cépia de Prontudario Médico em 23 02049

A&ten;ﬁu: Este documente destina-se a comprovag@o de atendimento hospitalar ou ambuolatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHQ, CONTINUIDADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.

Av. Agamenon Magalh%es, 5/N — Derby — Recife — PE CEP 52.010-040
Fones: 31815451/31815572
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GOVERNG SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
l] [“Ml] HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 1043666/2018,

NOME: RAFAEL NOBERTO DA SILVA.
Foi atendido as 22h04 do dia 22.10.2018. %

Diagnéstico provavel: i‘ltdm {tcflﬂ-ﬁ“gﬁu cla ]QF"LM-""-'“ J-)Jl'rl-u?'ll\.)
(A :’;mr&fq [ T ,a:‘&_y__i&&)
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Tratamento realizado:
TACAL: Charno o coliia— CanecpP faam Lo A NCIL
_ﬁ;i U ToTiox . ,Bc-...ci? L_,.f, 1D —
T alo [rupad - Booka lica AR A"
" Tasge _}\—Lf‘\-ﬂk As o

/

As informacdes contidas neste documento foram tramscritas, na integra, de Prontudirie
Médico, niio do Médico Assistente e sim do servigo Arquivo Médico e Estatistico.

Cépia de Prontuirio Médicoem =23 04 20/ G

Atencfio: Este documento destina-se & comprovaglo de atendimento hospitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.

Av. Agamenon Magalhdes, S/N — Derby — Recife - PE CEP 52.010-040
Fones: 31815451/31815572
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Processo: CooGo -Fllsmm

GESTAD DE PESSOAS F AT SAM.O1 00

" INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).

NOME: r
REGISTRO:_ 5 9O ST patapenasamento: 24/ 44 1 498y
RG: 6R 38 0 41O ORGAOEMISSOR: S DS [ Pr

Eﬂnmfm:ﬂiz_ﬁamﬁ_&.ﬂﬂm 2295 Daoww:

NOME DA MAE: (] 4 : ] bl
DATAADMISSAO:_A ¥ / Ao y2o4foatanta:_ o2 | 44 jR045

I - --—'I. - = ) =
RIAa N OCaaus Jn.ﬂ.!i (24 Wadl. 0led

Av. Gen. Mancel Rabelo » 126 « Centro
laboatio dos Guararapes - PE « CEP: 541 60-000
Tel: (B1) 3482 9868 » www hmpe.com b
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. Usudrio: RANILSON FRANCISCO DE SCUSA PINTO

HUsSFIT AN

WEMORIAT JABOATAO =90 S e
Proeraon. o+ s.sboaizando & vida
Sumério de AdmissSo e Alta
Nome: RAFAEL NOBERTO DA SILVA Prontudric: 759087
Atendiments: 182929 Unidede de Intemaglio:  CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA
" sexo: Masculfing - Lelto: - ENF 11 - LEITO 05
gnéstica Inicial (Constante no LaudoMédico):  FX DIAFISARIA OE FEMUR DIREITO cm:s?zﬁ/

Solictade: mmsusn-mnmmmﬂmummmm{mmm
L]

Tempo de permanéncia Previsto: mm i W
Zrocedirments SUS Bealizado: nnn:l_nmu-mrmunfmmnemmnanmm :

FEMUR

oL CirurgiSie: CARLOS ANTONIO ROCHA o
o2~ 1. Auxilio Cindrgico:  RANILSON FRANCISCO DE SOUSA PINTO
a3. 2. Auxilis Cinlingico:
P 3. Auxiio Ciringico:
bm;umhmm;
06, - Anestesista: RODRIGO XOSE FLORD LUCIAND DA SILVA
ar ; Clinico: .
_pier
08. Clinico: & ‘s*
mentos Especiais: Wt 0 R
Mudanga de Procediments Uso de Pritses Ortess %ﬂ"‘
Didria de UTI de Fatores de Coagulaclo “’al'—
v mumy O Uso de Oxigenadores
O vacina Anti - ’h 0 Nutriclo Parenteral

Resumo do Caso: PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICD SEM INTERCORRENCIAS

i

néstico Principal: 572 - FRAT DO FEMUR
T noEtico Secu

3t v da Alta: ﬁ m

Duo1 de Internacko:  24/10/2018 Data da Alta: ozLL“.wlg Dias de hospitalizagho: 09 dia (s).

Av. General Manoel Rabelo - N®126 - Centro - abostSo dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFONE: 3482-9888 - www.hmijpe.org
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Convinio: SUS - INTERNACAD Alendimento: 182929 Mascimento: 21/11/1584
; - Prontusria: 'TE'B?ET Sexo: Masculing
: RAFAEL NOBERTO DA SILVA Data e Hora do Atendimentp:  24/10/18 11:55:30
1.I-ﬂlluulla: 33 Anos, 11 Meses = 3 Dias Profiss3o: Elﬂi.ihd!:
CPF; Identidade: 6238010 Telefone: =
Confuge: - Estado Civil; Cartio SUS: 700500360542557

Nome da MBe: GILVANEIDE MARIA DA SILVA Nome do Pal: NAD DECLARADO

Endereco: | A ALTO SANTA HELENA. NOVA DESCOBERTA, CEP: 52090200, N® 95, RECIEE - PE

OBSERVACAD:
Unidade ge InternagSo:  CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA Enfermaria / Leite: ENF 11 - LEITD 06
Médico: AECIO ALVES PEREIRA LEANDRD - CRM: 23664 CID: S729
(.3
3 RESUMO DE INTERNAMENTO
+JSTORIA DA DOENCA ATUAL:

IR‘CR ZT BNF 5/S

AP -IRESP! ATDRIO:

[ M+ AHT SEM RA

"LANO, ;H‘JDLDH

AP - GENITO - URINARIO:

EOH‘ i

AECIO ALVES PERE[RA LEANDRO - CRM: 2

Av. General Mangcei Rabelo - N®126 - Centro - Jaboat3o dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFONE: 3482-9888 - www.hmjpe.org



w AT e Usudrio: RANILSON FRANCISCO DE
o ' - Data: 31/10/2018 12:51:14
e o 1251
Relatério Geral de Cirurglas
Nome: RAFAE. NOBERTO DA SILVA Prontudrio: 759087
Aver dimento: 182929 Unidade de Internacho / Leita:  ENF 11 - LETTO 06
' Sexo: Masculine - Idade: -33 Anos, 11 Meses e 10 Dias

Diagndstico Pré Operatério;  $723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
Risco Operatdrio: 2
Cirirgia(s) Realizada(s): = 0408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
m1§-mmwwgmmmwm
Data: 31/10/2018
Cirurgifio: CARLOS ANTONIO ROCHA CANDIDO FILHO
1. Auxilio Cirurgico:  RANILSON FRANCISCO DE SOUSA PINTO
. 2. Auxilio Cinlirgico:
O Instrumentador:
' Anestesia: RAQUI ANESTESIA
_0s. *  Anestesia: -
Anestesista: RODRIGO JOSE FLORO LUCIANO DA SILVA

Descricio da Cirurgia:
PAL SNTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA

ASSE E
Sodooe oo ttres
POR ARTICULAR

ABERTURA PLANDS +

COLOCADO INICIADOR EM ILAR

FRESAGEM DOO CANAL INTRAMEDULAR

PASSAGEM DE HASTE INTRAMEDULAR
MNMWEWMHHEW

LAVAGEM COM SF0,9% g

CRM: 25478
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< RAFAEL NOBERTO nA’I SILVA »»
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< L L y -
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EETADD DE PERNAMBUCO
SECRETARES DE JEFESA SDOAL
IRETTIUTY DE MENTIFICACK TAVARES 3TRR

<< RAFAEL NOBERTO DA SILVA »»>

(LS LIRRTL Shh B W
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€< >»

<<« GILVANEIDE MARIA DA SILVA > >

NATLRALDANE DATE DE naTIMENTD
RECIFE - PE 21/11/1964
oo cmsee g Q738990 01 55 1986 1 00068 004 -
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