Secrotaria de Saude do Estado de Per G "'*-‘"ﬁ‘-'m 115122
%m 18
- Hospital da Restauragio et v D0 SO a4

STRETE GUVA DE Mosa
= i
Ficha de Atendimen 1..’1:1’;;‘2:'3.:’3:1“ il N 708
Hmmmﬂ r.‘w“ﬁ 21}1[,'.!1@ 'd'...l EL"!"—FEM ez
w-:;?l.‘ TRAUMA Ty DEAADUL T 8 -
Letn: L eantes lex
91 7023 Dm & Hora de Alen Daty E.Ha'll.l'mn'“c Wﬂ'ﬂ'l.}_}[:mﬁpf;j“ E ?ﬂ.'IU’."MTf
07/01/2018 12:24
20d Facents: 1580424 Pacienle. JOSE EDINALDO SIL\
Data de nascimento. 20/10/1982 idade  35a 2m 18d A
Estado Civil. SOLTEIRO Profissfo: Acompanhante: JOSEILDA MARIA DE MORAIS |
DOC IDrDmmtpedlc-ﬁn M3e: MARIA GORETE SILVA DE MORAIS i
6608524

Pal. JURANDIR PEREIRA DE MORAIS Cart8o SUS: _ 131814104530008
ndereco: Au'ruum BETO DA SILVA Numero 256

iro. LERIO DE CIMA Complemento:

Cidade SURUBIM _ UF: PE Telefone: 998778305
Ceorréncias:

e 88

‘*utwndnmmm:mmmmmmm . it
frocedéncia. QUTRO HOSPITAL 4.
Informagées do Servico Social:

Confirmacao de nome. Fones: Assistenta Social
Confirmacao de endereco.

Providéncias: Ata [ |  Caso Social

Enmmr_lhmmm Rede de Apoio[] GPCA (7] Cons. Tutelar [] Delegacias [ ] Minist. Publico []

Obsarvacis:

Asgistante Social

cunma ﬁ)(u.q Ly 2 Rh .‘7@/# u»qu}&mm it W
j‘,p @ f] A_]ww s M—.wt p J Qﬁ{,f'] cjﬂ‘.q,,w,gﬁ(& 2449
‘,f'r.«tll‘w, (% t(fﬂ SAA ( ﬂf‘

Farda de cangoiéncia Sim EpuumuEmdw Sim Eln:‘ﬁwmna'rm sm [ Inao []
cidents de Transto: Sim Transporta reslizado Por

mobilizacso Carvicat Sim Soi‘reu!.‘.h.nud: Sm [INso [ Anura:
-ondicoes de imabilizagho adequadss.  sim [NNao [ ] Por Qué?

Exame Fisico: 3

. Garal |Via aérea esta pervia. Sun_mmu Lk | Opaciente faie. Sm 1| Nao

Cot) s patbvia | fercisinsd dusgvankede” = edocomero
HW"UL%#\, ’{pfﬁ/’”{ : éz : -

C: Circulatorio PA: |

ﬁfdﬁmﬁ'_;w_ L AJA FL-fth’ 2 &M@{Q e s

thu- ub'"-"

nim.u-‘"“'

’“ﬂﬂﬂ _é: c T O
. — AT

e o



UPA 24N

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Dr® Gentll Augusto de Miranda

Prefeltura Municipal do Surubim

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins e efeitos legais que a Sr. Jose Edinaldo Silva Morais
filho de Maria Gorete Silva de morais e Jurandi Pereira de Morais — Bairro S0 Sebastifo -
Surubim- PE solicitou no dia 15/01/2018 cépia do seu prontudrio Acidente de moto foi
atendido na instituicdo Hospitalar UPA 24horas Unidade de Pronto Atendimento Surubim.
Dia do acidente 07/01/2018 pelo médico plantonista Dr.Arlindo L. Leite Janior CREMEPE
23036.

Coordenador Administrative
Matricela 10097

Hospitel Municipal de Surubim Surubim, 15 de Janeiro de 2018
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Prefeitura Municipal de Surubim — CNPJ: 08.937.135/0001-78
Avenida Marilda Arruda Guerra, 5/N - Cogueiro - Surubim/PE.
Fone /Fax: (81) 3634-1196
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Mﬂl DE PRONTO ATENDIMENTD
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HOSPITAL DA RESTAURACAO

Resumo oc Classificagiio de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2

07/01/2018 12:18

Nome Paciente: JOSE EDNALDO SILVA DE MORAIS
Céd. Paciante:

Data de Nasclmento: 20/10/1882

Saxo: Masculino

idada: 35

Senha: uogz4

Convénio:

Atendimento:

07/01/2018 12:18 - ALEXIANA EUTALIA SANTANA DA SILVA - COREN: 54661 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) -

Prioridade: VERDE - POUCO URGENTE

Cor: ﬁ VERDE

rueixa Principal VITIMA DE ACIDENTE DEMOTO HA 4H NEGA DESMAIO E VOMITO, APRESENTANDO
FERIMENTO EM REGIAOQ FRONTO-PARIETAL

Observagio: 5338180

Fluxograma sintoma:  TRAUMA CRANIOENCEFALICO

Discriminador{es); - EVENTO RECENTE?
Especialidade: NEUROCIRURGIA ADULTO
Alargia(s):

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 0

o T AT At S dheals (D)
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/_‘ 1§ MaR 200

/ Ruia da Acrocs, N 175, 5L 902 8. €
Baa Vista - L9 50060010
Acolhldo(a) por: ALEXIANA EUTALIA SANTANA DA SILVA gz 5
Data: 07/01/2018 12:18
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Sistema de Acolhimento com Classificaglo de Risco Pagina 1 de
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco

WOSPITAL DA RESTAURACAD
HASFTTAL
NOME: JOSE EDINALDD SILVA MORAIS
PRONTUARIO: 1580424 SEXO: Masculing
DATAVHORA!  0gs01/2018 10:20 ATENDIMENTD: 917100
EVOLUGAO CLINICA
Data: DE/01/2018 Hora: 10:18
FTRAUMATOLOGIA

DATA NASC: 2071071882

lefte 60211

#HOA: PACIENTE VITIMA DE COLISAQ MOTD X CARRO COM TRAUMA EM DMBRO DIREITO

#HD: FRATURA FECHADA DE 1/3 DISTAL DE CLAVIZULA DIREITA

FEVOLUCAO: PACIENTE EVOLUI ESTAVEL, SEM QUEIXAS
#A0 EXAME: EGB, CONSCIENTE, GRIENTADO, EUPNEICO AAA
NVC PRESERVADO DE M50

COT; SOLICITO EXAMES LABORATORIALT
TIPOIA EM MSD

(2 o b folos

5.802.494/0001-42
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DE SEEUFDS LTDA

16 MAR 2700
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Hospital da Restauragdo / Neorocirurgia
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b SUS L= LAUDO PARA SOLICITAGAO DE F}R
1 PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (S) R s B
Identificagio do Estabalecimento de Salde
1+ NOME DO ESTABELECIMENTD SOLICITANTE 2.CNES
Hospital da Restauragio 0000855
3+ NOME DO ESTABELECIMENTD EXECUTANTE 4-CNES
Identificagdo do Paclente
5. NOME DO PACIENTE §-N* DO PRONTUARID
. : = lSEU“‘lH
mmmnzmﬁtm: jr § - DATA DE NASGIMENTO
nm o] =T
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ik g TN
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: [ ATENDIMENTD: |
JOSE EDINALDO SILVA MORAIS 1580424 60917109
DATA DE NASCIMENTO: 20/10/1982 FOI ATENDIDO £ 07/01/2018 As

DATA DA ALTA:  08/01/2018 AS 12:59

Diagnastico Provével:
HDA: PACIENTE VITIMA DE COLISAD MOTO X CARRD COM TRAUMA EM OMBRO DIRETTO

£HD: FRATURA FECHADA DE 1/3 DISTAL OF CLAVICULA DIRETTA
CID-10: 542.0

Tratamanto Realizado:

—. TRATAMENTO CONSERVADOR COM TIPOIA AMERICANA
ANALGESIA

Observagio:
PACIENTE DEVE PERMANECER AFASTADO DE SUAS ATIVIDADES POR 45 (QUARENTA E CINCD) DIAS

Encaminhado para:

JOSE VINICUES G DOS SANTOS - CRM: R0.25516

recife, 08, JANEIRO 20138

ATENCAO:

05.802.454,0001-4
THRACAO CORRETO WA
DESEGUNOS LTDA

16 mar 207

Mz s Awrea, B9 175 51502 BLE
B Vista - CF i %0.060-010

1 e L

Av.Agamenon Magalh3es, S/N - Derhv-ﬁe:HE-PECEFilﬂlm
Fones (0XX)81 - 3181-5400
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Dr* Gentll Augusto de Miranda

Prefeitura Municipal do Surubim

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins e efeitos legais que a Sr. Jose Edinaldo Silva Morais
filho de Maria Gorete Silva de morais e Jurandi Pereira de Morais — Bairro S&o0 Sebastifio -
Surubim- PE solicitou no dia 15/01/2018 copia do seu prontuéric Acidente de moto fol
atendido na instituiclo Hospitalar UPA 24horas Unidade de Pronto Atendimento Surubim.
Dia do acidente 07/01/2018 pelo médico plantonista Dr.Arlindo L. Lette Junior CREMEPE
23036.

Coordanador Adminiairativo
Matricula 00T

Hozpilal Manicipal de Surubim Surubim, 15 de Janeiro de 2018

Thyago Belo Pedm@

CA}.Q(LJW&M tﬂuhu; ﬂ 555;

Iy
Carla Vania Henrigue

Recsbedor
05.802.494/ nooi1-41
RG I RACAC CORRETOVNA
DESEGLUTOS LTDA
prefaitura Municipal de Surubim — CNPJ: 08.937.139/0001-78
Avenida Marilda Arruda Guerra, S/N - Coqueiro - Surubim/PE. | § MaR. 20M
Fone [Fax: (B1) 3634-1196

Huja da Aunoma, HE 175,50 902 8L C
Roa Vista- CEP- S0.060-010

RETFEPY
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BOLETIM DE EMERGENCIA

No. Ocorréncila: D051046

Prontudno: 0u2065%66-9
Nome JOSE EDIHALDO SILVA MORALE
Endersgo, AUA ANTORID BENTO [A SILVA

Dt Masc.. 20/10/19%82
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Documanto: CHS: Sepmnslel Tel
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Hondrio PA Puisg Peso AsuwEtuTE
Quenms / Diagnistico
Vet @lico
W18 TeenRY 7/ SM"‘ ’
cvolni ef &2 JF"OEL‘ o
. A s = r
onTe o~ FROT 7720 r
et . deatrz
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. R —
Hora salda:
Mﬂwﬂ;m.ﬁmm&msﬂsmﬂ Rrcepcures RAYANE AGUIDA



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL DA RESTAURAGAO

Atendimento n° : Qi 23

0] . .
Nome : -Tnaaﬂ I-Tnnurur:r—l Md e, Ml -pic

Fdalm&aua AZ: 24 hdoda DF 101 1 149

Diagndstico Provéve! M=

— datadaalta D31 o7 1+ 19
Este pacients devera retomar para EMERGENCIA em caso de : :
CEFhLEIA{durdaaﬂ:ewquamM}

PARAL&SIAS{ aparecem apds a alta )
msocmmmmsmunmmmmnm;
COWLH.SJ.D

OBS : Anaigésicos que podem ser ufifizados desde que no haja
Alergia NOVALGINA, ANADOR, TYLENOL )

Observac3o :

N° 04 / 2002 do Ministério Piibiico do Estado de Pemambuco.

Cod. 016305.802.494,/0001-«

THACAQ CORRKE Q. LA
DE SEGUECS LTDA

15 man 201

Pz da Acrora, e 175, SLSC2BL (
Bos Vistz - CEP-S0.065-010
RFCIEL.of



JOSE EDINAL DO SILVA MORAIS

MASCULIM

Residencial' (81) - 988778305 / Celular- () - Nasc.... 20/10/1882
ANTONIO BETO DA SILVA, 256 - LERIO DE CIMA - SURUBIM - PE - Cep: 55750000

: SURUBIM

VANDERSONASN

05.2802.494 J0001-4
TRACAO CORKETO: A

S LTDA

OF SEGUTOS

16 MAR 2070

fhaiz da Aunosa, NE 175 5L

B Vista - CEF 50068010




GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL DA RESTAURACAO

|
;
?

«

RECEITUARIO MEDICO

: : FINALDO STLVA MORAIS

Atendimento: 917109
Leito: 602-11

SOLICITO:
1- TIPOLA AMERICANA

Data: 08/01/2018

05.802,494/0001-42

rRACAD CORRE T A
DE SEGURLS TOA

1§ MR 200

Bz 1 Aurora, e 175, g o0 BLC
Boa Vista - e ":'EG&."B-EIU_'I

RECIFE-PE

Av.Agamenon MagalhSes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.01

Fones (OXX}81 - 3181-5400




GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCD

SECRETARIA DE SAUDE | )
HOSPITAL DA RESTAURACAO t—
H l-!\'!""‘-‘l"-‘"-"-!
Receituario Controle Especial
[ TBEATTCaLa0 80 eritents
HOME COMPLETD: CRM
B35 Umacurs ¢ pos sanTos 25516
uF i 3 Enderegn:
PE S/N AV. AGAMENON MAGALHAES
BAIRRO: FONE: CIDADE: UF:
DERBY 3181-5400 RECIFE PE
Pacients: Endereco pacients
JOSE Eﬁlfhl.ﬂﬂ SILVA MORAIS ANTONIO BETO DA SILVA
Prescrigso:
US0 ORAlL :
1- FLANCDX SDOMG 1icx
TOMAR 1CP, VIO, 12/12H FOR S DIAS
2- DIPTRGNA SDOMG 10

TOMAR 1CP, VO, 6/6H SE DOR

Data: O08/01/2018 ASSinETLre 0o Mmadice/ Garlmbe
[ Ioenuncscss oo Compraoor ] [ TOENONCEGSs 06 Formecsaor |
Nome:
Identidade: Grgdo Emissor:
Enderegn:
Cidade: UF:
Telelone: Assinptura do Farmaciutico
Data:

05.802.494,/0001-41
THACAD CORAE MDA
DESEQUROSLTDA

16 map 2013

Hua caAorors, N2 175, SLOO0BLC
8pa Visa - CEP 520604010
JFECIEE o

Av.Agamenon MagalhSes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52,010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400
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RECTFE-PF



05.802.494,/0001-4"
TRACAD CORMETOLA
DBE SEGLUTOE DA

16 MR 201

Hua ds Aorors, N2 175, SLA02 BL ¢
Boa Vista « CEP 50.060:010
RECRERE



Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacao Cadastral no CPF

N° do CPF: 044.969.514-01

Nome: JOSE EDINALDO SILVA DE MORAIS
Data de Nascimento: 20/10/1982

Siluacdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricao: 14/11/2000

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:32:37 do dia 17/09/2019 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 98E0.8262.E968.09AE

Este documento nao substitui o *Compr

- “PE".

{Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1,548, de 13/02/2015.)
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacao Cadastral no CPF

N° do CPF: 044.969.514-01

Nome: JOSE EDINALDO SILVA DE MORAIS
Data de Nascimento: 20/10/1982

Siluacdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricao: 14/11/2000

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:32:37 do dia 17/09/2019 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 98E0.8262.E968.09AE

Este documento nao substitui o *Compr

- “PE".

{Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1,548, de 13/02/2015.)
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Ao Sr. Analista
Sinistro: 3180/123433
.PEDIDO DE REANALISE

Inconformado (a) com a analise que fizeram
do meu processo, venho REQUERER reandlise referente
indenizacdo do seguro obrigatério — DPVAT — n? do
sinistro: 3180/123433 tendo em vista esta apresentando
LAUDO onde fica comprovado que encontro-me com
sequelas permanentes em decorréncia do acidente,
expresso desta forma por laudo. Logo aguardo uma
solugao ao pedido acima transcrito e estarei disponivel
para pericia agendada pela Seguradora.

Atenciosamente,

VITIMA: JOSE EDINALDO SILVA DE MORAIS
CPF:044.969.514-01

e —————
HCOMPREV .,

COMPREY VIDA E PREVIDENCIA SIA
17 SET 2019
, | PROTOCOLO

____AGENCIA RECIFE___




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190536032 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDINALDO SILVA DE MORAIS Data do acidente: 07/01/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.

Descricdo do exame EXAME SEM ALTERACOES.
fisico:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 27/09/2019
Conduta mantida:

Observacgdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO QUE NAO EXISTEM SEQUELAS FUNCIONAIS E OU ANATOMICAS A SEREM
INDENIZADAS DECORRENTES DO ACIDENTE, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190536032 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDINALDO SILVA DE MORAIS Data do acidente: 07/01/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.

Descricdo do exame EXAME SEM ALTERACOES.
fisico:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 27/09/2019
Conduta mantida:

Observacgdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO QUE NAO EXISTEM SEQUELAS FUNCIONAIS E OU ANATOMICAS A SEREM
INDENIZADAS DECORRENTES DO ACIDENTE, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190536032 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDINALDO SILVA DE MORAIS Data do acidente: 07/01/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. .
FRATURA EM TERCO DISTAL DE CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observages: @PAG 8.SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 16,25 % R$ 2.193,75




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190536032 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDINALDO SILVA DE MORAIS Data do acidente: 07/01/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. .
FRATURA EM TERCO DISTAL DE CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observages: @PAG 8.SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 16,25 % R$ 2.193,75
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0321829/19
Vitima: JOSE EDINALDO SILVA DE MORAIS Data do acidente: 07/01/2018
CPF: 044.969.514-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: IJVICszFEAESDINALDO SILVA DE
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

JOSE EDINALDO SILVA DE MORAIS : 044.969.514-01

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 17/09/2019 Data do cadastramento: 17/09/2019
Nome: JOSE EDINALDO SILVA DE MORAIS Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 044.969.514-01 CPF: 118.262.994-67

JOSE EDINALDO SILVA DE MORAIS ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
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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 Seguro 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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190536032 Vitima: JOSE EDINALDO SILVA DE MORAIS

Data do Acidente: 07/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE EDINALDO SILVA DE MORAIS

Ap0ds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14800200
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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 Seguro 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, 03 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190536032 Vitima: JOSE EDINALDO SILVA DE MORAIS

Data do Acidente: 07/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE EDINALDO SILVA DE MORAIS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14845226
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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 DPYAT 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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190536032 Vitima: JOSE EDINALDO SILVA DE MORAIS
Data do Acidente: 07/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EDINALDO SILVA DE MORAIS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para 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? 14906722
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LG iwildDER DECLARACAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimantos, sceise o site httﬂ:!fm.ugm‘dw:ﬁdﬂ,mmh ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oy 0EOD (221306
{excliisve para pessoas com deficiéncia auditivs & de fala)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessarlo o preenchimento completo de todos os tampos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caco
setja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatorio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representanie Legal & representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas 0 Representante
devera assinar a decliragao no campo 2 ("Assinatura do Rapresentante Legal”):

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario Que 3 vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae oututor). O formulirio devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima™) & tambem por
seul Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representants Legal),

Casos com vitima interditada com curader — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
deciaratao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

['m".i?::;r.-wﬂ" _ 2 ik %*_ _J[Mﬁaﬁﬁﬁbn 47 __,l

'REFRESENTAHIE LEGAL DA ViTIMA

Num:-mm.?-hmdu Enm Legal . 3 ﬁzﬂ‘ mg 13;:_:;?: T:am haga-l.all
i (I€0S. 26

Declarn, sl as penas da lel, que estou impossibiliado de apresentar o ludo do Instituta Médica Legal (IML) para us fins de requerimento de
Indenizagio do Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74), UME-VeZ fue; i

Assinalar uma das opgoes abalxo:

¥ Nao ha esrabelecimento do IML que atenda a regiac do acidents ou ta minha residéncts; ou

Ll O estabelecimento do IML qus atende a fegido do acidente ou da minha residéncts nao realiza pericias para fins die prova do Seguio
DPVAT; ou

Ll O estabelecimento do IML que atende a reglao do acidents ou da minha residéndia realiza pericias com prazo supertor a 80 (noventa) dias
do respectivo pedido, ]

Com o ebjative de permiti o ekama do meu petido de indenizacia do Seguro DPVAT, para & cobertirs de Invalides peErmanents causada
dirstamente par veiculo automotor de via terrestrs, woliciln fque edea declaracio pemmita o prosseguimento da andlise da minha documen-
Lacao sem a spresentario do laudo do Institula Medico Legal ML concordando, desde 15, emyme submeter & pericia medica as cuctas da
Seguratiors Lider DPVAT para a correta avaliagso da existéncls ¢ atericho do grau da les2o, ou lesbes, para os fins do 51 do art. 3= da Lel 1"
A 194774,

Declaro ainda estar clente de quea autorizacio para a reallzaao dessa pevicia néo significa previa concordancla com a futura avaliacso

e ol tendings ao direlto di contesia-a, caso discorde do <su contetido,

G:QMM@)E he~c ue_@ir

Listal-= Dita

Campe L - Assinatuta do Beneficirio Campe 1 - Azsinaturs do Repressmmaits Lagal

DALLDOT W00/ 2017



G T AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
' L i D ER DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

At gde g e Sz LFVRI

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOU 62212
[exclusivo para pessoas com deficiéncia suditiva = de fala) :

( INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os €ampos com o5 dados do BENEFICIARIO ou do-REPRESENTANTE LEGAL,
seim rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso, '
05.802.494/000 1-41

TRACAD CORRETORA

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devetis& pleechido com os dados
do Representante Legal (Pai, M3s, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precizara ?is.:‘n-lm'!a ﬁqﬂ;nulariu {no campo 2-
LA

E obrigatério Representante Legal para:

“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiario entre 16 e 17 anes - Necessirio que o Beneficidrio seja.assistid por sey "Re
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario que o formits
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representants Legal (campo 2 “Assirfatuks

| Cliides.s34.01)

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mnn‘[g.u.m\;lf.u S \ D CPF titular da conta Profissio

- LA Mo A oo d  [eL Qe 540 - OF | aceiance - 3
rete—o M o 'o B0, O Q0 e 2 S =

Bﬂ‘"': 1 3 Lﬁ'ﬂ_ gg“ W1 !:"1! SALA Eﬂidﬁ(“ %5%‘3?}; oot
RY-ACERLRA AT 2087

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junt:_::_as-&guraﬁam Lides — DPVAT, residir no endereqo acima. Segue; em anexp,
cdpia to comprovants de residéndia do enderego informado. s

= — -

Yy

l['r'@immn do Sinistro ou ASL

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

R RECUSO INFORMAR 1 SEM RENDA ' _C1AYERS 1,000,00 [ &S 1,001,00 ATE RS 3.000,00
{71 5. 2,001,00 ATE RS 5.000,00 () HS 5.001,00 ATE RS 7.000,.00 [IRS7.001,00ATERS 10.00000 ) ACIMA DERS 16.000,00

[T CoNTA POUPANCA (Somentepars o1 bancos sbabio, Assinale uma opgio ——m CONTA CORRENTE (todos o3 bencos)

LiBRADESCO1237) [ IBANCD GO BRASKL (0o1)  (CIrmal (341) 4

BANCD
M NBC

CICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) T Esoee e Ao lon | &35 ]
AGENGIA

RCERCIA CONTA L, P CONTA

e

— | — i W U5, 7~ o S} = ¥ 7o =18 [E<H

- (informar dintio w2 ewistii {infisrrrrar dighio se sxiaiic) [infarrnar digito se exiztin lbndarrmar dighto e exiinng

Declaro que o5 dades bancirios sde de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizacio de-Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

M&Qfﬁj“m se SOl E

= \ici

Al - : Ty ! - y
ot W Wy PN cie Aadoda
7 Lampra 1 - Assinatura do Beneficidiio : Campo 2 - Assinaturs do Represantante Legal
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& }LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A by mbars i e gwa [LPEL]

Escolha ofs} tipo[s) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) X mvavoez permanente  [Jmonte

2 - N¥ do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome comgle ¢ ta vitima, .. -
M ..% S44 -0 V.- ol Ao SN dg M

REGISTRO DE INFORMAGEES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PES Hsml (VITIMA/BENEFICIARIO/REFPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP ME 445/2012
Aot lmalple Sl ol Mgrars  I9T SA)-O4
- Profissia: B - Endereco: M% 9 - Nimero: 10 - Complemento:
’Q) Quieee /€ Iféu.ﬂ- AT 256
11+ Balrro J}..« |12 - Cidade: 13- 14 - CEP:
Gerie .! P P& | ccaso-c0o

_' fmai 1 - Teli%’fﬁ:}{

LS U0 HEPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) F'MU-WTIMJ’-.I’EENEFIEIAHIDMENDRENT&E{!AIEhN0$0UIN¢APhZcﬂM CURADOR

nmpleto do-Representante Legal:

14 - CPF do fh. presentante Legal: FQ = Profissdo do Representante Legal:

Declara, pard tedos os fing de direito, residir no enderege acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR CGPIA].

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D.I-'. CONTA:
A RECUSO INFORMAR [ R$1.00 4 R$1.000,00 [] #$2.501,00 ATE /$5.000,00

[j R$1.001 EHH.TE Rsz 500,00 [ Acima e $s.000,00

DADOS CADRSTE

21-0ADOS amcﬁ.mo :

D CONTA PDUPANCA [Semente pasa os bancos abalso, Assinale uma epeio) E CONTA CORRENTE % bancos)
[[] Bradesco{237) [ iead {342) Nome do BANCO: MW (o

[ Bancodobrasit (001)  [] Caba Econimica Federal {104)

AGENEIA:(:O conTa: [ ]D m!ucm:o conta: ( 04 - 200 %94 i@

{indormar o digho se existir) {indormar o digito se existir) [Hn-'rrmod‘mscmnlﬂ {Infarmar o digia se existir)

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha l::ulandade o valor da indenizagdofreembolse do Seguro DPVAT
a que au tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e mmente apos a efetivagdo do crédito, quitacio 1otal do valar recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DDIMI. PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Docl :r-::u 'rrrtr s r:-i'rns da lel, clua estol |mnasﬂb"'

‘_{ fude i IRAL gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

e Arende a regldo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

10 ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pulo motivo assinalado, sobicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
seseitala, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesbos
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 6.194/74, art, 32, §12, declarando que esta auterizaglio ndo significa privia concosdincia cam a futura
Fvaliagao médica ou rendncia 30 direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

———
e

i

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 -[Estada:
5 el daitim

% - Grat de Parentesco com avhma 26 - Vitima deixou companheing(a): L__| Sim EI Mo 27 - 5e avitima deikou companheire{al, Informar o nome completo:

38 Vitima [:I Sim | 29-Setinha filbos, informar | 30-Vidmadebou [ ]Sim | 31-vitima []Sim | 32-Setinha irmos, informar | 33 - vitima deiou [] $im
tee fithos? [Jnga | Vives: Falecidos: nastimrulm‘ucha-r?l:l MEp | teveirmn3os? T pso | Vivos: Falecidos: pais/avosvives? [ Mao
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, & indenizacdo do Seguro DPVAT por mocte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esla condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

respansabilidade criminal por infracdo do artigo 99 do Codigo Penal,

38 -1 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo//a pedido CPF:
| Assinafura da testew
‘i—~ CPF legivel de gquem assina a rogo/a pedido 39 - 22 | Nome:
CPF: COMPRLY VIDA E PREVIDENCIA 5/
B fo T A9 OCT ana
17 SNSTUrA OB quem assing a ropofa pedido Assinalura da testemanha YW= 1 LU [3
40 - Local e Data, _W "jD/D?/—'/"{'-g

HOTQCOLO

OTadior (s¢ houvery

; Asﬁln:tm Gav[tll‘l'lafhene‘ﬁl:ﬂrln [dechrame]

42- Assinatura do Representante Legal [se howver)

L T R L Tt




il OF PERMA \

. ¢ B ke MBuce
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£ 0FF SURUBIM
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 116®* CIRCUNSCRICAO - SURUBIM - DP116*CIRC
DINTER1M6G*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18E0206000136

- -
e o iy

Ccorréncia registrada nesta unidade policialno dia 17/01 /2018 as £1:20

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) gue
acontecey no dia TM/2918 AS 9330

Fate scomdo ne enderece’ AVEHIDA MARILDA ARRUDA CUERRA, UPR X4H -
SURUBIMPERNAMBUCO/BRASH Privme a MUNICIFIO DE SURUBIM, 1, BRIARD

COQUEIRD - Belre: CENTRAD - SURVEIMPERNAMBUCOEREASIL
toczl daFalo VIR PUBLICR

Prazaafa) envelvidafa) na ocorrin aix:

PDESCONHECIDOD [AUTOR VAGENTE)
JOSE EDIHALDO SILVA DE MORAEIS {VITIMA |

Objetafs) envalvidofs) ne sesrminais

VEICULO: {(Usado na geraclc da nocorrdngia) , gus= estavn sm poscs dols) Gr{a): JOSE
EQINALDO EILVA DE MORAEIS

Qualificagfo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE EDINALDO SILVA DE MORAEIS (presente so plantie) - Sazo. Hli_l:lllllﬂh MARIR
OOMETE SILYA DE MORAIS Fal JURANDIR PEREIRA OFE MORAIS Dals de Nascimento. 2010/1082
Maturalidede: SURUBIM / FERNAMBUCO /| BRASIL Documento: §E2R2S3AGEP/PE (RO) 044385857401
(CPRF) Ectade Civil SOLTEIRO(R) Escolaridade: 4°, GRAL INCOMPLETO Prolizssds MOTORISTAR Telelones
Celulares

BETRZ25TOR

Endetegy Hesdencal. RUA ANTONID BENTO DA GILVA, 255 - CEP: 0 - Baime: BA0 SEBASTIAD -~
EURUBIMPERNAMBUCOBRAEIL

E 394/ 3
DESCONHECIDG inds prossate as plantho) - Saxo: Dessonheckls Rikigiiae NG + 32
INFORMARG / PEANAMEBUCO / BRASIL Esudo Cril DESCONHECIDO Tﬁ:‘i«;ﬂ [ﬁﬁ'ﬁzt ﬁr—'r

M EEGUNDS T

Qualificagdo do(s) objelo(s) envolvido(s) 16040200

VE{CULO (VEICULO) de propriadade do(s} Si(s) JOSE EDINALDO 51 E | qkl‘f ue
estav e em posse do(s) Sr{s) JOSE EDINALDO SILYA DE MORAEIS Mh;ﬁmﬂr" £ %Bﬂf
CalegoiaMercaiModelo. MOTOCICLETA/HONDA/CO 158 Objeto apresndids . MNaea Vists - ([ 50060010
Coll PRETA = Dusilidads (UHIDADE HMAD INFoBRMADRA) RECHEDE

Placa FEMB®TY (PERNAMBUCOMAD INFORMADO) Chassi BC2KCA1ETICRE1G02T
Desciigdo. MOTO HONDA 159 ANG 2043 EM NOME DE JOSEILDO SILVER DE MORRIS

Complemento f Observacéo

b e N e e i b R A R R O e A e e ke o i ,--_",-_-_-‘.___‘.‘.‘66.C:UMENT67
ORIGINAL



A VITIMA RELATA QUE ESTAVA FILOTANDO A MOTOCICLETA JA DEFCHITA NESTE BO. QUANDOD
COLIDIU COM UM YEICULO MODELD CORSA SEDAN COR FRETA, 0 QUAL ESTAVA PARADO HA
CLUNTRA MAO DA VIR, SEGUNDO A YiTIMA O MOTORISTR DO VEICULO SAIU GENTIDO A OUTRA
FAIXA, E NAO DEU TEMPC LIVRAR O MESMO, A VITIMA RELATA RINDA QUE APOS O RCTDENTE
¥0i ANDANO PARA & UPA 344 ONDE DEU ENTRADA POR ACGIDENTE DE MOTO CONFORME

DECLARAGAC DAQUELA UNIDADE, DATADA DO DIA 415/04/20418, CARIMBADA E ASSINADR FOR
THYRGO BELD PEDROSA.

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

JOSE EDINALDO SILVA DE MORAEIS
(VITIMA)

= —

4.0, ragistrade per: JOSE LEONARDO GONTALYES DE 3"51}"\” atricula: 3283417
# PR AMEy

1\ cﬂv E.n. o ﬁ'ﬁ-‘f ':'.'ﬁl_'li:i‘lfr/
Lk

e~y INSCRICAD
s N
T —

05.802 .494,/0001-4]

TRACAC CORKE MO 1A
pE SEGUROS LTDIA

16 MAR, 203

DOCUMENTO ot 5 S

ORIGINAL RECFLFS



. 8 Cirunacmse L s -
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUTO-— s g
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL e
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 116 CIRCUNSCRICAO -SURUBIM - DPME*CIRC

DINTER1MG*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN*. 18E0206000136

Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/01 /2018 as 11.:20

ACIDENT N comy A NAO FATAL - Culpose (Consumada) que
acentecey no dia TrI/2e1E &% 0EE3N

Eats srarride no endereca AVENIDA MARNLOA ARRUDA GUERRA, UPA 24H -
.\.ummlmulm OBRASH Pririmo »° MUNICIPIO DE SURUBIM, 1, BAIRAD

COQUEIRD - Bubrvo: CENTRO - SURUBIMPERNAMBUCO/BRAAEIL
Lecal 4o Fate. VIR PUBLICA

Pesssats) anvelvidais) ns scorman sl

DESCONHECIDO | AUTOR \ AGENTE )
JOSE EDIMALDO SILVA DE MORAEIS ( VITIMA )

Objetefn} snvelvidefs) na susrranaia:

VELCULO: (Usedo na geraglin da ancorrdncia) , gque €StavA em posse dola) Sri{a}: JGEE
EOINALDD SILVA DE MORAEIS

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

-----.---.-.-1.1.1-n-------.--1.11..-.-.-_-.-.-.---..-...—.a.-.-.-.....--a--a-—a.a4a.-;--..--.-.-..-_q,q,..--..--..-.-_,._,.,.;.-11-------;;;;;-....— ----------------

JOSE EDINALDO SILVA DE MORAEES (presente so plantle) - Seio Masculine Mie MARIA
GOWETE SILYR OE MORARISE Fai JURANBIR PEREIRA DE MORALS Dats de Mascimento: 20401982
Majuraligeds SUAUBIM / PERAMAMBUCO /BRASIL Documentos GERRSRAUEP/FL (RG) 84498051401
(eerF) Estado Cvil SOLTEIRO(R) Escolaridade 4°, GRAY INCOMPLET O Frofissle: MOTORISTR Teiefones
Celulares

- 88Te25708

Endereco Residencial WURA ANTONIO BENTO DA SILVA, 256 -CEP: 0 - Baimra: BAO SEBASTIAO -
EURUNIMPERNAMBUCO/BRABIL

BESCONMECIDO (nde presents o plsatio) « Ssxo. Desconhecide Nawraidagre NAS .
INFORMADO / PERMAMBUCO / RRASIL Enado Chi DESCONNECIDG «SUZ.494./0001-433

TRACAO CORHETG. 1A
Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s) DE SEGUTDIS (TDA

smmmr e fEmE rw—————— —— PEE———— L SO S e sk Ll fessama

YEICULO (VEICULO) de propriededs do(a) St(n) JOSE EBINALDO SILYA DE Hﬁllhﬂﬂuiﬂ‘}
asiev s oM posss dols) Sria) JOSE EDINALDO SILYA DE MORAEIS :

Categoria/Marcamodels MOTOCICLETAMONDA/CO 188 Objein aprasndide: Nbo sa da Ausrory, e 175, 5, 90 .
Cur. pPABTA ~ Susntsds (UMIBADE HAD INFORMADA) EWWT’E-F{mem L

Placs PEMBS11 (PERNAMBUCOMAD INFORMADO) Chassi SCRRE 187 1CRE1802T7 RECIFE1
Desciicho MOTO HONDA 150 ANOC 2012 EM NOME DE JOSEILDO SILVA DE MORAIS

Complemento / Observacéo

e e S e SR e S SRR S

" DOCUMENTO
ORIGINAL



A ¥iTIMA RELATA QUE EFTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA JA DESCRITA MEETE BO. QUANDPD
COLIDIG COM UM VEICULO MODELO CORSA SEDAN COR PRETA, O QUAL ESTAYA FARADO NA
€O -TRA MAO DA VIR, SEGUNDO A YITIMA O MOTORISTA BO VEICULO SAIU SENTIDO A OUTRA
FAIXA, E NAO DEVU TEMPO LIVRAR O MEGMO, A VITIMA RELATA AINDA GUE RPOS O ACIDENTE
FOI ANDANG PARA A UPA 24W ONDE PEU ENTRADA FOR ACIDENTE DE MOTO GOMFORME
DECLARAGAO DAQUELA UNIDADE, DATADA DO DIA 15812818, CARIMBADA E ASHINADA FOR
THYAQO BELO PEDRGSA.

Assinaturs da(s) pessca(s) presente nesta unidade policial

JOSE EDINALDO SILVA DE MORAEIS
(VITIMA)

8.0, reglstrado por: JOSE LEGNARBO GONEALVES DE SDUSA - Matricula: 3203447

05.802.494,0001-41
FRACAQ CORHEE Tor A

OE SEGUTOS DA
1 6 MaR. 200

OCUMENTO Fud ‘d1 -‘Tusr.rfa. rf Ir_{., ) ‘IEZ BL.E
~ ORIGINAL -7 0



T

COMPREV |.. \\
COMPREY VIDA E PREVIDENGIA SiA 1 e F-?’-MAMEUSG
17 SET 2019 Mo SURUBIN
AGENC‘A RECFFE - g : o g

— GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIl. DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 116* CIRCUNSCRICAO - SURUBIM - DP116°CIRC
DINTER1/16*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1BE0206000136

Ocorréncla registrada nesta unidade policial no dia 17/01/2018 a5 11120

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumads) que

aconteceu no dla ¥/M/2e18 Asogi3e

Falo acorride no enderego’ AVENIDA MARILDA ARRUBA CUERRA, UFR 24H -
SURUBIM/PERNAMBUC O/BRASIL Prixine 2; MUNICIPIO DE EUHUBIM 1, ERIRRO
COQUEIRD - Balimo: CENTRO - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: VIA FUBLICA

Possoa(s) envolvidais) na ocorréncla;

DESCONHECIDD (AUTOR \ AGENTE )
JOSE EDIMALDO SILVA DE MORAEIS (VIT IMA, }

Objeto(z) anvolvidoiz) na paorrénala:

VEICULO: (Usado na gzraglo da ocorréncia) , que estava am posse dola) Sr(a); JOSE
EDINALDOC SILVA DE MORAEIS

Quaiiﬂcar;ﬁo da(s) passna(s) anvnwlda(s}

JOSE EDINA I.Dﬂ SILYA DE MORAEIS {prossnh ao planlio} Sexo: Masculino Mie: Hlﬂlﬂ
CORETE SILYA DE MORAIS Pai JURANDIR PEREIRA DE MORRIS Data de Nascimento: 28/10/1882
Maturalidade. §URUEBIM / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: §809524/88P/PE (RG), 04496951401
LH'] Estado CWill SOLTEIRO(A) Escolaridade; 1°. GRAU INCOMPLETO Profissio: MOTORISTA Telelones

12IES

-B0F025708

Erderego Residencial: RUA ANTONIO BENTO DA SILVA, 256 - CEP: ¢ - Balrro: SA0 SEBASTIAO - *
SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL

BESCOMNHECIDD (néo presonte ao plantdo) - Sexo: Desconhecldo Maturalidade: MA©
INFORMADO / PERMAMBUCGO f BRASIL Eotado Civic DESCONHECID D

ﬂual!f:cacﬁa dn{s] abjeta(ﬁj envalvldu(s]

inGULﬂ {YEI'EUI.G; de propriedade do(a) Sria): JGIE EDINiLﬂﬂ SILYA DE HBHIEI! que
Bslava em posse dofa) Sr(s) JOSE EDINALDO SILVA DE MORAEIS

CategoriafMarcaModelo: MOTOCICLETA/HONDA/CO 130 Objelo apreendida: Nto

Cor: PRAETA » Quantidede: (UHIDADRE HAQ INFORMADA)

Flaca: PEMB011 (FERNAMBUCOMAD INFORMADO) Chassi: §C2ZKC16TICRE16027
Descricio. MOTO HONDA 150 AND 2842 EM NOME DE JOSEILDO SILYA DE MORAIS

Complementio f Observacéo



DU COM UM MEfoit s FILVIANUC A MUTOCICLETA JA DESGRITA NESTE BO. QUAND O
COLIDIU COM UM YEICULO MODELD CORSA SEDAMN COR PRETR, O QUAL ESTAYA PRARADO NA
TUNTRA MAO DA VIR, SEGUNDO A YiITIMA 0 MOTORIETA DO VEICULO SAIV SENTIDO A OUTHA
FRIXA, E NAO DEU TEMPO LIVRAR O MESMO, A VITIMA RELATA AINDA QUE APOS O ACIDENTE
FOIANDANG PARA A UPA 24H ONDE DEU ENTRADA POR ACIDENTE DE MOTO CONFORME
DECLARAGAOC DAQUELA UNIDADE, DATADR DO DIA 15/01/2018, CARIMBADA E AGSINADA POR
THYAGO BELO PEDROSA,

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

JOSE EDINALDO SILYA DE MORAEIS
(VITIMA) e

"l.

8.0, ragistrado por: JOSE LEONARDO GONGALYES DE SOUSA™ Matricula: 320344.7

- ek R 1 _-'I'IE'_”._

| S =y HonumiitaEiy
Y Jﬂ‘
\% 4150 SEICLINGORIDAD o~
-\-‘LI_-?:“_.I_-. : __...n.l-"""-. _.--r'n-'
——
I CDMPREU
COMPREY viDa £ PREVIDENC|A SiA

|
17 SET 2019

PROTOCOLQ ‘

! _AGENCIA RECIFE

o




Q LlDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
F LIUER

Paia mals esclacecimentos, acests o site hitpe/fwww.saguadarslider.com.br ou figue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0271206
{exclusive para pessoas eom deficiéngia suditiva e de fala)

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o presnchimentn completo de todos o5 campos com as dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sefa aplicével) sem rasuras. O Representante Lagal® é obrigatério para o5 seguintes casos:

Caszos com vitima entre 0a 15 anos — nwumemmmmemw Apenas o Reprecentante
deverd assinar a declaracio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legai™);

Casos com vitima entrs 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima ceja assistida por um Pepresentants Legal (pai,
mae o) tutar), O formulirio devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitims™) = também por
seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®),

Castos com vitima Interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

Ldecﬂqlommw!t'mmunﬁummm Legal’).
S

J

N

fan o]
02-5F0F

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitads de apresentar o laudo do Instiute Médico Lega! (IML) para os fins de requerimento de
indentracio do Seguro DPYAT (Lel n® 5 1 54/74), umna vl que:

Assinalar uma das opgbes abalxo:
Kﬁu hé estabelecimento do IML que atenda a regilo do ackdente o da minha residéncia; ou

0 O estabelecimento do IML que stends & reglko de acident= ou ds minha residéncla nio realizs pericias para fins de provs do Seguro
DPVAT; ou

[ 0 estabetecimento do IML que atende 3 regifo do acldente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a %0 (noventa) dias
da respectivo pedido.

Com o ohjetive de permiti o exame do meu pedido de Indentzagla do Seguro DPVAT, para a cobertura de Invalldez permanente causada
diretaments por velruls automotor de via terrestre. solicito que esta declaracko permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico LegaliMi, concordanda, desde |4, em me submeter b pericia médica bs custas da

Lider DPVAT para a correts avaliagso da exdaténcla e afericio do grau da les3o, ou lesSer, para oi fim do §7* doart. * dalsin®
6YSUTA.

Dieclaro sinds estar cents de que a autonizagio para a realizagio dessa perica ndo significa prévia concordlinca com a futura avaliagao
médica ou rendncia 80 direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

N &

&m _Eﬂ:’_tﬂ.ﬂdﬂﬂ 2.494/0001-41
Local &

THRACAD CORRETOIA
DE SEGUROSTETDA

MMW@W w2

Campo 1 - Assinatura do Bensiclario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
Rua da Aurom, NE {75, SLE02 AL ¢
- Boa Vista - (TP L0010

RECIFE-PE




& }LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A by mbars i e gwa [LPEL]

Escolha ofs} tipo[s) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) X mvavoez permanente  [Jmonte

2 - N¥ do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome comgle ¢ ta vitima, .. -
M ..% S44 -0 V.- ol Ao SN dg M

REGISTRO DE INFORMAGEES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PES Hsml (VITIMA/BENEFICIARIO/REFPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP ME 445/2012
Aot lmalple Sl ol Mgrars  I9T SA)-O4
- Profissia: B - Endereco: M% 9 - Nimero: 10 - Complemento:
’Q) Quieee /€ Iféu.ﬂ- AT 256
11+ Balrro J}..« |12 - Cidade: 13- 14 - CEP:
Gerie .! P P& | ccaso-c0o

_' fmai 1 - Teli%’fﬁ:}{

LS U0 HEPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) F'MU-WTIMJ’-.I’EENEFIEIAHIDMENDRENT&E{!AIEhN0$0UIN¢APhZcﬂM CURADOR

nmpleto do-Representante Legal:

14 - CPF do fh. presentante Legal: FQ = Profissdo do Representante Legal:

Declara, pard tedos os fing de direito, residir no enderege acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR CGPIA].

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D.I-'. CONTA:
A RECUSO INFORMAR [ R$1.00 4 R$1.000,00 [] #$2.501,00 ATE /$5.000,00

[j R$1.001 EHH.TE Rsz 500,00 [ Acima e $s.000,00

DADOS CADRSTE

21-0ADOS amcﬁ.mo :

D CONTA PDUPANCA [Semente pasa os bancos abalso, Assinale uma epeio) E CONTA CORRENTE % bancos)
[[] Bradesco{237) [ iead {342) Nome do BANCO: MW (o

[ Bancodobrasit (001)  [] Caba Econimica Federal {104)

AGENEIA:(:O conTa: [ ]D m!ucm:o conta: ( 04 - 200 %94 i@

{indormar o digho se existir) {indormar o digito se existir) [Hn-'rrmod‘mscmnlﬂ {Infarmar o digia se existir)

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha l::ulandade o valor da indenizagdofreembolse do Seguro DPVAT
a que au tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e mmente apos a efetivagdo do crédito, quitacio 1otal do valar recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DDIMI. PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Docl :r-::u 'rrrtr s r:-i'rns da lel, clua estol |mnasﬂb"'

‘_{ fude i IRAL gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

e Arende a regldo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

10 ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pulo motivo assinalado, sobicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
seseitala, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesbos
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 6.194/74, art, 32, §12, declarando que esta auterizaglio ndo significa privia concosdincia cam a futura
Fvaliagao médica ou rendncia 30 direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

———
e

i

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 -[Estada:
5 el daitim

% - Grat de Parentesco com avhma 26 - Vitima deixou companheing(a): L__| Sim EI Mo 27 - 5e avitima deikou companheire{al, Informar o nome completo:

38 Vitima [:I Sim | 29-Setinha filbos, informar | 30-Vidmadebou [ ]Sim | 31-vitima []Sim | 32-Setinha irmos, informar | 33 - vitima deiou [] $im
tee fithos? [Jnga | Vives: Falecidos: nastimrulm‘ucha-r?l:l MEp | teveirmn3os? T pso | Vivos: Falecidos: pais/avosvives? [ Mao
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, & indenizacdo do Seguro DPVAT por mocte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esla condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

respansabilidade criminal por infracdo do artigo 99 do Codigo Penal,
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