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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200097310 Vitima: MARCOS SOUZA DO CARMO
Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGENOR JOSE DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCOS SOUZA DO CARMO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15573078
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200097310 Vitima: MARCOS SOUZA DO CARMO

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGENOR JOSE DA SILVA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARCOS SOUZA DO CARMO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15592972
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200097310 Vitima: MARCOS SOUZA DO CARMO

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AGENOR JOSE DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), MARCOS SOUZA DO CARMO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: MARCOS SOUZA DO CARMO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001581

Conta: 0000039040-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? 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
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200097310
Nome do(a) Examinado(a): Marcos Souza do Carmo
Endereco do(a) Examinado(a): R Duresopolis, 310
Nossa Senhora da Conceicao Paulista PE CEP: 53429-755
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SEM DOCUMENTO / ]
Data local do acidente: [ 10/11/2019 ]
Data local do exame: [ 16/03/2020 ] Goiana [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 10/11/2019 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA
PERNA DIREITA. O MESMO FOI SUBMETIDO A LIMPEZA, DESBRIDAMENTO, REGULARIZACAO DE PARTES MOLES E
FIXACAO EXTERNA COM USO DE FIXADOR EXTERNO LINEAR PARA CONTROLE DE DANOS, REALIZADA A RETIRADA DO
FIXADOR APOS 8 DIAS E FIXACAO INTERNA COM HASTE INTRAMEDULAR TIBIAL MAIS PARAFUSOS CORTICAIS,
RECEBEU ALTA APOS 48 HORAS. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE
FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Complicacoes: PACIENTE APRESENTA CICATRIZ EM FACE ANTERIOR DA PATELA EM SEU POLO INFERIOR DE 6 CM,
MARCHA CLAUDICANTE COM NECESSIDADE DE USO DE MULETA CANADENSE.

Data da Alta: 12/11/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA DA MUSCULATURA DA PERNA EM 2 CM, CICATRIZ

EM FACE ANTERIOR DA PATELA EM SEU POLO INFERIOR DE 6 CM, DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO TORNOZELO GRAU

Il, DIMINUICAO DA EXTENSAO DO TORNOZELO EM 25°, DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 25°, MARCHA

gLAUDICANTE COM NECESSIDADE DE USO DE MULETA CANADENSE, ATROFIA DA MUSCULATURA DA COXA EM 1,5
M.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

ATROFIA DA MUSCULATURA DA PERNA EM 2 CM
DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO TORNOZELO GRAU I
DIMINUICAO DA EXTENSAO DO TORNOZELO EM 25°
DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 25°

ATROFIA DA MUSCULATURA DA COXA EM 1,5 CM.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

&.58; mm}l;u ;u'u.hJ&

Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Cricpedia » Traumatiologis

BOES CRM-PE I Jea11 CRMPE
TEOT 14830



GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 034° CIRCUNSCRICAD - MARIA FARINHA - DP34°CIRC
DIM/B"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N 19E0124001796

eqistrada nesta unigads il no dia 1871272019 as 13:41

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL - Culposo {Consumado)] que acopteceu no dia
10/11/2018 a= 20:05

to acartido i endersco: RODOVIA PE - 22,01 Santo NOSSA SENHORA DO O
PAULISTA PERNAMBUCO/ BRASIL Pante de Reforinca PROXIMO DA ENTRADA DO TERMINAL DE
ONIBUS DE PAU AMARELD
sl do Fate VA PUBLICA

Pesssais| envaividais) na ocorréncia’

TR DE VEICULD MOoToC CLETA L AL TOR " AlsEM T

“ARMO | VITINA

etnia vl o8] i GCOrTRTICLs
jeracad de ocorrincia guie el @ posse doia Srial: MARCOS SOUZA DO

e} 0 GCorrEae i posse dola) Sria 1 TOR DE VEHI

Qualificacao dals) pessoa(s) envolvidals)

MARCOS SOUZA DO CARMO (nao presente ao plantao) - Sex0 Masculinoliis MARIA SQUZA DA SILVA 13
JOSE MARIANG DO CARMO Dats de Nasoimenta 1/5/1986 Nanralidade OLINDA | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos
100417891/SDS/PE (RG) TO9S0B05424 (CPF) 06454515024 (CNH) Estado Civl SOLTEIRO(A) Escaolandade 17, GRAU
INCOMPLETO Piofssic PEDREIRD(A) Telefones Calulures

SBTO4GATE

i 440 pot esia umidade operacersl ML PARA EXAME DE CORPO DELITO
| RUA DORISOPOLIS, N* 310, RUA DO HOTEL CUPMDO - PﬂLH.ISTﬁJ'PERNﬁMHUG’D-‘BHﬁS!L Priwin
BAIRRD DE NOSSA SENHORA DO O (BAIRRO|, 310 - CEP: 55000-000 - Bairro: NOSSA SENHORA DO O
PAULISTAPERNAMBUCO BRASIL, RUA DO HOTEL CUPIDD

PAULA IZABEL NUNES DA SILVA (presonte ao plantao) - Sox0 Femininolli: MARIA IZABEL HUNES DA
siLva o NAD DECLARADO Lot 08 Naesomenlo 1761985 Naturaicdade OLINDA | PERNAMBUCO
BRASIL [losima 7071341/SD5 PE (RG) UGBE2590494 (CPF) Estade Civil DIVORCIADO(&) Escolanuade 1°. GRAU
INMCOMPLETO fesi0 AUXILIAR DE SERVICDS GERAIS sharies Celulared

AATDAGATE

peia umdate cperacotall (ML PARA EXAME DE CORPO DELITO



Boleum de Ocorréncia e/ VC U Users/'SDS infopol/ xm |/ BOE Preview hu

fesdencial RUA DORISOPOLIS, N° 310, RUA DO HOTEL CUPIDO - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL Prexime o
BAIRRO DE NOSS5A SENHORA DO O (BAIRRO), 310 - CEP: 55000-000 - Bairro: NOSSA SENHORA DO O -
PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL, RUA DO HOTEL CUPIDO

CONDUTOR DE VEICULO MOTOCICLETA (nfc presente ao plantie) - Sexn’ Masculine Naturaldade NAD
INFORMADD /| PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)
VEICULO MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a)) CONDUTOR DE VEICULO MOTOCICLETA,
que estava em posse do(a) Sr(a). CONDUTOR DE VEICULO MOTOCICLETA

CalegonaMarcaModelo: MOTOCICLETA/SUZUKI/NAO INFORMADO Cbjets apreendida: Nao
Cor PRATA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca: KHX94133 (PERNAMBUCOMNAD INFORMADO)

VEICULO MOTOCICLETA 01 (VEICULD) de propriedade do(a) Sr{a) MARCOS SOUZA DO CARMO, que estava
em posse doia) Sra) MARCOS SOUZA DO CARMO

Categona/MarcaModelo. MOTOCICLETA/HONDA/GG 125 FAN ES Objeto apreendido’ Nao

Col VERMELHA - Cuantidade {UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa pPGCS333 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)|
Ang FabncaclaModelo. 2013/2013

Complemento / Observagéo

INFORMOU A VITIMA PAULA, QUE A VITIMA MARCOS VINHA CONDUZINDO SEU VEICULO MOTOCICLETA 04
ESTANDO A VITIMA PAULA IZABEL TAMBEM NO VEICULO MENCIONADO, NA PE-22, PAU AMARELO, NOSSA
SENHORA DO O, PAULISTA, PE, QUANDO FOI COLIDIDO PELO CONDUTOR DE VEICULO MOTOCICLETA,
ACONTECENDO A COLISAO DE FRENTE COM O VEICULO MOTOCICLETA 01, CAUSANDO FRATURA EXPOSTA
DE TIBIA DIREITA NA VITIMA MARCOS SOUZA, RESSALTANDO QUE A VITIMA MARCOS SOUZA, SE ENCONTRA
EM CASA SE RECUPERANDO DA FRATURA, QUE O REFERIDO FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DA
RESTAURAGAD, TENDO A VITIMA PAULA IZABEL FRATURA NA MAO DIREITA, SENDO SOCORRIDA PARA O
HOSPITAL MIGUEL ARRAES. 0 AUTOR CONDUTOR DO VEICULO MOTOCICLETA NAO FOI IDENTIFIGADO PELAS
VITIMAS MARCOS SOUZA E PAULA IZABEL. , SENDO TAMBEM SOCORRIDO PARA HOSPITAL NAO
IDENTIFICADO. DIANTE DD EXPOSTO A VITIMA PAULA IZABEL SOLICITA PROVIDENCIAS.

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

1-:'. ey __.:-- e & A 4 & -~
PAULA IZABEL NUNES DA SIva ¢ 7
(VITIMA)

I'-
B.0. registrado por: Au'rnmuf_;tunﬂa DE ARRUDA NETO - Matricula: 381052-6
: [ RN

[ % %
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS SOUzZA DO CARMO

BANCO: 104
AGENCIA: 01581
CONTA: 000000039040-7

Nr. da Autenticacdo D63C368B7B238146
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EMIBSAD - 20181110 - ENVEL. (423
TRC

Voré acaba de receber

o Cartdo de Débito
Bradesco e todas as
informagBes que voce
precisa para utiliza-lo de
forma prética e segura
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0 EIEIER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Parrs s, estlarecimnton, soese o i wwewssaguradoralider.com.br ou srire s ot Fraves do am dos numasos apang
Eentral de Atendimento (para consultas sobre | i emmd-u:mnlfuh-mmlhhml
Capitais ¢ reghdes metropolitanas: 1596 { Outras regibes: 0800 022 12 04
SAL {pars reclamagdes e sugestdem, 24 horas por dia): 0800 022 81 B9 | SAC [pira defciontes ouditives e e fala): DB00 UZZ 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

f INFORMACOES IMPORTANTES )

0 pregnchimento deste Formuldrio 8 parta integrante do processo de liquidagio de sinistre, canlarme aitabelece @ Circulor numers 445/17,
tisponivel no endereco sletrdnico

Rt ffwwew 2 susep. gov be BIDLIOTECAWER/DOC ORIGINAL ASPYFTIPG- LECODIGO=20636

A Circular SUSEP' n® 345/12, que trate da prevenclic livagum de dinhsiro no mercade tegurader, determing gque todas as Seguradoras sho obrigadas
& constituir cadastro das pessoas eewolvidas no pagamanto do indenlracBes, Este codastro deve canted, alitm dos dacumentos de identificigio
peiscal, informagies scerca da profisslo e de faiva de rends mensal, alem da respectiva documentacdno comprohatdnia.

A recusa nm fomiscer an infermacties de profissda e fenda, neste formulario, nla impedt o gagamenta da indenizacls do Seguro DPVAT, comudo, por
ORtermnardo da teferide Circular, esin recuss § passivel de comunicache so OOAE

" SUPERINIENGE NETA BE StauBos Privanas — SUSER, dnaho mesronsavL FEUD CONTHOLE § FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVISENCIA PRIVADA
ARERTA. CAMYALIACRD £ RESSTGURG. 7 CONSELME DF. COMI NG OF ATVIDADIS FINANCTIRAS — COAF. Gro&a INTEGRANTI DA (5TUTURA B0 MINBTIRID DA
Faipntm, Tise s PR LI DA IILLAPLINAN, APLICaR B NAY ADMTNIST AETIVAS AECEREN, Chantipan i IPENTIFIL AN &y OCORRENCIAS SUSPILITAS O ATivID&DES
LITITAS PEFVINTAS Ma LE) oG 1398

—
— —
r —

Peio exaosto, sy _TAAE WO L _-15_5-:‘ b S lu A

Inserita (a) no CPRICNM 3_\ | Lls; *’Ol‘ _qq' / —+ nagualidade de Procurador {u) / Intermedidria (8] do Banefiviiria
__Hﬁgﬁ.iﬂi_{ﬁ_m AR LD inscrito |aj no CPF sob o Ne"rd‘lSna t:rI‘:l ;ﬁ;&_}

do tinistin dis DBVAT cobartura \ MU A L"‘hﬁg _daviima MARWS 3Sousa e LABMO
inscrito (a) na CPF sob o NY ‘}Dq %G;Q / _?-'q . confurme determinacdo da Circular Susep 445/12:
Declara Profissdo i Renda; } @ apresento o5 documentos comprobatarios

Horuso infprmar

\ J

{ Declaro ainda; sab as penas da bni ¢ para fins 8@ prova de maidfncia junta 3 Seguradar Cder UPVAT, sendifll no endereco sbaing, ansaands @ tapla
e mprovante g resdincis da snderecn infarmadn Fstou cionte de gue o lalsidade da presente declaragao implicard na sanglo penal prevists
ne art. 294 do Codigu Penal.

Endereco: , M Tcomplemento-
" W eataba e [T
Bairro Ciad _ Esggdy: CER
| l:ig& L= {.UNLﬂiﬁ.ﬁB il qu 1sta ) . ;?1:? Sl .
E-mail Tel {DBD);

¢ g1-98513- 1902 |
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Eentral de Atendimento (para consultas sobre | i emmd-u:mnlfuh-mmlhhml
Capitais ¢ reghdes metropolitanas: 1596 { Outras regibes: 0800 022 12 04
SAL {pars reclamagdes e sugestdem, 24 horas por dia): 0800 022 81 B9 | SAC [pira defciontes ouditives e e fala): DB00 UZZ 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

f INFORMACOES IMPORTANTES )

0 pregnchimento deste Formuldrio 8 parta integrante do processo de liquidagio de sinistre, canlarme aitabelece @ Circulor numers 445/17,
tisponivel no endereco sletrdnico

Rt ffwwew 2 susep. gov be BIDLIOTECAWER/DOC ORIGINAL ASPYFTIPG- LECODIGO=20636

A Circular SUSEP' n® 345/12, que trate da prevenclic livagum de dinhsiro no mercade tegurader, determing gque todas as Seguradoras sho obrigadas
& constituir cadastro das pessoas eewolvidas no pagamanto do indenlracBes, Este codastro deve canted, alitm dos dacumentos de identificigio
peiscal, informagies scerca da profisslo e de faiva de rends mensal, alem da respectiva documentacdno comprohatdnia.

A recusa nm fomiscer an infermacties de profissda e fenda, neste formulario, nla impedt o gagamenta da indenizacls do Seguro DPVAT, comudo, por
ORtermnardo da teferide Circular, esin recuss § passivel de comunicache so OOAE

" SUPERINIENGE NETA BE StauBos Privanas — SUSER, dnaho mesronsavL FEUD CONTHOLE § FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVISENCIA PRIVADA
ARERTA. CAMYALIACRD £ RESSTGURG. 7 CONSELME DF. COMI NG OF ATVIDADIS FINANCTIRAS — COAF. Gro&a INTEGRANTI DA (5TUTURA B0 MINBTIRID DA
Faipntm, Tise s PR LI DA IILLAPLINAN, APLICaR B NAY ADMTNIST AETIVAS AECEREN, Chantipan i IPENTIFIL AN &y OCORRENCIAS SUSPILITAS O ATivID&DES
LITITAS PEFVINTAS Ma LE) oG 1398

—
— —
r —

Peio exaosto, sy _TAAE WO L _-15_5-:‘ b S lu A

Inserita (a) no CPRICNM 3_\ | Lls; *’Ol‘ _qq' / —+ nagualidade de Procurador {u) / Intermedidria (8] do Banefiviiria
__Hﬁgﬁ.iﬂi_{ﬁ_m AR LD inscrito |aj no CPF sob o Ne"rd‘lSna t:rI‘:l ;ﬁ;&_}

do tinistin dis DBVAT cobartura \ MU A L"‘hﬁg _daviima MARWS 3Sousa e LABMO
inscrito (a) na CPF sob o NY ‘}Dq %G;Q / _?-'q . confurme determinacdo da Circular Susep 445/12:
Declara Profissdo i Renda; } @ apresento o5 documentos comprobatarios

Horuso infprmar

\ J

{ Declaro ainda; sab as penas da bni ¢ para fins 8@ prova de maidfncia junta 3 Seguradar Cder UPVAT, sendifll no endereco sbaing, ansaands @ tapla
e mprovante g resdincis da snderecn infarmadn Fstou cionte de gue o lalsidade da presente declaragao implicard na sanglo penal prevists
ne art. 294 do Codigu Penal.

Endereco: , M Tcomplemento-
" W eataba e [T
Bairro Ciad _ Esggdy: CER
| l:ig& L= {.UNLﬂiﬁ.ﬁB il qu 1sta ) . ;?1:? Sl .
E-mail Tel {DBD);

¢ g1-98513- 1902 |

Local & Data: _ ';)h“ﬁ'-"'lf‘i A Be G‘ MM_EDEQ_
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SENHA DA REGULAGAO:

an

R

Secretaria de Sadde do Estado de Pernambuco

Hospital da Restauragdo
Ficha de Atendimento

]TPQE

bos d

ETIQUETA

N® PRONTUARIO: Data e Hora de Atendimento. Local de Entrada: EMERGENCIA GERAL
1700646 101112019 21:41 Atendimento Manual :
# |N®. ATEND.:1508378 Paclente: MARCOS SOUZA DO CARMO Nm. Social:
Data de nascimento: 01/05/19086 Idade: 33a 6m 10d Sexo: MASCULINO

Acompanhante. MAIA SALVIANA NUNES DA S

Estado Civil. SOLTEIRO Profissio!

Mae MARIA SOUZA DA SILVA
Pal. JOSE MARIANG DO CARMO

DOC D / Data expedigéo
10017691 [12-set-16

Cartéio SUS:
Endereco. DORESOPOLIS
Bairro: NOSSA SENHORA DA CONCEIO

Mu "
Ec’m ;
Cidade PAULISTA UF: PE__Te - ol 3004735

Ncorréncias ‘g‘ ‘
o |'

¥ ®
'

wiolivo do atendimento: ACIDENTE MOTO (QUEDA, COLISAD)

L:'rna.-d!ncm VIA PUBLICA [
hnlurrnar,ﬂ-u do Servigo Social: ' ‘
~anfirmacac de nome: Fones:

nfirma de e 3
Providéncias: Alta Caso Social
Enc.ammhamentus R Ai.pma PCA :rg Deleggoias [@mm ;
Outros [ ] TG& % -

w Sl m P UAT

Histaria Clinica:

?M ol ;“‘-:x@;/
*’3‘-"-'"?"'2‘5' & @é"nw( y
f:rm/ G a0 %M zr:?*'a/;{ &éf‘; :z;mm&r:.ﬂ

.._,{_:f oo /rzdc@ Gy A4 I'IQ ‘{;/

Atendiments Médico

‘arda de conscidnoias Sim
cidante de Transito, Swn
mehilizaglo Cervical Sim

Ly Fila] DEpriddiu Emética Sim
Nao [ ]Tipo

[(nao B Acidents de Trabalho: Elrn
Transporte realizado Pory

o Sofreu Queda: Sim || Nao [ | Allura

ndighes de imobilizaglo adequadas:  Sim

Dﬂﬁn D Por Qué?

Exame Fisico:

A Geral ]'I-Ha aérea esla pérvia  Sim ﬂ“lﬂ D

[ O pacients fala.

[ ] Temp:

fé%; Cornatepls , br ot

&

B. Respiratério MUE 2 BHT PR 50.,@ (T4
C: Circulatério [ A, x mm Pulsa: ﬁ' bpm
S 0 T :
RCL s 2T BUE BTN T
I'-A'E'd!f.'g.-.r‘ Eaianais

e ——

T dwvirany -

. Tt e

———




Ortomeédica

COME F.'E'.I{_".l ORTOPEDICO LIDA.

Estrada do Encanamento, 61 - Pamamirim

CNPJ. 24.061.657/0001-27 Insc. Est. 16.1.001.014006%-5
Fones: (81) 3268-8554 | 3441-6966 Fax: (81) 3269-6781

CEP: 52.060-210 - Recife - PE

CONTROLE DE MATERIAIS
UTILIZADOS EM CIRURGIA
(RQ-06)

061575

1" Via Fixa

T
Hospital . H

LYl

Convénio:

‘:_J W

Cidade:_ L€ 4 ffi

Nome do Paclente: bl MLECS {?&L 7 De { J."r.‘mL

18119

Data da Cirurgla:

Médico: 1'\*"'* ‘4:-::_5 + e

Membro Operado: M.. L i D

—
MATERIAL ESPECIFICACAO | QUANT. ore |
Ha.ni‘—g Lictgw{d.fn l’-}til.&j_lﬁiﬂ Q3D | od (xR l
. Kf
- I"I I-A b_,-*f S l'___.z {"}1;_—_ l_J Lr{_{u \_,_t_g\ (..A"' f(\ C D 1‘ i
\ /}
\ =
- \ -
PARAFUSODS CORTICAIS QUANT.
" LOTE
N°
PARAFUSOS DE
BLOQUEID hrusciuil
i LOTE
"ﬁ
PARAFUSOS PARA
HASTE BLOQUEADA bl
LOTE
N°
PARAFUSOS
CANULADOS il
LDTE
N®
PARAFUSOS DE =
INTERFERENCIA A
LOTE
VENDEDOR/INSTRUMENTADOR:
— _ﬁ —




QK

I
‘ COMERCIQ ORTOPEDICO LTDA

QrtOméd i {0 cnPJ.2408

Estrada do Encanamento, 61 - Parnamirim

CEP: 52.060-210 - Recife - PE
1.657/0001-27 Insc. Est. 18.1.001.0140069-5
Fones: (B1) 3268-8554 / 3441-6966 Fax: (81) 3260-6781

CONTROLE DE MATERIAIS
UTILIZADOS EM CIRURGIA
(RQ-06)

061532

1* Via Fixa

Ne

Hospital

/
Neme do Paclente:

Médico:

. Convénio; Cidade: ‘
i D
SV Data da Cirurgia: / '710@ 5‘3’

Membro Operado:

1
LS

MATERIAL ESPECIFICACADO | QUANT. | LOTE

¢/ ;:.frff,ﬁl?f

o~
i — 200
3
}’I /(« n#\‘;‘lh
_ 1 &
sae——— M‘muﬂmﬁ“ 3 e ——
. o 1]
PARAFUSOS CORTICAIS QUANT.
LOTE
A
ol rob SV w1018 Vali10/2023
RAFUSOS DE B it P
BLOQUEID QUANT. m'-u ACD TNOX F134
raliharms Bartarl & Cla Ltda - LFF
ot Ll::"‘i'ﬂr 94.061.6230001-08 - Ris Clars 'SP
N® Tal: +55 19 3438-1910
PARAFUSOS PARA P
HASTE BLOQUEADA JANY.
LOTE #
"ﬁ
PARAFUSOS i
CANULADOS sk
LOTE ) \ J
H!
PARAFLUSOS DE &
INTERFERENCIA UANT.
LOTE
— —= e

VENDEDOR/INSTRUMENTADOR:




HCgp\TAL DA RESTAURACAO

Res' o da Classificacdo de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
Data '« Jra retirada da senha: 10/11/2019 21:30
Nome Paciente: MARCOS 50UZA DO CARMO

Cod. Pacianta:
Data de Nascimento: 01/05/14986

Sexo: Maseculing
Idade: 33
Senha: Uooey
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 10/11/2019 21:33 - 10/11/2019 21:34
FABIANA GOMES DA SILVA COELHO - COREN: 111092 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAO

Prioridade; LARANJA - MUITO URGENTE

e | — AN

Queixa Principal: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COLISAO MOTO-MOTO HA 2H NEGA
INCOSNCIENCIA E VOMITO , APRESENTA HEMATOMA GALEAL A DIE + EDEMA
PERIORBITAL A DIR + FRATURA EXPOSTA EM MID

Fluxograma sintoma: TRAUMA MAIOR
Discriminadories) - MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVG?
Especialidade: NEUROQCIRURGIA ADULTQ

Sinais Vitais Lidos: - ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 15

e
r
4
x
b
r
[l
{

| f =~ - el

Acolhido(a) por: FABIANA GOMES DA SILVA COELHO - COREN: 111092 - FUNGCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressio: 10/11/2019 21:34
Sistema de Acolhimento cum Classificaglo de Risco Pagina 1 de 1
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Clinica° _pryopenio N do Lelo:
Operador : Dr. Fl:g;.ﬁ ’Zm,@-a?
1% Assistente: | —— 2% Assistente 1  — 5 A
Instrumentador : Ariestesista : 1'},,-.@ . __&@n e O
Anestesia : Duracéo .
Data da Operacéio © || { (1 | LS Inicio : Fim : ===
Diagnostico Pré-Operatério Fx ob L bic [
i
| ™og

Diagnéstico Pés-Operatério © 5y T e -
Operacfio Proposta ! J-m s . - Il - Lot =t cﬂ@
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADU o .

i i

SHTlA D AESTAURACAD (1, et I Qmu e = TR a1 saseL T PARER
Unidade de Sayde - HOSPITAL DA RESTAURAGAO 5
Paciente : 2 & a WL N® do Registro - d
_ . 1494-‘;.@ b é&/ /1 P / }M
Clinica : Ir] fmﬁfl‘}f A N"do Lefto : 60 }-‘5
{
Operador : :)h mer: b ;
1° Assistente : Agf éa"" 2° haa&-atantﬂ M? / PP i WG
Instrumentador : E.f Anestesista : JZ'P" 4 /@?.U’é@:h
Anestesia ; Duragao |
Data da Operago: /¥ )/ /(5 Inicio Fim .
Diagnostico Pré-Operatério : Fra 1tu ne. e ;,1-;'}3; = Drr £e 'Ai
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Operagéo Proposta - Traide b ) o y
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Operago Realizada: 4 .
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l : ,5 Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco @
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secretaria de Saode do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAD e

il

NOME: MARCOS SOUZA DO CARMO

PRONTUARID: 1700646 SEXO: Masculine DATA NASC: 01/05/1986
DATA/MORA:  15/11/2019 09:37 ATENDIMENTO: 1508940 S RO
E?OLUC‘U CLINICA .
\
Data! 15/11/201% Hora: 1644

PACIENTE VITIMA ACIDENTE MOTOCICLETA, DEL ENTRADA NESSE SERVICO COM LESAQ SANGHANTE EM DERNA DIREITA +
CREFTACAD + DOR A MOBILIDADE + PULSO DISTAL

;ﬁ%AME FISICO: PACIENTE C FIXADOR EXTEND TUBO A TUBO EM PERNA DIREITA , SEM SAIDA DE SECRECAQ PELD TRAIETD DOS
e

HO: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA

=
SOLICITO PRE OPS
"ROGRAMACAG CIRURGICA PARA SEGUNDA FEIRA (18/11)

oo
\Q 18250 i

&ﬁ
L L0y
e g—l A J"'/_L Oy | :[é;un;s i(]




LU Sl 4 Ue DaUUe do estado ae Permnambuco Rllesx

HOSPITAL DA RESTAURAGAO PERNAMBUCU
Paciente Enfermaria/Leito Registro
MARS Sons 0 (BRime %/ 5A () B0 €46
EVOLUCAO CLINICA :
(e ST N b 1 ¥ T'hmﬁml‘_'(,a&u‘._ﬁ- !
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE L =]

HOSPITAL DA RESTAURACAD t
H Ll R O !

>

HOSPITAL DA RE o

FICHA DE ESCLARECIMENTO

NOME: ] PRONTUARIG: ATENDIMENTD:
MARCOS SOUZA DO CARMO 1700646 01508940
DATA DE NASCIMENTO: 01/05/1984 FOI ATENDIDO EM: 11/11/2016 As

DATA DA ALTA:  20/11/2019 AS 11.15

Diagnéstico Provavel:
FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA

Tratamento Realizado:
DSTEOSSINTESE COM TUTOR INTRAMEDULAR] HASTEY

Observagao:
ENHLGESIE +ATH

ORIENTACOES GERALS
ALTA DA OATOPEQDIA

Encaminhado para:
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL COM DR FRANCISCO DE ASS1S, APGS 21 DIas

rﬂANClsummFMWND.H 72

Recife, 20, NOVEMBRO i B

ATENCAO;

Este documenio degtingse o Comprovagao de slendenento hospitalar ou Ambulmonal pora INSS, Empresas, Escolas
Ministivio do Trabalho, Continuidade do Tratamento Ambulatorial, sE(undo 2 recomendacdo N 042002 de
Ministério Plblico do Bstado de Pamambuca,

Av.Agamenaon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (UXX)X1 - 1181-5400
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SENHA DA REGULAGAO:

an

R

Secretaria de Sadde do Estado de Pernambuco

Hospital da Restauragdo
Ficha de Atendimento

]TPQE

bos d

ETIQUETA

N® PRONTUARIO: Data e Hora de Atendimento. Local de Entrada: EMERGENCIA GERAL
1700646 101112019 21:41 Atendimento Manual :
# |N®. ATEND.:1508378 Paclente: MARCOS SOUZA DO CARMO Nm. Social:
Data de nascimento: 01/05/19086 Idade: 33a 6m 10d Sexo: MASCULINO

Acompanhante. MAIA SALVIANA NUNES DA S

Estado Civil. SOLTEIRO Profissio!

Mae MARIA SOUZA DA SILVA
Pal. JOSE MARIANG DO CARMO

DOC D / Data expedigéo
10017691 [12-set-16

Cartéio SUS:
Endereco. DORESOPOLIS
Bairro: NOSSA SENHORA DA CONCEIO

Mu "
Ec’m ;
Cidade PAULISTA UF: PE__Te - ol 3004735

Ncorréncias ‘g‘ ‘
o |'

¥ ®
'

wiolivo do atendimento: ACIDENTE MOTO (QUEDA, COLISAD)

L:'rna.-d!ncm VIA PUBLICA [
hnlurrnar,ﬂ-u do Servigo Social: ' ‘
~anfirmacac de nome: Fones:

nfirma de e 3
Providéncias: Alta Caso Social
Enc.ammhamentus R Ai.pma PCA :rg Deleggoias [@mm ;
Outros [ ] TG& % -

w Sl m P UAT

Histaria Clinica:

?M ol ;“‘-:x@;/
*’3‘-"-'"?"'2‘5' & @é"nw( y
f:rm/ G a0 %M zr:?*'a/;{ &éf‘; :z;mm&r:.ﬂ

.._,{_:f oo /rzdc@ Gy A4 I'IQ ‘{;/

Atendiments Médico

‘arda de conscidnoias Sim
cidante de Transito, Swn
mehilizaglo Cervical Sim

Ly Fila] DEpriddiu Emética Sim
Nao [ ]Tipo

[(nao B Acidents de Trabalho: Elrn
Transporte realizado Pory

o Sofreu Queda: Sim || Nao [ | Allura

ndighes de imobilizaglo adequadas:  Sim

Dﬂﬁn D Por Qué?

Exame Fisico:

A Geral ]'I-Ha aérea esla pérvia  Sim ﬂ“lﬂ D

[ O pacients fala.

[ ] Temp:

fé%; Cornatepls , br ot

&

B. Respiratério MUE 2 BHT PR 50.,@ (T4
C: Circulatério [ A, x mm Pulsa: ﬁ' bpm
S 0 T :
RCL s 2T BUE BTN T
I'-A'E'd!f.'g.-.r‘ Eaianais
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Ortomeédica

COME F.'E'.I{_".l ORTOPEDICO LIDA.

Estrada do Encanamento, 61 - Pamamirim

CNPJ. 24.061.657/0001-27 Insc. Est. 16.1.001.014006%-5
Fones: (81) 3268-8554 | 3441-6966 Fax: (81) 3269-6781

CEP: 52.060-210 - Recife - PE

CONTROLE DE MATERIAIS
UTILIZADOS EM CIRURGIA
(RQ-06)

061575

1" Via Fixa

T
Hospital . H

LYl

Convénio:

‘:_J W

Cidade:_ L€ 4 ffi

Nome do Paclente: bl MLECS {?&L 7 De { J."r.‘mL

18119

Data da Cirurgla:

Médico: 1'\*"'* ‘4:-::_5 + e

Membro Operado: M.. L i D

—
MATERIAL ESPECIFICACAO | QUANT. ore |
Ha.ni‘—g Lictgw{d.fn l’-}til.&j_lﬁiﬂ Q3D | od (xR l
. Kf
- I"I I-A b_,-*f S l'___.z {"}1;_—_ l_J Lr{_{u \_,_t_g\ (..A"' f(\ C D 1‘ i
\ /}
\ =
- \ -
PARAFUSODS CORTICAIS QUANT.
" LOTE
N°
PARAFUSOS DE
BLOQUEID hrusciuil
i LOTE
"ﬁ
PARAFUSOS PARA
HASTE BLOQUEADA bl
LOTE
N°
PARAFUSOS
CANULADOS il
LDTE
N®
PARAFUSOS DE =
INTERFERENCIA A
LOTE
VENDEDOR/INSTRUMENTADOR:
— _ﬁ —
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I
‘ COMERCIQ ORTOPEDICO LTDA

QrtOméd i {0 cnPJ.2408

Estrada do Encanamento, 61 - Parnamirim

CEP: 52.060-210 - Recife - PE
1.657/0001-27 Insc. Est. 18.1.001.0140069-5
Fones: (B1) 3268-8554 / 3441-6966 Fax: (81) 3260-6781

CONTROLE DE MATERIAIS
UTILIZADOS EM CIRURGIA
(RQ-06)

061532

1* Via Fixa

Ne

Hospital

/
Neme do Paclente:

Médico:

. Convénio; Cidade: ‘
i D
SV Data da Cirurgia: / '710@ 5‘3’

Membro Operado:

1
LS

MATERIAL ESPECIFICACADO | QUANT. | LOTE

¢/ ;:.frff,ﬁl?f

o~
i — 200
3
}’I /(« n#\‘;‘lh
_ 1 &
sae——— M‘muﬂmﬁ“ 3 e ——
. o 1]
PARAFUSOS CORTICAIS QUANT.
LOTE
A
ol rob SV w1018 Vali10/2023
RAFUSOS DE B it P
BLOQUEID QUANT. m'-u ACD TNOX F134
raliharms Bartarl & Cla Ltda - LFF
ot Ll::"‘i'ﬂr 94.061.6230001-08 - Ris Clars 'SP
N® Tal: +55 19 3438-1910
PARAFUSOS PARA P
HASTE BLOQUEADA JANY.
LOTE #
"ﬁ
PARAFUSOS i
CANULADOS sk
LOTE ) \ J
H!
PARAFLUSOS DE &
INTERFERENCIA UANT.
LOTE
— —= e

VENDEDOR/INSTRUMENTADOR:




HCgp\TAL DA RESTAURACAO

Res' o da Classificacdo de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
Data '« Jra retirada da senha: 10/11/2019 21:30
Nome Paciente: MARCOS 50UZA DO CARMO

Cod. Pacianta:
Data de Nascimento: 01/05/14986

Sexo: Maseculing
Idade: 33
Senha: Uooey
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 10/11/2019 21:33 - 10/11/2019 21:34
FABIANA GOMES DA SILVA COELHO - COREN: 111092 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAO

Prioridade; LARANJA - MUITO URGENTE

e | — AN

Queixa Principal: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COLISAO MOTO-MOTO HA 2H NEGA
INCOSNCIENCIA E VOMITO , APRESENTA HEMATOMA GALEAL A DIE + EDEMA
PERIORBITAL A DIR + FRATURA EXPOSTA EM MID

Fluxograma sintoma: TRAUMA MAIOR
Discriminadories) - MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVG?
Especialidade: NEUROQCIRURGIA ADULTQ

Sinais Vitais Lidos: - ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 15

e
r
4
x
b
r
[l
{

| f =~ - el

Acolhido(a) por: FABIANA GOMES DA SILVA COELHO - COREN: 111092 - FUNGCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressio: 10/11/2019 21:34
Sistema de Acolhimento cum Classificaglo de Risco Pagina 1 de 1
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Unidade de Saﬂ;dﬂ ' HOSPITAL DA RESTAURACAD
Paciente :L/”Q” (19 Sou 2w ol fga&n WdoRegisio: | JOoosue |
Clinica° _pryopenio N do Lelo:
Operador : Dr. Fl:g;.ﬁ ’Zm,@-a?
1% Assistente: | —— 2% Assistente 1  — 5 A
Instrumentador : Ariestesista : 1'},,-.@ . __&@n e O
Anestesia : Duracéo .
Data da Operacéio © || { (1 | LS Inicio : Fim : ===
Diagnostico Pré-Operatério Fx ob L bic [
i
| ™og

Diagnéstico Pés-Operatério © 5y T e -
Operacfio Proposta ! J-m s . - Il - Lot =t cﬂ@
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADU o .

i i

SHTlA D AESTAURACAD (1, et I Qmu e = TR a1 saseL T PARER
Unidade de Sayde - HOSPITAL DA RESTAURAGAO 5
Paciente : 2 & a WL N® do Registro - d
_ . 1494-‘;.@ b é&/ /1 P / }M
Clinica : Ir] fmﬁfl‘}f A N"do Lefto : 60 }-‘5
{
Operador : :)h mer: b ;
1° Assistente : Agf éa"" 2° haa&-atantﬂ M? / PP i WG
Instrumentador : E.f Anestesista : JZ'P" 4 /@?.U’é@:h
Anestesia ; Duragao |
Data da Operago: /¥ )/ /(5 Inicio Fim .
Diagnostico Pré-Operatério : Fra 1tu ne. e ;,1-;'}3; = Drr £e 'Ai
Diagnéstico Pés-Operatdrio ! B an e
Operagéo Proposta - Traide b ) o y
Clone: fegy
Operago Realizada: 4 .
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l : ,5 Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco @
ri HOSPITAL DA RESTAURAGAO PERNAMBUCD
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Paciente Enfermaria/Leito Registro
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secretaria de Saode do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAD e

il

NOME: MARCOS SOUZA DO CARMO

PRONTUARID: 1700646 SEXO: Masculine DATA NASC: 01/05/1986
DATA/MORA:  15/11/2019 09:37 ATENDIMENTO: 1508940 S RO
E?OLUC‘U CLINICA .
\
Data! 15/11/201% Hora: 1644

PACIENTE VITIMA ACIDENTE MOTOCICLETA, DEL ENTRADA NESSE SERVICO COM LESAQ SANGHANTE EM DERNA DIREITA +
CREFTACAD + DOR A MOBILIDADE + PULSO DISTAL

;ﬁ%AME FISICO: PACIENTE C FIXADOR EXTEND TUBO A TUBO EM PERNA DIREITA , SEM SAIDA DE SECRECAQ PELD TRAIETD DOS
e

HO: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA

=
SOLICITO PRE OPS
"ROGRAMACAG CIRURGICA PARA SEGUNDA FEIRA (18/11)

oo
\Q 18250 i
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e g—l A J"'/_L Oy | :[é;un;s i(]




LU Sl 4 Ue DaUUe do estado ae Permnambuco Rllesx

HOSPITAL DA RESTAURAGAO PERNAMBUCU
Paciente Enfermaria/Leito Registro
MARS Sons 0 (BRime %/ 5A () B0 €46
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE L =]

HOSPITAL DA RESTAURACAD t
H Ll R O !

>

HOSPITAL DA RE o

FICHA DE ESCLARECIMENTO

NOME: ] PRONTUARIG: ATENDIMENTD:
MARCOS SOUZA DO CARMO 1700646 01508940
DATA DE NASCIMENTO: 01/05/1984 FOI ATENDIDO EM: 11/11/2016 As

DATA DA ALTA:  20/11/2019 AS 11.15

Diagnéstico Provavel:
FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA

Tratamento Realizado:
DSTEOSSINTESE COM TUTOR INTRAMEDULAR] HASTEY

Observagao:
ENHLGESIE +ATH

ORIENTACOES GERALS
ALTA DA OATOPEQDIA

Encaminhado para:
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL COM DR FRANCISCO DE ASS1S, APGS 21 DIas

rﬂANClsummFMWND.H 72

Recife, 20, NOVEMBRO i B

ATENCAO;

Este documenio degtingse o Comprovagao de slendenento hospitalar ou Ambulmonal pora INSS, Empresas, Escolas
Ministivio do Trabalho, Continuidade do Tratamento Ambulatorial, sE(undo 2 recomendacdo N 042002 de
Ministério Plblico do Bstado de Pamambuca,

Av.Agamenaon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (UXX)X1 - 1181-5400
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COMPROVANTE DE INSCRIGAO

MARCOS SOUZA DO CARMO

CODIGO DE CONTROLE
7813.0261.98DE.GEBE
A mutenficicade devle compmvants devard
e confimadi na intemer, no enganen
www.receita.fazenda.gov.br
Comprovante emilido peia
Secretana da Rnceds Foderal do RBrasd

4309:26:22¢5 iy 01/09/204 (o ¢ data oo Hrasilia)
digito verficador. 00
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COMPROVANTE DE INSCRIGAO

MARCOS SOUZA DO CARMO

CODIGO DE CONTROLE
7813.0261.98DE.GEBE
A mutenficicade devle compmvants devard
e confimadi na intemer, no enganen
www.receita.fazenda.gov.br
Comprovante emilido peia
Secretana da Rnceds Foderal do RBrasd

4309:26:22¢5 iy 01/09/204 (o ¢ data oo Hrasilia)
digito verficador. 00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0056038/20
Vitima: MARCOS SOUZA DO CARMO Data do acidente: 10/11/2019
CPF: 709.508.054-24 CPF de: Préprio Titular do CPF: | an00° S0UZA DO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

AGENOR JOSE DA SILVA : 311.453.704-97

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

MARCOS SOUZA DO CARMO : 709.508.054-24

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/02/2020 Data do cadastramento: 11/02/2020
Nome: AGENOR JOSE DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 311.453.704-97 CPF: 492.294.514-87

AGENOR JOSE DA SILVA Marta Marinho dos Santos



CILIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

S s & i e A

Para mais esclarecimentos, cesse o ute www.seguradoralbder.com.br ou enlre &m contalo Mraves e Um dos numeros b
Contral de Atendimento (para consultes sobre indentzagbes & prémios): Capitais & regides metropaolitanas: 4020-1536 ( Outras regides: (G500 022 17 04 [ Das 8h is 206
SAC (para dividas e reclamagSes): 0BO00 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos & de fala): 0500 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouwidoria: 0800 021 91 35

2000 LR R0

Data da selicitaglio; V2 - © % - 2920
DO AL

Nimero do pedido DPVAT: 2‘

Nome do beneficidrio: MABLOS Souza bo CARMO CPF do beneficidrio; Y OA SOFOT4 -2
| Nome do salicitante: PEerolk Tose b Situy CPF do solicitante: 3 1 453 Fok -G J
([ DADOS PARA CONTATO )
Tel. Cotular: - €1 (ASSFI-VROD oy comerciat: | ) Tel. Residencial: | )
560 son 56D
E-mail: RGENOR TENIDD G Al L. coun
( INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO )
3 pAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (B INVALIDEZ PERMANENTE 0 morre
.
f MOTIVO DA SOLICITACAD )

[ viscorpo panecativa ] DISCORDO DO VALOR RECEBIDO [ oiscorpo DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

.

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

m NAD D SIP, informe qualiis) u Movos docurnentas meédicos
m [ raudo do me
] sotetim de Ocorréncia

D Notas fiscals complemantares

[ outres:
{BESEREVER]

-~
e

. NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A IUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

;‘“.S-O&.\nﬂ b VAT, Que "N \:{""‘"‘Mﬂl‘ Mf:\a E”muf‘i‘l‘&iﬁu" € w
bratamento € i em ALFA MEmien | B LesAD Td e’ consobi-
papR  POIS Ta” Passeu Qo mias | umnbos A03 wocumentos
e cnawos T (;:pg}_ﬁm CeuvaEns A e£35%A SEGQuMbaRRA | Ng
entants, solicite Reamertupr o Taciasse bBe jmualidsZ.

-
pﬂ“"f'ihpiﬂ be g('\:ui.n.tieﬂ, be 2010
\ Local & Data

Ly -~ ?ﬂﬂl‘-uia [-%57
Assing soli ou de na a pedido (2 rogo)

INMPONTANTE:
Depoes de preencher todes os dados. imprima o foermaulana, sine & shirsgus no mEsms ponbo de atendimero e gue deu entrada imicaslments no wey pedido de Segurm PVAT

.

X Doservegdo wobre beneficdniofvitima nio alfabetizado:
0 mdin alfabetizada devend escolher peswoa de vie confisngs, alfabetizada, maior & capal, para prasncher & assinar o formuldos, & veu pethdo |2 sew mgo;
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0077600/20
Vitima: MARCOS SOUZA DO CARMO Data do acidente: 10/11/2019
CPF: 709.508.054-24 CPF de: Préprio Titular do CPF: | an00° S0UZA DO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

AGENOR JOSE DA SILVA : 311.453.704-97

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

MARCOS SOUZA DO CARMO : 709.508.054-24

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 03/03/2020 Data do cadastramento: 03/03/2020
Nome: AGENOR JOSE DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 311.453.704-97 CPF: 492.294.514-87

AGENOR JOSE DA SILVA Marta Marinho dos Santos



DADOS DO SINISTRO

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

Numero: 3200097310 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS SOUZA DO CARMO Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: g/(i\MPREV SEGURADORA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO - EDEMA PERIORBITAL A DIREITA.
FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO, HASTE E PARAFUSOS), PARA OS DEMAIS CONSERVADOR E ALTA
MEDICA. P.5,7,11,13

Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FIN§ DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AIVlENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional cornple_ta de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
MARCOS SOU2N  BO  cAR D sbrasileira, estado
cvil, ol1eido  RG  nolco 14| JCPF/MF ~ sob o
309 . sof 0S4 .32 4 wsresidente e domiciliado a rus
bu Resopoiig n°
31O bairroNSS 34 oucecAD um cidade de
?h ol h;'}‘ A sestado de Pernambuco,

OUTORGADO: AGENOR JOSE DA HILVh.hrasileira,divumiadn. inscrito{a) no

CPF/MF sob n" 31 1.453.704-97, ¢  RG. N* 1.724.300-SSP/PE,com enderego a rua
Caleita,38-Pau Amarelo-lotcamento Nossa Senhora da Conceigiio, na Cidade de
Paulista,estado de Pernambuco.

PODERES: Concede,poderes especiais o OUT ORGANTE ao OUTORGADO para:
Enviar documentos,receber correspondéncias, solicitar informacdes por escrito ou
por telefone, ter acesso a0 nimero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro
¢ apresentar documentos referentes a0 sinistro, junto g Seguradora Lider,
Seguradoras  conveniadas a Lider DPVAT ¢ g Susep.bem como
tratar,requerer,assinar, receber Papéis ¢ documentos,concordar ou nio com se faga
necessirio junto aos orgios de Eaﬁdc{hmpiraisjl’nlicliniﬂs,upns,Snmﬁ.Curpu de
Bombeiros,solicitar copins auténticas de laudos junto ao IML,registrar Boletim
de ocorréncias em delegacias de Policia do estado de Pernambuco,

Obs.:E_de _responsabilidade do oy nte_a_veracidade informages -
E—
documentos apresentados e disponibilizados a0 outorgado, P napaf
P B SagSE m
g .3I I r'_; E"II EE%
bdad il 5 2 O de o7 de 2019, E o2 sazuiy
. - § " ;. =nEh z
& »EMARES
| § & compaf 4{’"
I. - = E’ L ._- ; .__. a _r!_
G EC Gl i1 e 0 W il P = -,!.-,—_?lig-TE
- - — === - » E i B Hee
‘/‘/,,W? OUTORGANTE 8 =73 a’ .
& sl o ' & i |-‘ C & I
1;*@1;? Reconhecer firma por autenticidade i s A=At
— | ==s fﬁs
H o i: -.-'. ':.- A:‘
L& 10406/2002,6 19 & 29 do Cadigo Civil Brasiiiro,“TODAS. PESSOWS SAO CAPAZES,SAD APTAS PARA DAR PROCURACAO 45 2 RigL
MEDIANTE INSTRUMENTO  PARTICULAR,QUE DEVERA DESDE QUE  TENHA ASSINATURA DO ORTOGANTE, 1¢ A QUALIFCAGAD [ s B~ f ;
CRTOGANTE £ DO ORTOGADO, A DATA £ O DRJETVO DA UURTOGA COM DFSIGNACAD E A BXTINCAO DOS puDE A
CONFERIDOS.G 20 O TERCED COM OUEM O MANDATARIO TRATAR PODERA EXIGIR CIUE A PROCURACAD TRAGA FiRn g
RECONHECIDA =




PROCURACAO

OUTORGANTE: MARCOS Souz2dA wo chAkRmO

Nacionalid brasileira,natural de: R-EC"'I vE [ PE _estado
v SO\TEl 20 gG\OO\F G\ cpr/mr: 309 . 508 OS54 .24
__ ,Residente . na __
rua DURESOVOLLS Ne VO BAIRRO wISE B CONCEICAD
NA CIDADE DE: ?b-u’l'l.‘ 'L'i'a LESTADO DE PERNAMBUCO.

OUTORGADO: AGENOR JOSE DA SILVA,brasileira,divorciado,RG. 1.724.300-55P/PE, e
inscrito no CPF/MF, sob o n® 311.453.704-97,com endere¢o na rua Calcita,38, casa
02-loteamento Nossa Senhora da Conceigdo-Pau Amarelo, na cidade de Paulista/PE.

PODERES: Concede poderes especiais o OUTORGANTE , ao OUTORGADO para: enviar
documentos,solicitar informacies por escrito ou por telefoneter acesso ao namero
do sinistro,acompanhar ©  andamento do sinistro e  apresentar documentos
referentes ao sinistro, junto a SEGURADORA LIDER,e seguradoras conveniadas a
LIDER DPVAT, e a SUSEP,bem como tratarrequerer,assinar,receber papéis e
documentos,concordar ou nd3o se faga necessdrio junto aos  orgdos de
Saade(hospitais)Policlinicas,Upas,Samu e Corpo de Bombeiros,solicitar copias autenticas
de laudos junto ao IMLregistrar boletim de ocorréncias em delegacias de Policia do
estado de Pernambuco.

OBS: £ de responsabilidade do outorgante & veracidade das informagbes e
documentos apresentados e disponibilizados ao Outorgado.

_ﬁ;ml{i.:.ﬁ}:? LG de_ f A de 2020
__ﬁfmq
& @ f']ﬂuai,., 55 Ii!ﬂ ﬂé (o anl
OUTORGANTE

Reconhecer firma por autenticidade.

Mot @ Flegeairador Lenua

SERVIGO NOTARIAL E REGISTRAL - 1° OFiC
Bal Paulo de Skqueira
4 Crtgry Pyssoags, TH - SEP AL | A8 . Pt | P - Sesa @Y M GEEA L
Rieconhegs par sutertcidade @ fma MARCOS SOUZA DO CARMO
Diow & PaulisiaPE 17022020 103505 Emol: RS 371 TSR RS
0,82 FERC RS0 41 155 RS D08 FERM D M FUNSEG D08 Op 187

YLRI ANDERSON DE ANDRADE MEDEI XNERA - ’ -r':.,- A

Escravente aulonzado e ae

Swlo 0077542 COB02202002 01467 ‘
Cimauin § puseniOdeon s e 104 Ul DRARETITE



PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
MARCOS SOU2N  BO  cAR D sbrasileira, estado
cvil, ol1eido  RG  nolco 14| JCPF/MF ~ sob o
309 . sof 0S4 .32 4 wsresidente e domiciliado a rus
bu Resopoiig n°
31O bairroNSS 34 oucecAD um cidade de
?h ol h;'}‘ A sestado de Pernambuco,

OUTORGADO: AGENOR JOSE DA HILVh.hrasileira,divumiadn. inscrito{a) no

CPF/MF sob n" 31 1.453.704-97, ¢  RG. N* 1.724.300-SSP/PE,com enderego a rua
Caleita,38-Pau Amarelo-lotcamento Nossa Senhora da Conceigiio, na Cidade de
Paulista,estado de Pernambuco.

PODERES: Concede,poderes especiais o OUT ORGANTE ao OUTORGADO para:
Enviar documentos,receber correspondéncias, solicitar informacdes por escrito ou
por telefone, ter acesso a0 nimero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro
¢ apresentar documentos referentes a0 sinistro, junto g Seguradora Lider,
Seguradoras  conveniadas a Lider DPVAT ¢ g Susep.bem como
tratar,requerer,assinar, receber Papéis ¢ documentos,concordar ou nio com se faga
necessirio junto aos orgios de Eaﬁdc{hmpiraisjl’nlicliniﬂs,upns,Snmﬁ.Curpu de
Bombeiros,solicitar copins auténticas de laudos junto ao IML,registrar Boletim
de ocorréncias em delegacias de Policia do estado de Pernambuco,

Obs.:E_de _responsabilidade do oy nte_a_veracidade informages -
E—
documentos apresentados e disponibilizados a0 outorgado, P napaf
P B SagSE m
g .3I I r'_; E"II EE%
bdad il 5 2 O de o7 de 2019, E o2 sazuiy
. - § " ;. =nEh z
& »EMARES
| § & compaf 4{’"
I. - = E’ L ._- ; .__. a _r!_
G EC Gl i1 e 0 W il P = -,!.-,—_?lig-TE
- - — === - » E i B Hee
‘/‘/,,W? OUTORGANTE 8 =73 a’ .
& sl o ' & i |-‘ C & I
1;*@1;? Reconhecer firma por autenticidade i s A=At
— | ==s fﬁs
H o i: -.-'. ':.- A:‘
L& 10406/2002,6 19 & 29 do Cadigo Civil Brasiiiro,“TODAS. PESSOWS SAO CAPAZES,SAD APTAS PARA DAR PROCURACAO 45 2 RigL
MEDIANTE INSTRUMENTO  PARTICULAR,QUE DEVERA DESDE QUE  TENHA ASSINATURA DO ORTOGANTE, 1¢ A QUALIFCAGAD [ s B~ f ;
CRTOGANTE £ DO ORTOGADO, A DATA £ O DRJETVO DA UURTOGA COM DFSIGNACAD E A BXTINCAO DOS puDE A
CONFERIDOS.G 20 O TERCED COM OUEM O MANDATARIO TRATAR PODERA EXIGIR CIUE A PROCURACAD TRAGA FiRn g
RECONHECIDA =




PROCURACAO

OUTORGANTE: MARCDS Souz2A wo cpAR MO

Nacionalid brasileira,natural de: ?-E'.C-l vE I i (= ,estado
v =O\YEV RO rG\OO\REA\  cop/vr. 309 . 508 ©SY 24
_____,Residente . na
rva_ DURESOPO LS Ne=3\0 BAIRRO pISS 1oa CONCEICAD
NA CIDADE DE: Touli &t JESTADO DE PERNAMBUCO.

OUTORGADO: AGENOR JOSE DA SILVA brasileira,divorciado,RG. 1.724.300-SSP/PE, e
inscrito no CPF/MF, sob o n® 311.453.704-97,com endereco na rua Calcita,38, casa
02-loteamento Nossa Senhora da Conceigdo-Pau Amarelo, na cidade de Paulista/PE.

PODERES: Concede poderes especiais @ OUTORGANTE , ao OUTORGADO para: enviar
documentos,solicitar informagBes por escrito ou por telefoneter acesso ao numero
do sinistro,acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos
referentes ao sinistro, junto a SEGURADORA LIDER, e seguradoras conveniadas a
LIDER DPVAT, e a SUSEPbem como  tratar,requerer,assinar,receber papéis e
documentos,concordar ou nd3o se faga necessdrio junto aos  orgdos de
Saude(hospitais)Policlinicas,Upas,Sami e Corpo de Bombeiros,solicitar copias autenticas
de laudos junto a0 IMLregistrar boletim de ocorréncias em delegacias de Policia do
estado de Pernambuco.

OBS: £  de responsabilidade do outorgante & veracidade das informagbes e
documentos apresentados e disponibilizados ao Outorgado.

_’é]m}is?ﬁ_ (G de f de 2020

OUTORGANTE

Reconhecer firma por autenticidade.

Reconteqo par IJWMIMl unﬂcmssmmwm
Dow f# Paulisa™E 17032020 103505 Emel RS 371 TSMR RS
0E2 FERC RS0 41 155 RS 0.08 FERMD D4 FUI-EEGMI Op, 1i1
YURI ANDERSON DE ANDRADE MEDE
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PROCURACAO

OUTORGANTE: MARCDS Souz2A wo cpAR MO

Nacionalid brasileira,natural de: ?-E'.C-l vE I i (= ,estado
v =O\YEV RO rG\OO\REA\  cop/vr. 309 . 508 ©SY 24
_____,Residente . na
rva_ DURESOPO LS Ne=3\0 BAIRRO pISS 1oa CONCEICAD
NA CIDADE DE: Touli &t JESTADO DE PERNAMBUCO.

OUTORGADO: AGENOR JOSE DA SILVA brasileira,divorciado,RG. 1.724.300-SSP/PE, e
inscrito no CPF/MF, sob o n® 311.453.704-97,com endereco na rua Calcita,38, casa
02-loteamento Nossa Senhora da Conceigdo-Pau Amarelo, na cidade de Paulista/PE.

PODERES: Concede poderes especiais @ OUTORGANTE , ao OUTORGADO para: enviar
documentos,solicitar informagBes por escrito ou por telefoneter acesso ao numero
do sinistro,acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos
referentes ao sinistro, junto a SEGURADORA LIDER, e seguradoras conveniadas a
LIDER DPVAT, e a SUSEPbem como  tratar,requerer,assinar,receber papéis e
documentos,concordar ou nd3o se faga necessdrio junto aos  orgdos de
Saude(hospitais)Policlinicas,Upas,Sami e Corpo de Bombeiros,solicitar copias autenticas
de laudos junto a0 IMLregistrar boletim de ocorréncias em delegacias de Policia do
estado de Pernambuco.

OBS: £  de responsabilidade do outorgante & veracidade das informagbes e
documentos apresentados e disponibilizados ao Outorgado.

_’é]m}is?ﬁ_ (G de f de 2020

OUTORGANTE

Reconhecer firma por autenticidade.

Reconteqo par IJWMIMl unﬂcmssmmwm
Dow f# Paulisa™E 17032020 103505 Emel RS 371 TSMR RS
0E2 FERC RS0 41 155 RS 0.08 FERMD D4 FUI-EEGMI Op, 1i1
YURI ANDERSON DE ANDRADE MEDE

Escravents aultnzado

.,_. -.hi'.xhn-

I.| ' .rd- ':

v Ay
Salg 0077542 COB0Z20M02 01867 .
o i /@Q@U




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0077600/20
Vitima: MARCOS SOUZA DO CARMO Data do acidente: 10/11/2019
CPF: 709.508.054-24 CPF de: Préprio Titular do CPF: | an00° S0UZA DO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

AGENOR JOSE DA SILVA : 311.453.704-97

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

MARCOS SOUZA DO CARMO : 709.508.054-24

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 03/03/2020 Data do cadastramento: 03/03/2020
Nome: AGENOR JOSE DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 311.453.704-97 CPF: 492.294.514-87

AGENOR JOSE DA SILVA Marta Marinho dos Santos



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0056038/20
Vitima: MARCOS SOUZA DO CARMO Data do acidente: 10/11/2019
CPF: 709.508.054-24 CPF de: Préprio Titular do CPF: | an00° S0UZA DO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

AGENOR JOSE DA SILVA : 311.453.704-97

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

MARCOS SOUZA DO CARMO : 709.508.054-24

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/02/2020 Data do cadastramento: 11/02/2020
Nome: AGENOR JOSE DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 311.453.704-97 CPF: 492.294.514-87

AGENOR JOSE DA SILVA Marta Marinho dos Santos



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0056038/20
Niumero do Sinistro: 3200068860
Vitima: MARCOS SOUZA DO CARMO Data do acidente: 10/11/2019
CPF: 709.508.054-24 CPF de: Proprio Titular do CPF: | an00° S0UZA DO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

AGENOR JOSE DA SILVA : 311.453.704-97
Procuracdo

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: AGENOR JOSE DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 311.453.704-97 CPF: 492.294.514-87

AGENOR JOSE DA SILVA Marta Marinho dos Santos



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0077600/20
Numero do Sinistro: 3200097310
Vitima: MARCOS SOUZA DO CARMO Data do acidente: 10/11/2019
CPF: 709.508.054-24 CPF de: Proprio Titular do CPF: | an00° S0UZA DO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

AGENOR JOSE DA SILVA : 311.453.704-97
Procuracdo

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 05/03/2020 Data do cadastramento: 05/03/2020
Nome: AGENOR JOSE DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 311.453.704-97 CPF: 492.294.514-87

AGENOR JOSE DA SILVA Marta Marinho dos Santos



