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Pag. 01877/01878

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT 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, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190678595 Vitima: MARIO FRANCISCO DE MELO OLIVEIRA
Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIO FRANCISCO DE MELO OLIVEIRA

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15226821
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT 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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190678595 Vitima: MARIO FRANCISCO DE MELO OLIVEIRA

Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIO FRANCISCO DE MELO OLIVEIRA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARIO FRANCISCO DE MELO OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001650-0

Conta: 000010029458-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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



OLEEB PEDIDO DO SEGURODPVAT -~
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Escotha ofs) tipals) de coberturs: [} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) "M INVALIDEZ PERMANENTE ] mosnre

|
NE do sinistro ou ASL: CPF da vitima:
o e e S 295,108, = 68_Wario floencisco, Ste Melo Olveien

', HEGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ RAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VIVIMATBENEFICIARICY - RO AR SUSEP NiadsmT |
Nome compieto:

— Aage Femasco e Melo Oy 2T 104 -6

Profisso; Endereco: . . Nimerg; Complemento:
N {fgncw/é)r ///O lavriane oo | eae.

: Cidade: — Estado: CEP:
2oma Rural Ombe CPE T 55 248 G0
E-mall: Tel {DOD):
cleyote. . margues & pahoo. Cowpsbor O -9. 9993 - 2863

vy

Declaro, para{odos os fins de direito, residir ré enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR corIA).

Nome compieto da vitima:

Bairro

RENDA MENSAL:
] Recuso INFORMAR B} ATE R$1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
3 semrenpa T3 RS1.001,00 ATE /53.000,00 [] Rs5.001.00 ATE R$7.000,00 [ AcimaA DE R$10.000,00

B e R P o vat — R T A e Y - TONTE~ T T T
Fod el e o _°;._*°??P“§;°6“'“=.228§'3ﬁt9*m°wm"‘uﬁéﬂ.wmm:: e (X
CONTA POUPANGA (Somente pera o3 bancos sbabe. Astinate uma opclio) {71 cONTA CORRENTE tvodos o3 bancos)
[ Badeswo tz37) [ et 3a) NomeduBANCO: ___  Autorizata de pagaments -

mammdommou [ cabe Econdemicn Federal {104)

watvon(250)@) coon(Gazer @ | s C, MMM +

{informar o digfio = existir) (hfornwodg?mme:q:tb') (informar o digfto se exdstir) {Informar o digite sa extsiir)

DADOS CADASTRAIS

Autorize a Seguradora tider a creditar na conte bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizac3o/reembalso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde & e somente 2pds a efetivagio do crédito, guitagle total do valor recebido.

R e )

A DECLARATAQ DEAUSENCIA DELAUDO DO INIL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSERTURA DE INVALIDEZ PEAMANENTE » ..

Declaro, sob as penas da le), que estou Impossibifitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML} para os fins de requerimente de indenizagiio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgSes):

N3o ha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou
O IMiL que atende a regldo do acidente ou da minha resid@ncla nlio realiza perfcias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha resldéndia reafiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Palo motivo assinalado, soficito ¢ prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacko do Seguro DPVAT, por invalidez permanante, com base na documentaglo
apresentada, concordando, desde 13, em me submeter 3 avaliaglo médica s custas da Seguradora Uider para verificagSio da exdstancla e quantificaglo das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Let 6.194/74, art. 32, §1¢, declarando gue esta autorizac¥o n30 significa prévia concordinela corn 3 futura
avallaghio médica ou reniincia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMAKENTE

R '*.g‘;c&ng:&oﬁﬂmmsnnﬂuﬁﬁnpqs;rgﬁz’nagaﬁzﬁfo';ggmﬁmnﬁcouhmﬁMuughu';{_‘ AV
Estado civii da vitima: [T} Soltetro ] Casado (no i) [ ] Divorctado [ Separado iudiiakmente [] Vitvo | Dets do Sbio da vitirma: S

Grau de Pzrentesco com 2 vitima: | Vitima deixou companheiro{a): I:I Sim D Niog | Seavithma debou companhelrola}, nformar 0 nome completo:

MORTE

Vitima teve fithgs? Sim N3c | Se tnha fithos, informar quantos: Vitima debwou Sim N3o | Vitima detxou Sim N3
D [:] Vivos: Fatecidos: nascituro {val nascer)? D [:] paisfavés vivas? D D
Estou clente de que a Seguradora Uider pagard, caso devida, a indenlzacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e pravarem

esta condiciio, estando clente, alnda, de gue qualquer omissio ou declaragiio no verdadeira poders gerar 2 obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por Infragiio do artigo 299 do Cédigo Penal.

— TESTEMUNHAS
Impesso Local e Data, (9/;{')‘4(3, 23 //_/AZ/)/_? 1t | Nome:
dialmi da Nome: - by { f + . CPE:
vitima ou
beneiciso | PPl 2D S, 104 - S5
nao atfabetizado Assinatura
(*} Assinatura de quem assina A ROGO 2 | Nome:
v ){_ ~ [oo 9( . CPF:
Yide et Q Frgern ObDd o e Lla s | T
7\ Assinatura da vitima/benefictario {declarante)
' Assinatura

a

Assinatura do Representants Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, mator e capaz, pare preencher e assinar o presente formuldro, A SEU ROGO, na presenga
de 2 {duas) testermunhas malores e capazes, compromatendo-se a dardhe diénda do Intelro teor do conteixds, antes do preenchimentn e assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE UE RESIDENCIA DE TODOS.
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t14/11/2018 - BANCO DO BRASIL -  13:19:21)
 COMPROVANTE DE DEPDSITO EM CONTA POUPANCA
EN DINHEIRO

CREDITADD:
CLIENTE: MARIO F MELO OLIVEIRA
AGENCIA: 1650-B CONTA :  29.458-6 VAR: 51
DRTA 14/11/2018
NR. DOCUMENTO 165074226131021

; VALOR DINHEIRO 10,60

VALOR TOTAL
QUANTIDADE DE CEDULAS PROCESSADAS 20028801

e e s 0ttt e e e e i

NR. AUTENTICACAG B.CBF ,F82.69€,293.080

Leia no verso como conservar este documento,
entre outras 1nf0rmacoes
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCQ
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1212 CIRCUNSCRIGAO - OROBO -
DP1213CIRC DINTER1/16°DESEC . Orobd
\*‘%-.._,L?_.ﬂ-“"/

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 49 EQ0211000696¢6

12%° Circunscrigdo

esta unidade policial no dia 14/11/2019 as
i1:=38

Ccorréncia registrad

ACIDENTE DE TRANSITO cOM/VITIMA NAO FATAL -Culposo {Consumado}
que aconteceu no dig 1/9/2019 &as 14:00

tatureza Juridica: SGL O DE VEICULOS/MOTD E CARRO

Fato ocorricds o enderego: BUNIGIPIO DE OROBOD, 1, PE 82, SITIO
LAUREAND, FOMA BRURAL DE OROBC - Bairro; CENTRO -
GROBO/FERNRAMBULGO/BRASIL - Fonta de Referdncia: PROMIEZG AD BAR

CE TONHO
loeal do Fabs: viA PUBLICA / FE 88, SITIHO LAVUREANO

Boletim de ocorrentia

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCOHHECIDO ( AUTOR VAGERTE ) | lllmll lI| ”l“ ‘ l n lIIl
THAIS DA SILVA DUVEIRA [ CUTROG ) !

MARID FRAMCISCO DE MELD OLIVEIRA [ VITIMA }

Dhjetols) envalvidoe(s) na acerréncia:

VEICULG: {Usads na geracaa da acarrancia) , qua eshava am possa doefa) Srfa):
MARITO FRANCISCO DIE MELD QLIVEIRA

VEICULD: {Usade na geracda da scorréncial , que esktava am posse dola) Sra):
DESCONHECIDO

Qualificagcdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

MARIO FRANCTISCS DE MELC OLIVEIRA {preseante a0 pianifio) - Sexn:
,D Masculino Mae. ADALGIZA MACELING DE 3ELO OLIVEIRA P& JOSE FRANCISC S DE
g OLIVEIRA FIL#0 Datzde Nascuinenby: 27/3/1376 Naturalidsde, GO SJARDIN  PERNANMEBUGCO /
- BRASIL Documentos: 38421S7/SDS/FE (RG), 711295 184GE (CPF) Estadn Civil SCLTRIRO(A}
& Escolandade. 1", GRAU INCOMPLETO Profiss 30 AGRICULTOR{A) Tslefonss Celulares:
-8189&56¢64838

Endersge Residenciall MUNICIPIO DE OROBO, 1, SiTIO LAURERNG, ZONA RURAL DE
OCROBO - CEP: 5602306-000 - Bafrreo: CENTRO - OROBO/ PERNAMBUCO/BRASIL, MINI

CARIPO DE FUTSAL

THAIS DA SILYVA OLIVEIRA (ndo presente ao plentde) - Sexe: Feminino hbe:
SANDRA MARIA DA SILVA Pat MARIO FRANCISCO DE MELO QLIVEIRA Naturalidads:
OCROBO / PERNAMEBUCO / BRASIL Documentos: §74870C4/5DS/PE (REG) Estade Civil
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CASADO(A) Eccolaridade: 2°. GRAU COMPLEY O Profissfio. VENDEDOR{A) Té\etnnés"{?e ARTFICA0
-BI99CABOS57 \ -

Endpregn Residencial MUNICIPID DE OROBO, 1, SITIO LAUREAND, IONA R L DE o
OROBO - CEP: 55000-000 - Bairre: CENTROC - OROEG/PERNAMBUCO/BRASIL, i@_ﬂ

AQ CAMPO DE FUTSAL

DESCONHECIDO {(ndo presente ao plantfo) - Sexo: Desconheclido Naturalidade: HAG
INFORMADO /SERNAMBUCO /BRAESIL Ezlads CHi DEGCCONHECID O Tsoalarnidads:
DESCONHECIZC

Enderego Residencial. HUNRICIPIO DE OROCBO, 1 - CEP: §8600-288 - Bairre: CENTRO -
CROBO/PERMAMBUCO/BRASIE

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEIGULDO MOTOQ (VEIGULD) de propriedade do(a) Sr{a) THAIS BA SILVA OLIVEIRA,
que astava em posse dofe) Srza)h MARIO FRAKCISCO DE MELD OLIVEIRA
Categoriz/MamcafModeio. MOTCOSICLETA/HONDA/NXR 1848 BROS 11X ESD Ohjste apreandido:
Néx

Cor BRETA - GQuanlidada: 1 (UNIDADE)}

Placs KGPOSSE (PERNARK BUCOMNAQINFORMADO)YRenavarm 204588019 Chassi
SO2HDOSIDARGIA46E

Ano Fabricagho/Modalo: 2e48/2610 Combustivell BLEG/GASOL

Dgscrigdo. MO0TO BE COR PRETA HONDA/NXRISOERNRODS MIX ESD, PLACA HGPOBSE

VEIGULD GARRO (VEICULO) de propriedads dofs) Sria) PESCORHECIDO, qus estava
am ponse dof{a)l Sria); DESCONHARCIDO

Categoria/Marce/Modeio. AUTOMOVEL/VYW/@GL Ohjsto apraendido; N3o

Cor BRANGC A - Quantidade: 4 (UNIDADR)

Flaca PGES2726 (FERNAMBUCO/MNAG INFORMADO)
Dascricho VEICUYLD GG, BRANCO DE PLACA PRS2726

Complemento f Observacgéo

COMPARECEY A ESTADPLEGACIA OE POLICIA O SB. MARIO FRANCISCO DE MELO
OLIVEIRA, QUEIXANDO-SE QUE NO DIA 01/03/20190, AS 1400 HORAS
APROXIMADAMENTE, NA PE 28, SITIO LAUREANG, PROXIMO 40 BAR BE TONHO OF
CADUDA, ZONA RURAL DE CROZO, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO HOMDA DE
FLACA KGPURSG, OE COR PRETA; QUE AD REALIZAR UMA MANCERA HA PE EE, FPARA
SEGUIR EI4 DIRECAD AD MUNICIPIO DE BOM JARDIM, SUA MOTO SOLIDIO COM ©
VEIEULD SOL OE COR BRANCA, PLACA PGS2726, PE CONRUTOR DESCONHECIDO:
QUE O SAMUR FOI ACIONADO POR POPULARES; QUFRE FOI SOSORRIDO PARA O
HOSPITAL SAO SEVERIHO TAVORA EM CROBO EENM SEGUIDA BEVIDO A CRAVIDADE
DO TRAUMA FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DA RESTAURACAD, CONFORME
APRESENTACAO DE DOCUMENTOS DE ATENDIMENTOS. DIAMTE DO FATO EXPOSTO
SOLICITA DA AUTCRIDADE FOLICIAL AS DPEVIDAS PROVIDENGIAS QUE O TASO
REQUER E ASSUME TODA A RESPONSABILIDADE PELA FRESENTE QUEIXA.

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

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

v - VA e
e ™ O f:\w—édo o)-‘ /"fé &/{m"‘w
MARIO FRANCISCO DE MELO OLIVEIRA

(VITIMA}



E.0. regiztrads por ERISTON LiMIZ DA SiL.YWA - Matric

2 de 3

EBoletim de Gecotréncia

/3aT894

le: A0 ST sersfBD Ainfop _{:x ii}'n\\ Hﬁ?ﬁ'i ‘oy iew hin

(.e! CUNSCrig

"“*\\\Orobb



Declaratad 08 \nexistentia de ML

I

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO.




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIO FRANCISCO DE MELO OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 01650-0
CONTA: 000010029458-8

Nr. da Autenticacdo F74287AFD721033B
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DECLARACAD DE RESIDENCIA / /II///” //I //I// / / // /II/

e, Mario Framoisco Ko Hebo 69//'V€fﬁz .

RGng 3?9&/5'?’ , dats de expedizio 29 /09 2008, & utgao SJ)T/Pf

CFme _2//. 295 (D4 - €&, wenha perante a este instrumento declarar gue nio
possuo comprovante de enderegn @m meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
o emdenerns alind desoiin seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
@.- ‘ 4= - ’

Logradouro _
{Rua/Avenida/Praca) Y, 74‘0 Zc?c/re@mo
‘NUmero 400 o -
Apto / Complemento —_ o R IR
Bairro 2 onc Qu .
Cidade OML\D’
Estado , %f" [4le ML\ Jco
ceP A8 745 -o000
Telefosede Contale | A7 . 7 9993 - I867 .

E-mail (—.é;;_,_& » DBTFU S @;m»laoo. Conrobr

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: C)m/m: L% "_'oie, heﬂr/z:méfooé,azo/?

Assinatura do Declarante:/ ,‘V AL~ © Azeu— Y /5«,&4 /9/4/4/4444-
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DADOS3 DO CUENTE ENDERECO DA UNIDADE CONSLMIDORA,
JOSE FRANCISCO DE QUIVEIRA FILHD SILAURIANG 400

. R ZONA RURAL OROBOYORDBO RURAL
CPF* 230 657 444-15 OROBV PE
CLASHFICAGAD 55745-000
82 RURMN,
AGROPECUARMA RURAL

i
l
i omaausua i i 12102018

[ TS, ooy A B i w1

171 GI?MB
C : ! — -
QUANTIDADS PREGO (RF) VALOR (RS}
Consumo Amafi) 145, 0100000 045007518 B5,71
Acrbscumo Pandew s NAARELA R . 120
Acrésommn Banuera VI FIMELHA 283
Mulrs por atraso.NF 077419878 i8eneg 120
Jures por atroso-NF OT74 79878 - 18u18 0,14
Contritnac 30 CERCAL . (081) 3834. 1038 2,00
‘TOTAL DA FATURA 73,17
- )
oG | TIROOA ANTERICR N-ue COMITANTR | AdireTe | COmaia tovey
EEDOR | FUNGAO | DaTA LETTRA
TIENT Car ERANY Rl unm.mn n l%m 188,00
]

M

o e

Lt | o 1155
rrtigbe fColpe; [#1 3004 E 7Y
Pixdine de Lnet gis -] (3] 200%
s tdmice [0y 474 ore%
T1Bndoe nooosps .
——ta L el mad g
41749000

DF 24 K52 3UBN 6708 5560 16¢3 Card 401
Ut 1%

I P RTORBATEes T e : : i |
Pay T ._r""'"""“‘

bttty P de barricy mno
a Mw:war'mmnlnr mmowmrmlmu
CLAW'I'M &vnlsmuzhmtm-.h-d-rm-whm vaa;ﬁ;—wu--lpvp -}

& . gy viche [ r-
mmum ,Aron * om ] IBM ﬂ Iwﬁm“m‘d ﬂ\ﬂ“
ROLEy bmithbm -‘ - i:' -nm:‘ & Cawety y

...-mmq-o- "oy

& At . M?‘Hﬂliﬂﬂ!

oo Simazro Tmlom m_r:emuwum .
- “‘m 15,21 m A B < ) hamad
L
[ [ A1 )

Lavtnorms e Lmtriung i = R 334
CONTA CONTRATO WMERANG munmm
I3 ¢ 102018 4!1072.019‘* — 73717

'83800000000-9 7317001 1001-6'64 277701 310-314276858073:2
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PREFEITURA MUNICIPAL DE OROBO

d-ofe

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE C

SUS . Al
12
MEDICQ REGULADOR TARM OPERADOR DE FROTA
edal - 4
-] [
DATA HORA .| 1D OCORRENCIA |UNIDADE MOVEL BASE DA UNIDADE
_lo1jogqltgAuios] — | sprspp&i VSR Qb e
Pn ENDEREGO DA OCORRENCIA N"f
2| Q¢ <9 _ , - 2%
5 BAIRF.C o “MURICIPIO T .
Q 2 @
g‘ PONTO DE REFERENCIA )
(\Dm Vo B Y QD/\EI‘( Ok, W; r@G,QAJ{"‘z
NOME DA VITIMA IDADE SEXO
ravcinca Mo prede O bLaeina, &9 M| F
SOLICITANTE/FONE CARTAO DE SAUDE - SUS
ﬁfaAmeAl — 1EHEII!HHI[
QUEIXA Q cod xZ
Comunicagdo  [Saida ™ . Chegada Safda Salda Pe Chegada
da'bas‘eﬁ Lt ‘Osino locat j"‘i 1ﬂdo locaLSLi l{i no desﬁno ﬁq’ -;2/5_ ne destino i\ j '30 na base (QP? 05
D Qrientucido g’ Transporte @.Tﬂmfor&ncll D Cancelada.antes da reguiagfo D Local nfo encontraGo D Cancelada
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TR, 5 D Blatrocussde - LiGuedu _ _ _ Msire
D’Acldenta Tr&nslto O raAB 0 Queimadura
[ Pedestre O par O Térmica
B Condutor do véicilo O Glneco-obstatrico O Quimica )
(3 Passzgriro do veiculo O 1 pabes térmicas O Elétrica
O Agressdo O podistrico 0 Qutros:
i1 CHinico O psiquistrico ~ <

0 Desabamento/Soterramento

0 quase Afogamento

2 Drogadigdo

Antecedernte: 0O Convulsées
OAIDS 0 Diabetos O Hipartensiio Artorial
D Alcoclisme 0 Doonga Cardiaca L3 Internamentos antetiores
3 Alergla [ Doencga infecto contagiosa 3 Medicamento:
ZAVC 0 Doenca Mental 4 Problemas Respirstérios
O Cirurgias Realizadas C1 Doenga Renat f9/0utros:
Exame Clinlco: O Convuisdo BPalidez -
Principais sintomas / Queixas 0O Diarréia d2-Sangramento .
D Agltaclio/agressividade O Dificuldade Respiratéria I vamito
O Alergia 49Dor Local O Outres:
O Auséncla de puiso O Febre
nClanose 01 tnconsciente/Desmaio -
inicio dos Sintomas: * fBMenosde1hors D1a3horas OMaisdedhoras O Mais de 24 horas [1 N&o sabe
Dados Vitais:
Hora PA Pulso FR Temp. Axtliar Gilcomia Saturagdo 0z % Escala de Glasgow
A3oygd €8 [ Ro| 36° | 443 [ 9% =S
Fim — — — — — — - —
RESPIRAGAO: o
 "Vig AbTEa: - eemmcmemerien- oo - RegpiragdoMentilagior - -7 - - Ausguiimi-osos —eortee ' Expapeibilidader— - ... -
“Artivre (= Espontinea . Ckiormal Normal
) Obstrugio Parcial 1 Parada Respiratéria 1Roncos/siblles 0 Superficial
O Total ) 3 Assistida 1 Estertores 1 Regular
O Corpo Estranho 0 Ritmo irreguiar O Diminuigio MV O Irreguiar
O Bronco Aspiragdo O Auséncia MY
D Edema de Glote
ooBs .
Achados [ Crepitagio (O Enfisema Subcutineo O Expectoragio mucosa/puruienta  [(J Hemoptise [ Hilito Etilico K Qutros
CIRCULAGAQ .
0 Pale O Clanose [ Fria O Umida O Normal [ Palidez O Quente O Seca &kDutros:
MrEdema O Ausente C1Palpebral W Minferiores [0 Anasarca
D Perfusio CINormal (O Retardada O Ausents husmta\ a
OPulsa ORegular Dlhregular OFino O Cheio L[ Ausente Documentacas medico -
DAusculta ¢ Normal [Hipoforese [ Atrito pericéirdio 0 Arritimia O Sopro
OBECE . rNomal [1Alterado () Mo realizado . . \ \“\““ \“ \\\“ \ \ “
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Principais kisdes | Crinlo | Face | Pescogo| Domso Térax’ Ahdomnr{ - Palva MS M OBSERVAGOES
2 : EJDIE]D o
Ampuiacho t -
Contusio |, ) . T -
Escortaclo =<l e I SN T XX
Esmagamento - i v i
Perfurants
Contuso - . J
Frat. Fachada
Frat. Aberta [PRp— I P -
Aceleragio .
e | Luxagin B ,
T Quetmturs % r . T - o} afra- e
EXAME NEUROLOGICO: - O Otorragia Esquerda O Miose Direfta - O Parestesia
) O Agitagio QO Sinal Battle Dirslto Q Miose Esquerda 0O Arrefiexia
O Sonoléncia G Sinal Battle Esquerdo O Midriase Direita O Pyplia reagente
O Coma O Sinal de Guaxinin direito & Midriasa Esqueda O Pupila n2¢ reagente
O Contusio O Sinal de Guaxinin esquerdo O Paralisia Qloutros: -
O Convulsio e O Rigldez de nuca O Paresia
O Otorragla Direita - SR EL, .0 Afasia O Anestesla
SEGMENTO:
Pescoc;o- Abdbman: Urogenita!:
— Sy aucla O Distensac O Asclte —_— _ QAnaria
"“"DZ ol O Dolureso/Defesa .- _,.,,,,,@,__J_@:g.dano Uirelto R

O Turgéncia lugular
0 Enflsema subcutaneo
Q Qutres:

-

GINECO-OBSTETRICO:
D Abortamento  QHem

ia vaginal
OTrabatho de parta: 001 co

D Esplenomegalia

© Hepatomegalia

O Irritaglo peritonial
8GNomal

gciv?ms . . e

*

0O Narmal semanas

O Cutros:
0m -0 1-3cont/im O35contMOm (Bolsarfta O Sangramento

“ordano Esquerdo
Cl Hamaturia
- €8 Qutros:

- . - : -, . - s . -

1 Nascimento I

ClParto inico DOGemelar OUiquido Meconial
PROCEDIMENTOS

O APGAR:

"5 Toracocentose cagutha esqusrda

L) Sonda Géstrica_
O Sonda Vesical

[m] Desohstmgao Vias Aéreas C Drenagem Toriclca Direita

O Entubagso Nasotraqueal O Drenagem Toriclca Esquerda O Sedaglo

O Cénula Orofaringea O Massagem Cardlaca Externa O Imebiiizagio Membros

O Cricotirecidostomia O DesfibrilagBo/Cardioversio O Colar Cervical

O Ventilaggo Mecanica Ambu O Controle Hemorragia Q Talas/Tragdo

O Respirador O Curativo O Entubagio Orotraqueat

O nalagao 02 [ Pungdo Venosa Pariférica 0 Tragqueostomia taca ! Oximet

O Toracocantosa ¢/ Agulha Direita O Punglo Venosa Central g gonl!oragao cardiaca / Oximetria

Dilagnosticos:

TERAPEUTICA:

Reposigio Volémica Voluma Medicagbes Via Horério

{Ringer lactado ] — — -— -

Sol. fisioldgico 0,0% 00 ok — K O =V =

Sol. Glicosado 0,5% — - T aepgt —

Qutros —— . — - Fat .ﬂ‘m‘\:cha Qbi —

gee -2

DESTINO: "R

UNIDADE HOSPITALAR: ___ Y YT e v——————

MUNICIPLO: Pexr n o {Uhidade de destino)
SSNTIESOTRENCA: e o ; . HO _

Sy - I afe ey e B B B BT s - - "W AT e D T N AL
PERTENCES DO PACIENTE:
Descrigéo Nome e fungio do receptor Assinatura do receptor
L~ e —
EQUIPE: ) - "
Médico Regulador- Médico da viatura Enfermelro { Aux. / Téc. de Enferm._ | Condutor
e
T de it i .
TERMO DE RECUA; CoRenCEn S

Daclaro para todas os fins que estou recusando o atendimento médico disponibiilzade pere s?nfu‘v

RG ou CPF:
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Seguradora
c L' DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adereipts gkt dh Sorepires TIPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpi//www.seguradoralider.com.br o ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221206
{exclusivo para pessoas com deficigncia auditiva e de fala}

-~
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatario para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, m3e ou tufor. Apenas o Representante
devera assinar a declaraciio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). G formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador -~ Neste caso em especaﬁco apenas o Representante legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”).

(Nome Completa da Vitima

M&FJ_O_FE'MC/L_Q__Q&;._MQQD @ju!cyfej L. 295 107- 68 _

rREPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA

MNome complmo do Representante Legal CPF do Representante legal

CPF da Vitima ] {Dala do Acidente

OH 022019 .

Email Telefona (DDDY

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seqguro DPVAT {Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opg¢des abaixo:
KN%D hi estabelecimento do IML que atenda a reqido do acidente ou da minha residéncia; ou

.1 O estabelecimento do ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: cu

7, Oestabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {novanta) dias
do respective pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Sequre DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacao sern & apresentagdo do laudo do instituto Médico Legal-ML, concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a corretz avaliagdo da existéncia e aferigao do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lein®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou rentindia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

p A

Qméa'__., L de_k;memézo_dew

Lacal e Data

sl © (24 (d /u/'/ﬂ @ﬂ‘(/-vf"l%

Campo 1 - Assinatura do Beneficiarip Campo 2 - Assinatura do Representante Legal




Declaragéao do Proprietario do Veiculo

En, ‘7‘7)’0;//5 o Sl Oliseen :

RG n° K. 345304 data de  expedicio /2 /0% I2007
Orgio__SDS JPE . portador do CPF n® f00.443.25% -4 , com

domiclio na cidade de _Oenbe , no Estado de
$2rvmmboco . onde  resido  na  (RualAvenida/Estrada)
S Ao lavriamo n° S/U e,

complemento 20yt ?um@ , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

-

vitima o £ C Yesm cujo o  condutor  era
Merio Fiwicisco ole Mele Obvaira

Veiculo:/MQADO/b/e'/% Yonds yxR /SO BROS YK £5D
_ Modelo: 20/0 . - . ,
Ano: 2010
Placa: K GP- 0856

Chassi; 9C2k D 0S70AROIF 409
Data do Acidente: O/ /0F/20/7

) Local e Data: 74, e, 2O/9.
) fo .
iy 0&&

ssinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro }
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Hospital Severino Tavora
Uma Nova Histéria

Parceria: Prefeitura Municipal de Orob;’;

FHST T

Data_ OA/ OA/ AT Hora: __| Ea e Registro: Z}\;L A4

Nomem S oncintrs  cle m’\/x—b@o @ﬁ-&jw

Data de Nascimento: & / 5/ 3 Idade: L\O\ CA.

Endereco: %)f 9\9«@4.&,‘/\ LA NA~ADD Referéncia:

Responsavel: (I’P 014 ou:l "O/LJ) (JC{ Q{ AL :?uu@ Q F’JJQ’\Q 3 _

| Endereco do Responsavel:

“Cartao Nacional do SUS:

DADOS DO ACIDENTADO OU AGRESSAQO

Local da Ocorréncia:

Tipo de Ocorréncia:

(X)Acidenfe de'Trénsito ( ) Agressdo () Suicidio { ) Acidente de Trabalho ( ) Qutros

Sinais Vitais
e

PA: FC: - TEMP; . FR:

Queixas: ! /¢ T o~ N oy L, s C‘// LA ag S350
I Fho e {\nﬁ me/ o 03491!..!-‘%

Gt e - 2

Exame fisico:

Hipdtese diagnéstigaz T

Procedimentos: - ‘\4—\,_._‘(;,_ P / [~ ;.,,,,%

v/
Ug{é" 6‘ Da/aao

/ c"/‘9 2, 84
N
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‘HOSPITAL DA RESTAURR o

o S St

GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMBLUCO

-

SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DA RESTAURACAO

' FICHA DE ESCLARECIMENTO

NOME: PRONTUARIO: ATENDIMENTO:
MARIO FRANCISCO DE MELO OLIVEIRA 1691722 01476050

DATA DE NASCIMENTO: 27/03/1970

FOI ATENDIDO EM: 01/09/2019As 15:54

DATA DA ALTA:

15/09/2019 AS 08:54

Dlagnéstico Provavel:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MQTOCICLISTICO,_CURSANDO COM FRATURA DE ZIGOMA BILATERAL, BLOW-QUT (E), MAXILA,

CONDILO MANDIBULAR DIREITO.
CID:S02.8 )

NECESSITA DE 30 {TRINTAS DIAS DE REPOUSO DOMICILIAR.

Tratamento Realizado: -

CONSERVADOR ATE O MOMENTO
DRENAGEM DE HEMATOMA DIA 13/09/2015;
A FONOTERAPIA

Obséervagio:

. DIETA LI%UIDNPASTOSA
TERMOTERAPIA 4/4 HORAS

Encaminhado para;

AQ AMBULATORIO DE DR, CAUBI, QUINTA-FEIRA DIA 17/10/2019; AS 13:00 HORAS.

ACEITO ENCAIXE

L1 LN P S Fr
Dy, Rovnstonps b

Jod ¢ Fraonate
ONMaxsl Taciaf
I b U
CRO-PL 25, 2P

K1z

-

i

DEMOSTENES ALVES DINIZ - CRO- N®. 13314

Recife, 15, SETEMBRO ,2019

ATENCAO:

Ministério Pablico do Estado de Pamambuco.

Este documento destina-se a comprovagdo de atendiments hospitalar ou ambulatorial
Ministério do Trabalho, Continuidade do Tratamento Ambulatori

para INSS, Empresas, Escolas,
al, segundo a recomendagio N® 04/2002 do

Av.Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040

Fones (0XX)81 - 3181-5400¢




i . GOVERNO.DO ESTADO.DE:PERNAMBUCO . L
'SECRETARIA DE SAUDE e— @_ I

HOSPITAL DA RESTAURACAOC - : : - m' ‘

_ FICHA DE ESCLARECIMENTO "
[ NOME: T PRONTUARIO: ATENDIMENTO:
. MARIO FRANCISCO DE MELO OLIVEIRA 1691722 01476050

FOI ATENDIDO EM: 01/09/2019 As 15:56

DATA DE NASCIMENTO:  27/03/1970 '

{GATA DA ALTA: _ 04/10/2019 AS 11:05

.Diagnéstico Provével:
. FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Tratamento Realizado:
TRATAMENTO CIRUGICO

Observagio: , R -7 - =
AFASTAMENTO DAS ATIVIDADES POR 30 DIAS o

ANALGESIA . s

USO.DE MULETAS Lo
- . ORIENTACOES GERAIS .. .

Encaminhado para: .
AMBULATORIO DE DR ALEXANDRE GALVAO EM 15 DIAS

Recife, 04, OUTUBRO ,2019

ATENCAO:

Este documento destina-se a comprovacgio de atendimento hos
Ministério do Trabalho, Continuidade do Tratamento Ambulatoria
Ministério Publico do Estado de Pemambugco.

pitalar ou ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas,
|, segundo @ recomendacio N° 0472002 do

Av.Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400
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Secretaria de Saude do Estado de Permnambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO
EXAMES COMPLEMENTARES

Name: M ﬂ% /;,,v MQ/&? | idade:

Registro:

1

Box/Leito/Enfermaria: Clinica/Setor:

Exames Soficitados:

Lx & %»w}aé@ 47/ D

Dados Clinicos:

LTI 20T

=N
Ass. (?rh’bo/Rng(skg}ne

Froduzido na Srafics Hospiniar Alto Nivel

4

COoOD, 0327




Mot Fre e el Obnfosrar

Paciente - Hospital da Restauragéo REGISTRO
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HOSPITAL DA RESTAURAGAQ

Central de A’*gendamento Ambulatorial

COMPROVANTE DE AGENDAMENTO
o ”ﬁw

SR R !,«Eeinfonha‘ s doAtendifento SRS e s e e

__6]'1&/2019 A3:00Hr ‘ | |

j'_ORTOPEDIA I TRAUMATOLOGIA |
- 23" - ALEXANDRE DE ALBUQUERQUE GALVA@

ot 1691722 o
.1 MARIO FRANCISCO DE MELO OLIVEIRA

\ Cidade............ :

Agendado por:




LAUDO PARA SOLICITACAO DE

R PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (S)
. HOSPITAL DA RESTAURAGAO
Identificagio do Estabelecimento de Sauide
1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES
Hospita) da Restauragado 7 0000655
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4 - CNES 1

Identifi cagéo do Paciente

(Mamg”" FEe"Fe 1122 bl eyia

r— 7~ CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 1 L 8 - DATA DE NASCIMENTO \,
r 9- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL - ] [ 10 - TELEFONE DE CONTATO ﬁ
r 1 - ENDERECO DE RESIDENCIA T L 12 - TELEFONE DE CONTATO _]

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO (S ) ESPECIAL (S )

mDES AO Bo OCEDIMENTO ESPEC!AI'.:: % , 14 - COD. PROCEDIMENTOD T QTDE _,

15- DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL _ ' - 16 - COD. PROCEDIMENTO QTDE __

6 - N° DO PRONTUARIO

18-COD, PROCEDIMENTO ___ QTDE __

17 - DESCRICAO DO PROC_EDIMENTO ESPECIAL  —

20 - COD. PROCEDIMENTO QTDE __

18- DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

22 - COD. PROCEDIMENTO QTDE _

JUSTIFJRATIVA DA SOLlClTAGtﬁO '
‘ 5 f
VM/I!‘Q&Z? E QM/VIAA’M “4.73/'7«2 —AafEc:
a S
— 23 NOME DO DRDF'SS!ONALSOLECITANTE PROFISSIONAL SOLICITANTE —M&LIM
L %(Ma//m Gorli/ep oG 1 A0 49
[ 25 N"DOCUMENTO { CNS / CPF } DO PROFISSIONAL SOLICITANTE . A N,

879- 0024274 -9,

AUTORIZACAO .
27 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 28 - DATA DAAUTORIZACAO —j

4 ! !

r 21- DESCRICAC DO PROCEBIMENTO ESPECIAL

———— 29- N°DOCUMENTO { CNS/CPF 1 DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ‘__ 30 - ASSINATURA E CARIMBO { N° DO REGISTRO £ CONSELHO)

I

Cod. 0421



HOSPITAL DA R RESTAURACAO

T R R

Cdnsultal....: 201102019 13:00Hr "

Servigof........:. ORTOPEDIA/ TRAUMATOLOGIA/

Médicd.......: 23 - -ALEXANDRE DE ALBUQYERQUE GALVAO
Agenda\.......... 51599

- SO enrereneneens ;' MASCULIM ~

R : Residencial: (81) - 99018057 / Celular: () - - ~ - Nas.(_:...-......: 27/031970. .
Endereco.......; SITIO LAUREANO, 1 - ZONA RURAL - OROBO.-‘P_E - Cep: 55745970 .

\ Cidade............ OROBO W,
Agendado por: ELIZABETHVS
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3.842.157 2470572008
< MARIO FRASCISCO OF MEWO CLIVEIRA >>
< Jo o= FRANEIECO DE OLIVEIRA FILHO >»
< oL GIZA MACTLING DE MELO OLNVEIRA »>

o :;t'n:ﬁ -7 2770371970

<< C. 15052 L.49 F.250 CART.CRCEQ-PE
3251570 >>
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Documentos de identificacao

SR o LA

4 ¢ ‘ . T 1
001/1506-8 | g T rissias o |
28 JUN 1989 T :
N oasoraes " 'MARIO FRANCISCO Ds L3I0 OLIVeIRL
40390/2493 i b ;
Orebé (TE) { : .
. 27.03.70
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S - - : v

T -’ e

PRO{BIDO FLASTIFICAR

1754797368
[

o

X

VL ESN

“ i
FOY

Skt

——
-
=ik
)

£

u (]
g g Y Prerf OV

;T | )
X7l OOnawvN

: I3 i §

Y e
N BRI
2% 8 . -___.________.E,JL_L__i. :




MINISTERIO DO TRABALHO

SECRETARIA DE EMPREQO E SALARIO

QUALIFICACAD CiviL



L

SEGURO OBRIGATORIO DE DANOS PESSDAIS CALISANDOS POR VEICULOS
AUTOMOTORES DE VIA TERRESTRE. OU POR SUA CLRGA, A i 3008
TRANSPORTADAS OU NAO - SEGURQO DPVAT

REPUBLICA FEBERATIVA DD BRASIL
MINISTERIO OAS CIDANES

> DETRAN - PE ne014803257481 N PE N2 014803257481  BILHETE DE SEGURO DPVAT
z | CERTIFICADO DE nsmsrno E LICENCIAMENTO DE VEICULO THAYS DA SILVA OLIVEIRA :

- YA Iw—cOe nenmm~ ‘ RMN.TR.G. oy [ EXERCICIO ' 55745-900
g 1 204563919 Desleutalpiaieied [2019 J casa oroBO-PE o :
& NOME ——s ' ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT

PARA MAIS INFORMACOES, 1 EIA NO VERSO
AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA

www.soguradoralider.com.br
SAC DPVAT 0800 022 1204

THAYS DA ‘sug;‘ OLIVEIRA .-

100.413.254-94- o . KGROBS6

—**"PI.AQAANY!LF-‘-—%

' EXEACIGIO - — DATA EMISSAO - §
dedivises PR scmommuucs _r2019 —lﬁs*iﬂl{l?
; Esréuewo rmnimy e COMBUSTIVEL —— ~VIA . CPF { GNP ' PLACA —]
PAS /MOTOCICLEYA - J‘nm.oofc_asox. 1 ] 100.413.254-94 KGPOB36
CHIDA SRR mo? _ESD sfzofo] l' L Mo‘g] [Poasesstd [ RORDA/ HXR1BOBRGS MIX ESD H
Zp/1a9cL C'L—“—"f pm'.rEx: c _] 'ﬁm’ ””E" .”‘21?'5?5"""] I fﬁf’“‘] SC2KD0510AR0T 4309 ‘
‘i' 4 - . . -, r ‘J
VENC. corawma-v— mﬁq;g.;s, . S _
[ Teva B oot } o — PREMIO TARIFARIO i
V [Ty FAXALRVA. g RSERAMENTD L GOTAS —— P ekabkr -BETH o{'ﬁ(ﬁﬁ 25’% r%usbonosmunom
A ‘ 3 I W ] _m___J
-PHEMDTmIFAmoms) - -DF(RSJ—f-PREMIOYOTALm DATA DE PAGAMENTO - -cusrooaslmmm- = I0F (RS) o~ TETALA SER R0 PELD SESYMO0 T
80.11 . 0.32] B4.58 | 27/02/1% ol4a.15 ) : 0.32 84.58
EZ: OBSERVAGOES reena mm 2 r——DATA DE QUITAGAS—--
= IR SRR Tloomanes [Jeweaso] (27702735 1
5 oo T sr-:eunAnonA LiDER - DPVAT .
: - Pyer CNPJ 0934860800001 04 H
#]] 2 (05783015 %

DRSTAQUE R GUARDE O BILHETE DPVAT. -
mmgammmcﬂmmo :

- €

L« Gl IIIIIIIIIIIIIIII lllll!llllll

‘1. “ -
:5"' g—“é‘s. ‘.'....-S...A..-ae-’ A
ey .

-
2




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS (.3 Seguradora Lider dos

Consércios do Sequto DPVAT
{IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0434192/19
Vitima: MARIO FRANCISCO DE MELO OLIVEIRA Data do acidente: 01/09/2019

MARIO FRANCISCO DE

CPF: 711.295.104-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: |\ ' VEIRA

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

|DOCUMENTOS APRESENTADOS N I ‘ e

A

Declaracio de Inexisténcia de IML ‘
Documentagido médico-hospitalar s
Documentos de identificagdo

ouT

Outros

MARIO FRANCISCO DE MELO OLIVEIRA : 711.295.104-68

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia
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[ATENCAD e T ROt RN e

O prazo para o pagamento da indenizac3do é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentacéio completa.
Para informacgdes 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 reclamacodes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

[ Portador da documentac3io aprgséntaga 1 [ _ ResEns_ével pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 05/12/2019 Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: MARIO FRANCISCO DE MELO OLIVEIRA Nome: Patricia Algixo Silva
CPF: 711.295.104-68 CPF: 068.500.787-12

MARIC FRANCISCO DE MELO OLIVEIRA Patricia Aleixo Silva



L I SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS
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()MORTE (¥ INVALIDEZ PERMANENTE

COBERTURA SOLICITADA ]
() DAMS

[ lDENTlFlCACAO DA VITIMA |
VITIMA Mc: fo) 0//:'////'8

DATA DO ACIDENTE (Y / 097 LQ POSSUI CPF {} SIM () NAO Ne CPF 2[1. 225- J'Qi- Y

{ PARA VlTIMAS ou BENEFICIARIOS COM IDADEDE 0 A 15 ANOS ]
{ ) Documento de identificacdo do Representante Legal (copia simples)

{ ) CPF do Representante Legal (cépia simples}

{ ) Comprovante de residéncia do representante legal (cépia simples ), ou declaracio de residéncia {original).

-

Sl i s it Siguars DPVAT
[ 'DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DEMORTE |

{ } Registro de Ocorréncia Policial - original ou cdpia autenticada () Sim () Nio

( ) Certiddo de 6bito da vitima - cdpia autenticada: () Sim () N3o

( ) Comprovante de Ato Declaratério — quando necessério

{ ) Documento de identificagdo da vitima (cdpia simples)

{ ) CPF da vitima (cSpia simples)

{ ) Documento de identificagdo de todos os beneficidrios (c6pia simples)

{ ) CPF de todos os beneficidrios (copia simples)

{ } Comprovante de residé&ncia dos beneficidrios (copia simples) ou comprovante de residéncia em
nome de terceiro {cdpia simples), juntémente com declaragdo de Residéncia {original).

{ } Autorizagdo de pagamento para todos os beneficidrios{original), com documentos que confirmem
os dados bancérios (vide orientagdes no préprio formuldrio)

{ } Laudo Cadavérico (IML) - somente quando solicitado - C6pia Autenticada: () Sim () Nio

[ INFORMAGOES IMPORTANTES ]

*  Com base na legislagdo em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares.

*  Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue grétis
SAC DPVAT 0800 022 1204.

*  Todos os documentos devem estar legiveis

[ _DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE _ |

_}Q’Registro de Ocorréncia Policial - original ou cépia autenticada ,% Sim { ) Nao
‘,P{‘Documentos médicos/haspitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima {c6pia simples)
( } Comprovante de Ato Declaratério - quando necessdrio
() Laudo de Invalidez do IML - original ou copia autenticada () Sim () Nio
}{ﬁeclaragéo de Auséncia de Laudo do IML {origina!), junto com refatério médico, comprovando a existéncia de
sequelas permanentes, com a data da alta definitiva — Somente na impossibilidade de apresentar o laudo do IML.
W Declarac3o do Propriétario do veiculo — quando necessario
ocumento de identificacdo da vitima (cépia simples)
PF da vitima (c6pia simples)
Comprovante de residéncia em nome da vitima (c6pia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro (cépia simples), juntamente com declarag3o de residéncia (original)
Autorizagdo de pagamento {original}, com documentos que confirmem os dados bancérios (vide orientagdes no
ptéprio formulario)

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS__]
() Registro de Ocorréncia Policial - original ou ¢dpia autenticada () Sim () Nio

{ ) Documentos médicos/hospitalares que demenstrem o tratamento médico realizado pela vitima {cdpia simples)
{ ) Comprovante de Ato Declaratério — guando necessario

( YComprovantes das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminagao dos honordrios médicos e
despesas médicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receitudrios médicos (originais)

( ) Declaragdo do Proprietario do veiculo - quando necessario

{ ) Documento de identificagdo da vitima (cdpia simples)

{ ) CPF da vitima (cdpia simples) @

{ ) Comprovante de residéncia em nome da vitima (cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro {cdpia simples), juntamente com declaracdo de residéncia {original)

() Autorizagdo de pagamento (original), com documento que confirme os dados bancérios (orientagdes no préprio
formuldrio)

— [DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE _ |

BENEFICIARIO CONJUGE (ESPOSO OU ESPOSA)

{ ) Certiddo de Casamento com data atual {copia simples)

{ ) Declaragdo de Cénjuge {original)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) .
{ ) Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaracdo de dependentes junto 3 Receita Federal, ou
prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard Judicial reconhecendo a unido estdvel
{cdpia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO [A) E CONJUGE — QUANDO AMBOS (AS) SAO BENEFICIARIOS (AS)

{ ) Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragio de dependentes junto a Receita Federal ou
Decisdo Judicial que reconhe¢a a unido estdvel (cdpia simples)

{ } Certiddo de Casamento, com data atual (cdpia simples)

{ ) Declaragdo de Separagdo de Fato {original), declarada pelo conjuge

{ } Termo de Conciliagdo {original), assinado pelo(a) companheiro{a}, e o conjuge

BENEF!CIARIO DESCENDENTE { FILHO{A} OU NETO(A))

| ¢) Declaragio de Gnicos Herdeiros [original)

BENEFIC)ARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU AVOS)

{) Declaragdo de Unicos Herdeiros (original)

BENEFICIARIO COLATERAL {IRMAO, IRMA, TIO {A) OU SOBRINHO(A))

{ ) Declaragio de Unicos Herdeiros {original)

{ ) Certid3o de Obito dos pais da vitima {cdpia simples)

{ ) Certid3o de Obito dos fithos da vitima — quando necessdrio - (¢Spia simples)
{ ) Outros Documentos apresentados:

PORTADOR DA DOCUMENTACAQ __

Portador da documentagao {(Nome)
Quem é o portador? K)'Vlllma ( ) Beneficidrio { ) Representante Legal - CPF do poﬂadovi&, 2 2 S ﬂQi EE

emal_cloycl . margues QMTer L~ T9997 L7
g‘iékéé@ég Assmatura_l_m ‘«m,&ab 0/1%;

{ __ RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO |

——a

Ponto de Atendimento (Nome do Ponto) QC beM Aj\% l M

Atendente

Matricula
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Data: Assinatura:
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190678595 Cidade: Orobd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIO FRANCISCO DE MELO Data do acidente: 01/09/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE ZIGOMA BILATERAL, MAXILA E CONDILO MANDIBULAR DIREITO. PG. 6
FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO. PG. 7
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS - TORNOZELO. PG. 9; DEMAIS
CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

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 o AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ’ .50/,

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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