_5@ HOSPITAL GETULIO VARGAS
"+ SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA

Ve

Perspil

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: THARCISIO FLAUBERTO DA SILVA BARROS
1. Ocorréncia da Emergéncia: 756648

1.1 - {Ltendimentos em: 13/08/19
1.2 — As 16 horas e 35 minutos.
1.3 = Internado: SIM

1.4 - Retirou-se as hr. e min.
1. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1127900

2.1 — Internado em: 13/08/19
2.2 - Alta em: 23/08/19

3. Hipotese Diagndstica: FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA + FERIDA

CORTO-CONTUSA NO JOELHO ESQUERDO.

4, Tratamento: 1° CIRURGIA EM 13/08/19 = LIMPEZA MECANICO CIRURGICA = SUTURA +
FIXACAO EXTERNA LINEAR DA TIBIA ESQUERDA. 2° CIRURGIA EM 19/08/19 = REDUCAD

CRUENTA = OSTEOSSINTESE DA FRATURA.

5. Observacio: ACIDENTE MOTOCICLISTICO.

DATA: 4.11.2019
HORA: 08:30:43
PASTA: 01.11.2019

TB
RS
Buril
r. Vascular
CRM: 3019

Dr. Tadeu Buril.
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Secretaria de Sadde do Estado de Pemambucs

: ' : B ]
FICHA PARA AVALIACAO DE |

HOSFITAL
Getiilio Vargas RISCO DE QUEDA
NOME:
e il DATA DE ADMISSAG__|__J

ASSINALAR COM X TODOS OS ITENS DE RISCO IDENTIFICADOS.
CONSIDERAR A EXISTENCIA DO RISCO QUANDO ASSINALAR UM OU MAIS ITEHE

IDADE > OU IGUAL 65 ANOS 2 T
CRIANGAS < OU IGUAL 5 ANOS : :

COMPROMETIMENTO. NEUROLOGICO ;s s ANTARE AN
.+ DEPRESSAO E/OU ANSIEDADE ) i
| || PREJUIZO DO EQUILIBRIO DA MARCHA .
| | | DEFICIT SENSITIVO, ACUIDADE AUDITIVA, Tﬁ.msmsum_ DIMINUIDA
\ /[ HISTORIA PREVIA DE QUEDA
| ALTERACAQ METABOLICA {EKH!PDGLEEEMM} i SR T i)

ol i i.f =% |

OBESIDADE MORBIDA Qi.t B.mm IMDE:E Ew@a&qu

1 rides s e ey T, AL

SRR o = i
MEDICAMENTO QUE ALTERAM O SISTEMA NERVOSOCENTRAL . - ... . _
URGENCIA URINARIA/INTESTINAL rs M oa:x

[ HIPOTENSAQ ORTOSTATICA
/| PACIENTE CIRURGICO

;:gsnummmuﬁﬁsmuuoumrx ORES DE RISCO, COL
D * = b 1

BN R s
EN }LREGAL DO FOLDER nE ORIENTAGAC AQ PACIENTE/ACOMPANHANTE: o
¥ | SiM _ ]
| NAD ASSINATURA (ORIENTADO):
RECOMENDAGOES:

1. Orientar paciente & acompanhante quanto ao risco de queda e necessidade d&sdkﬂu;ﬂo da enfermagem
para sua locomog&o e mobilizagio; 4y

Manter a cama na posigio baixa, com rodas travadas e grades de proteg3o elevadas;

Orientar a n&o trancar portas;

Orientar a n&o andar nem circular na enfermaria ou corredor no momento da limpeza;

Manter a area de circulagsio; fivre de moveis e ulensilios;

Auxiliar na deambulago dos pacienies que aprasmtamm dificuldade de marcha ou déficit sensitivo ou
motar;

Estimular o uso de acessdrios de apoio;

Conscientizar a familia sobre a importancia ﬁmde l.m'l Wmﬂmma enfermagem
quando houver necessidade de ausentar-se;

9. Manter luminagio adequada durante a noite; =~

10.Orientar a evitar apoiar-se na cama, moveis & parapem de]malaﬂ.
11.Manter o acompanhamento da enfermagem no momento dgml:mﬂe
12.Orientar o acompanhante para ficar atento as-bri ' ='

13.N&o deixar o paciente sozinho no banheiro ou-duran
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

(% IDENTIFICAGAQ DA VITIMA

é MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

s e iAo X low parto

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
L0 Formulirie de Pedido do Segura DPVAT

i

O Registro de ocorréncia expedido pela autoridade policial {cdpka simples e leglvel)

Carteira de [dentidade da vitima ou certidio de nascimento ou certidio de casamento ou cartelra
[ de trabaftho ou Carteira Nacional de HabilitagSo {copia simples & legival)

#

O CPF da vitima (copia simplas & legivel)

O Relatdrio do médico assistents, informando as lesBes sofridas em decorréncia do acidente e o
tratamento realizado (copia simples e legivel)

O Comprovantes [originais e legiveis) das despesas médicas hospitalares quitadas

O Motas fiscals (originais e legiveis) de farmacia acompanhadas do respective receitudrio médico (cdpia
simples e legivel)

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

: CPF da vitima:
Portador da documentacso:
Ewﬂﬁu do Portadoe: [ Vitima [ Representante Legal, cujo parentesco com a vitima é:
Mimero: Complemento: Bairroc
Cidada: UF: CEP: Teleforez| )
E-mad d

O Comprovante de reskdéncla em nome da vitima (cdpia simples @ legivel)

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE:

uldrio de Pedido do Seguro DPVAT

de ocorréncia expedida pela autoridade policial (eopes simples @ leghvel)
& Carteira da identidade da vitima ou certiddo de nascimento ou certidio de casamento ou carteir de
trabalho ou Carteira Mackonal de Habilitag3o (copia simgples & legheel)

\B\m\_uﬂ_nn vitima {copia simples @ legivel)
O Laudo do IML {otpia simples & leghel)
\Mﬁlmaﬂn de Ausincia de Laudo do IML, presente no Formuldrio de Pedido do Seguro DPVAT

im de atandiments hospitalar ou ambulatorial (copia simples & leglvel)
ﬁﬁN_”uEﬁ:E de residéncia em nome da vitima (cdpia simples e legvel)

-

-

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:

O Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certidio de nascimento ou certiddo
de casamento ou Cartelra de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitacio {cdpia simples e legivel)

00 €PF do representanta legal , se houver (copia simples e legivel]
O Comprovante de residéncla em nome do representante legal, se houver (oopia simples e legivel)
obs: Representante Legal & quemn representa a vitima menor, de 0 a 15 anos. |paia ou tutor)

INFORMACOES IMPORTANTES

Morte = RS 13.500,00

I MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

= VALORES DE INDENIZACDES:  Invalidez Permanente = até RS 13.500,00

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE:

O Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certid3o de nascimento ou certiddo
de casamento ou Carteira de Trabalhe ou Carteira Macional de Habilitagso (odpia simples e legivel)

O ©PF do Representante Legal , se houver (copia simples @ legivel)

O Comprovante de residéncia em nome do Representante Legal, s houver [copia simples e laghvel)
obs: Represantante Legal ¢ quem representa a vitima menor, de 0 a 15 anos. (pals ou tutor)

Despesas Médicas (DAMS) = até R$ 2.700,00 (Reembolsa)

& () prazo para pagamento da indenizagio & de 30 dias contados a partir da entrega da documentagio completa

® Com base na Legislagso em vigorn, poderdo ser solicitadios documentos complementares, opma o5 fistados
ao lade, nesse farmuldrio

& Para acompanhar o pedido de indenizacio, acesse www.seguradaralider,.com.brou
ligue para Central de Atendimente |para consultas sobre indenizacies e prémios):
Capitais e regides metropalitanas; 4020-1596 / Outras regides: 0200 022 12 04 f Das Bk s 20k

PORTADOR DA DOCUMENTACAD APRESENTADA [y _  RESPONSAVEL PELD RECERIMENTO NA SEGURADORA.
Data: Data: _nvﬁ.m H T_. .1 h_...,...u el W i
Identidade: Nome: C
| Assinatura: )| Assinatuea: Eu,.) O Vv




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190672085 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THARCISIO FLAUBERTO DA SILVA Data do acidente: 13/08/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
BARROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXADOR EXTERNO SENDO REABORDADO COM PLACA E PARAFUSOS.
P1/P6/P7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190672085 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THARCISIO FLAUBERTO DA SILVA Data do acidente: 13/08/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
BARROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXADOR EXTERNO SENDO REABORDADO COM PLACA E PARAFUSOS.
P1/P6/P7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
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) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0428852/19
Vitima: THARCISIO FLAUBERTO DA SILVA BARR( Data do acidente: 13/08/2019
. ) L peg . . THARCISIO FLAUBERTO
CPF: 122.518.174-76 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA BARROS
Seguradora: USEBENS SEGUROS 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

FERNANDO CASTRO DA SILVA : 024.582.614-93

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

THARCISIO FLAUBERTO DA SILVA BARROS : 122.518.174-76

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: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: FERNANDO CASTRO DA SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 024.582.614-93 CPF: 102.869.074-61

FERNANDO CASTRO DA SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA
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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, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190672085 Vitima: THARCISIO FLAUBERTO DA SILVA BARROS
Data do Acidente: 13/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THARCISIO FLAUBERTO DA SILVA BARROS

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 n? 15195952
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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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190672085 Vitima: THARCISIO FLAUBERTO DA SILVA BARROS

Data do Acidente: 13/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), THARCISIO FLAUBERTO DA SILVA BARROS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: THARCISIO FLAUBERTO DA SILVA BARROS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 00000289-5

Conta: 0000026343-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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2O AN Ie S hoapmmo €60
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOR FISICA [VITIMA/BENEFICIAR
’JS-Nmmmmuw: 3 & - CPF;
i 1o Soseman VA2 BIR VR4S S
7 - Profiss3o: - Enderega: | 9« Niimera: 10 - Complemento:
f—lCMhr AL = s Te | f‘l% ooty

11 - Bairro: = @ [ uﬁwg nﬁésgun: ] F:lr)“c-: E':EIP‘::": T
%iﬁ-f-malt: : | .16 - Tel.|DDD):
Ke))8%g58 £235

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OL INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
é 18 - CPF do Reprasentante Ligal: 13 - Profiss3o do Representante Lagak:
L5
@ Declaro, para todas os fins de direito, residir no en dereco acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COBIA),
-E: 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B mEcuso inFormar [] Ré1.00aRS1.000,00 [ ms2.501,00 AT¢ RS5.000,00
[[] sem RENDA [ 8100100 ATE R$2.500,00 L] acma oe rss.oo0.00
21- DADOS BANCARIDS: ’EMMMBMIW [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[(J CONTA POUPANGA tsomene pars es bencos stishn. Assinale s apca| Y CONTA CORRENTE fissos os hances)
[ Bradesco (237) [ rai (341 Name do BANCO:

[ sancodoBrmsi(001) [ Cabe Econdmica Federai (104)

mEnm;(:D conTa: [ ]D lﬁﬁﬂﬂw@ WN@GE@'ﬁHﬁ ]@

[infermar o dighe se esistic] {irdfnrmar o digRo Se eeisird [infonmar o digh se eestir) {informar o digito se xittif]

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada. de minha titularidade, o valor da indenizac3o/freembalio do Segurs DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds 2 efetivacia do crédita, quitagdo total da valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTUIEA DE INVALIDE? PERMANENTE

Declars, sob as penas da led, que estou impossibilitsda de apresentar ofsudo da Institine Medico m'mmmmﬁﬁ'mnmmﬂwmﬁu
do Segurs DPVAT par invalide: permanente, Uma vez que (assinalar uma das opgies): b -

[ a0 hi iniL que atenda 3 regiso do ackdente ou da minha residénea; ou
[] 01ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n&o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazn superior a 80 {noventa) dias do pedida.

Pelo motivo assinalado, soliclo o prosseguimentn da andlise do meu pedido da indenizaclo da Segurc DPVAT, par invalide: permanente, com base na documentaglo
apresentada, concordands, desde J4, em me submeter & avaliacEo médica ks custas da Seguradors Lider para verificacio da existbncia e quantificecdo das leshies
permanantes decorrentes da acidente de trinsito, conforme Lat 6,154/74, art. 39, §19, declarando que exta autorizacio ndo significa prévia concordinela com a futurs
#valiacdo médica ou rendncia 2o direlto de contestd-la, caso discorde do say contedids,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBIRTURA DE MOHRTE
23 - Estado : 5 24 - D
il davitima: ] 5oitsiro [7] Casado(no O} [ Jivorciado [ Separado udcisimente. [ ] Viivo S

% - Gratda Parenmers com g iima: | 26 - Vikima dabou companhsinala); Dﬂm Dua.u 27 - 52 a vitima deivow companhsima], infarmar o nome completa:

28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhas, Informar | 30-\iimadebou [ JSim | 31-Vitima [Jsim | 32-Setinha imios, informar | 33 vima detou L] Sim |
teve filhos? D Nig | Vivos: Falecidos: nascituro fualnascer]? I:l MEo | teveirmBos? T ngg | Vivos: Falecidos: pais/avds vios? D MSa
Estou ciente de gue 2 Seguradara Lider pagard, case devids, a Indenizacio da Segura DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando cente, ainda, de que qualquer omissio cu declaraglo ndo verdadaira poderd gerar a obrigzele de ressarcic o valar recebide, além da
responsabilidade criminal por infracio do 2949 do Cadige Penal.

38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/s pedido CPF:

TIZADO

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 22 | Nome:

NAD ALFABRE

37 - [*) Assinatura de quem assina & roge/s pedido

JL Assinatura da testemunha

don it Bos?

41- Assinatura da vitima /beneficidrio (declarante)
41- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinaturs do Procurador [sa houver)

40 - Local @ Data,

FP5.001 VDO02,/2015
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Bandeira do Estado

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 012* CIRCUNSCRICAO - JARDIM $40
PAULO - DP12*°CIRC DIM/4*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 19E01020023209

42 Useg
12* Circunscrigac

Tejipio

que aconteceu no dia 13/8/2019 as 16:40

Fato ocorrido no endereco: RUA LEANMDRO BARRETO, 1, ENTRE ©
SUPERMERCADO E ©C POSTO LA ROQUE - Bairro: JARDIM SAC PAULD -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Falo: VIA PUBLICA

Pezsoais) envelvidaiz) na eceméncla:

DESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE )
THARCISIO FLAUBERTO DA SILVA BARROS ( VITIMA )

Objetol(s) envolvide(s) na ecorréncia;

VEICULO: (Usado na garacio da ocorréncla) , que estava em posse dofa)
Sr{a); THARCISIC FLAUBERTO DA SILVA BARROS

VEICULO: (Usado na geragdio da ocorréncla) , que estava em posse do(a)
Sr(a);: DESCONHECIDO

Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

LLAR R LR L LR g T T P ey ppp—— S AEEREEEEEES

THARGISIO FLAUBERTO DA SILVA BARROS (presente se plantfie) - Sexo:
Masculine Mie: VERONICA MARIA DA SILVA P2l JOSE FLAUSERTD BUREGIO DE
BARROS Dalm de Nascimento: §/12/ 894 Naturalidads: RECIFE / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: $7834080108MTEPE (RG), 12251817478 (CPF) Estado Civii:
SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°. GRAV INCOMPLETO Profissiio: AUXILIAR DE SERVICOS
QERAIS Telefones Celulares:

-S8T133887

Enderego Residencial. RUA TAUBATE, 49, CASA-A - CEP: §5000-000 - Bairre: JARDIM SAOC
PAULOD - RECIFEFPERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (néio presente ao plantfie) - Sexo: Desconhecido Naurslidads: nio
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacio do(s) objeto(s) envoivido(s)

FEEBsREANNIRENARREEERE EEEARANANENERA RS e T T T T e T T

VEIGULO 1 (VEICULD) de propriedade do(a) Sria) THARCISIO FLAUBERTO DA

SILVA BARROS, qus estava em posse do(2) Sria): THARCISIO FLAUBERTO DA SILVA
ARR

Caisgona/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAC INFORMADO Objsto apreendido: Nde
Cor PRETA - Quantidade: (UMIDADE MAOC INFORMADA)

Flace: pP@OES33 (FERNAMBUCO/MNAD INFORMADO) Chassi 882K C1880ERSS 2853

02/10/2019 15:41
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Ano Febricagdo/Modelo: 2013/2014 Combustivel ALCO/SASDL
Descricéo. HONDA/C G159 FAN ESDI

VEfcULO 2 (VEICULO) de propriedade dof{s) Sr{a) DESCONMECIDO, que estava em
posse do(a) Sr{a) DESCONHECIDO

Categonas/Marca/Modeio: AUTOMOVEL/DESCONHECIDO/NAO INFORMADO Obisto apresndido:
Nie

Quantidads: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observacéio

el e - AR R R AR A AR AL AR AR AR R TR R IR I AR R TR R R R A G R R A e R e

NOTICIA A VITIMA QUE CONDUZIA © VEICULO 1, QUANDO O VEICULD 2, GUE VINHA
EM SENTIDO CONTRARIO, FEZ INADVERTIDAMENTE UMA CONVERSAOC A ESQUERDA,
TORNANDO A COLISAO INEVITAVEL. COM O IMPACTO A VITIMA FOI AD SOLD. FOI
SOCORRIDO, SEGUNDO DECLARAGAOD DE ATENDIMENTO ASSINADA PELO GERENTE
DE INFORMAGAOD E AVALIAGAO “SERGIO PARENTE COSTA", DE N°. 869,85,2018 E
DIRECIONADO AC HOSPITAL GETULIO VARGAS. GERANDO, SEGUNDO DECLARAGAD
ASSINADA PELD DR. CARLOS R. P. RIHAN, CRM 15.4¢3 0 NUMERD DE PRONTUARIO
11270800, FICANDO LA INTERNADO EM VIRTUDE DO LESAS SLASSIFICADA cOM ©
CID 18:322 (FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELO), OBRIGANDOD-O A

REALIZAR DUAS INTERVENGOES CIRURGICAS. ANTE 0 EXPOSTO, VEM A ESTA
DELEGACIA INFORMAR O FATOD.

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

B ] e

e,

THARCISIO FLAUBERTO DA y
(VITIMA)

e T e e P B R L A A

B.O. registrado por: §

42 Uspe
s 8

} 2% e s
Crrg..lnr.{:rn;.;c:

?'Ejipiﬁ

dun 02/10/2019 15:41



B PREFEITURA DO RECIFE P
= SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - f o3
PR, TRASk o0 seu SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARACAOQ DE ATENDIMENTO

"PA  050.09.2019 |
ATA 18.09.2019 |

Atendendo ao requerimento do Sr. FERNANDO
CASTRO DA SILVA, portador do Documento de Identidade n° 4631814
SSP/PE e inscrito no CPF}MF_&;}!J 0n°024.582,614-93, declaramos que consta
€M Nossos arquives a ocorréncia de n° S-666843, que no dia 13 de agosto de
2019, o paciente Sr, THARCISIO FLAUBERTO DA SILVA BARROS, portador
do Documento de Identidade n® 9783400106 MTE/PE e inscrito no CPF/MF sob
0n°122.518.174-76, foi atendido POr nosso Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia - saMu Metropolitano do Recife, vitima de colisdo envolvendo
automovel e moto, por voits das 15h40, na Rua Leandro Barreto, imediagtes
entre o Supermercado e Posto La Roque, bairro Jardim Sdo Paulo, Recife/PE e,
sendo direcionado para o Hospital Gettilio Vargas.
Recife, 18 de setembro de 2019,

Dr. Sérgio Parente Costa
Gerente de Informagao e Avaliagio

mﬁgﬂemnlimﬂ -Recife

Dr. Sergio Parente Costa

Gerente de Informagio e Avaliacio
SAMU Metropolitano do Recife

SAMU METRDPDLITHNG DO RECIFE
Avenida Manoe| Borba, 851 Bog Vista Recife — pp

CEP - 50.060.140 Fone: 3355.7450

=



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: THARCISIO FLAUBERTO DA SILVA BARROS

BANCO: 237
AGENCIA: 00289-5
CONTA: 000000026343-5

Nr. Autenticacéao
BRADESC01312201905000000000023700289000000026343236250 PAGO
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