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

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190583996 Vítima: FABIO PESSOA RIBEIRO

Data do Acidente: 29/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO PESSOA RIBEIRO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190583996 Vítima: FABIO PESSOA RIBEIRO

Data do Acidente: 29/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FABIO PESSOA RIBEIRO

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentação
médico-hospitalar

Apresentar a cópia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
entre a data da alta médica e a data da identificação da sequela permanente, com a
identificação da vítima e do médico responsável, com data, assinatura e CRM legíveis,
pois não foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190583996 Vítima: FABIO PESSOA RIBEIRO

Data do Acidente: 29/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), FABIO PESSOA RIBEIRO

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%
Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: FABIO PESSOA RIBEIRO

Valor: R$ 843,75

Banco: 001

Agência: 000004357-5

Conta: 000010005370-X

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Escothâ o(sltipo(s) de cobertuÍã: E DAMS {DEspEsas DE AssrsTÊNctÂ MÉDrca E SUPL€M€NTARES} @ trvlttoez rrnuarurrurr I rvronrr

I ' Ns do sinistro ou ASt:

J6.E.iì.5Ìq.
4 ' Nome completo da vítima:

REGtsÌRo DE tNFoRMAçÕEs caDAsrRÂts E FAtxÂ DE RENoÂ MENsa! DA pEssoa FÍí€a {víÍMA,/BENEFIctÁRo/aEPRESENTANTE !E6Ârl- ctRcuLÂR susEp Ne 445lzo!2

5 - Nome completo:

7 - Píofissão:

l1 Bairro:

,k44ú
ã

o

o
o
o

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAT (PAI5, ]UTOR E CURAOOR} PÂRA VÍTIMÂ/g€NÉFICIÁRIO MENOR ENÌRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

l7 ' Nome completo do Rêpr€sentrnÌe LegJl:

18 - CPF do Representante Lega :

Declaro. para todos os fins dc direito, residir no endereço acrma informado, conforme comprovante ânexo (ANEXAR CóPlA).

20. RENDA MENSAL DO ÌTTULAR DA CONTA:

/El REcuso TNFoRMAR

EI sEM RENDA

! nst.oo a nsr.ooo,oo

El R$1.oo1,oo 
^rÉ 

Rs2.soo,oo
! Rs2.sor,oo ArÉ Rss.ooo,oo

I ncrva or nss.ooo,oo

21- oaDos BANcÁRros, ff arrrrrcrÁnro DA rNDENrzaçÃo ! nrPnrsrrrarrr LEGAL Do aENEFrcúRro DA rNDENrzaçÃo (part cuRAooR/ÍuroR)

[f COrufA rOUfnruça (soúeiÌe parào! bánco! âba]xo. assinàlè uma opçào)

! eraaescolzrzl n lb,:(sar)

p conra conneHrE {Ìodos os bancos)

Nome do BANCO:

n garoAosróit{oor) E câixa E@nômica Heral (104)

ooÊn.,o,(---ì o .o"ro' O oue".'o,(4JãJìfiì .o"'o, o
(lnÍormJ. o díBito se exist .)(lnformaro dieito 5c exitú) (lníorma r o diRito se Èxittií)

^utoriro 
a Seguradora Lídeí a credrÌêr na conta bãncána infoímada, de m nhô tLtulãrLdade, o vâlor da inden zação/rcembo so do Scguro DPVAI

n que eu tiveÍ direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do credlto, quitação total do vâlor Íecebido.

(lnÍormar o dhito se exitl r)

JìZ'.*-r. .5 >4-sl
c \o/t '

19 Proíissão do Representânte Legali

zz- DEcLARAçÃo DE ausÊNoa DE LAUDo Do tMt-- pREENcHtMENTo 50MENTE paRA coBERÌuRA DE tNvaLtDEz pERMÂNENTE

l)eclaí9, sob as penas da lei, qu€ eíou impossibilitado de apÍesentãr o lâudo do Instrtuto Médico Lega (lMLi pãÍa os fins de requerimentq
,lo Seg;;o DPVAÍ por invalidez permanente, uma vez que (aisinalar uma das opções): . ,ríç 'SegU:oDPVAipoí'nvalidã,p".'.o".n1"',n."u".que(a;5inalarumadâsopçõe5):

pllão na tur oue atenda a regrào do acidcnte ou da minha residêncià; ou SY ,iCa ï',' ,,
Ë;;;"J;;;;";:::;;;;;";;;,;.";;;zaperíciâsparannsdose.uroDpvAr;ou a'\t(*f tq
E o IML que atende ã região do acidente ou dã minha residência reâliza periciâs com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

['elo Ínotivo assinalãdo, solLc Ìo o pÍossegu mento da ánálise do meu pedrdo de indenr2eção do Seguro DPVAI por nvãlldez permãnente, com base na docuínenlação
npresentadà, concordando, desdeJr, erì me subÌnetêÍ àavèliação Ínédica às custas da Seguíêdora Lider paía veí fcação da existêncra e quantificação das lesdes

JVallação médlca ou renúncie ao dire to de contestá la, caso discorde do seu cont€údo.

DEcLARAçÃo DE úNtcos BENEFtcúRtos - pREENcHtMENÌo soMENÍE paRA coBERTURA DE MoRTE

3i;!ïii,'-", lsoheiro fl casado (no civil) E Divorciado n s€parddoJudicìalrnente I viúvo 24 - Data do
óbito da vítima:

27 Se a vítima deixou companheiro(a), informaro nomecompletoi?5 Grãu de Pârentesao com a vitima: 26-Vitima deixou companheiro(a): !sim !Não
29 - Se tinha filhos, informãr
Vivos: Fãkrcrdos:

32 Se tinhã irmãos, informar
Vivos: Fãlccldos:

33 Vítima deixou

lstou ciente de que a Seguradora LideÍ pagarê, caso devida, a lndenizãção do Seguro DPVAT por morte àqueles benef ciéros que se apresentarem e provarem
r,std condrção, estando c entê, ã nrlã, de q!e qualquer om ssão ou declaraçào não verdaderíã poderá geràr a obrlgâção de ressa.c r o vaLoÍ recebrdo, além da

criminal ooí rnfracão clo art so 299 do Códiso Penal.

AssinatuÍa da testemunha

35 - Nome legívelde quem asslna â rogo/a pedido

36 - CPF leBível de quem assina a rogo/a pedido

37 ' (*)AssinãtLrra de quem assina a rogo/a pedido

O"Ë,oen

40-Locale Dàtà,

42- Assinatura do Representante Legal{se houver)

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

da vítima/beneficiário declarante)

43 Assinatura do Procurador (se houvcÍ)
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Boletinr de Ocorrência

Obielo(s) envolvido(s) na ocorÍência:

VEICULO: (Usado na geração da ocorrência) ,
NASCIMENTO
VÊÌCULO: (Usado na geração da ocorrência) ,
RIBEIRO

QualiÍicação da(s) pessoa(s) envolvida(s)

que estava em posse do(a) S(a): MARIA BETANIA DO

que estava em posse do(a) Sr(a): FABIO PESSOA

fi le:,r'C:,Users Policia Civilr.infopolrxmllBOEPrevieu.hnll

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACTA DE POLÍC|A DA OO9! CTRCUNSCRçÃO - tpsEp - DpgêCtRC D|M/3êDESEC

BOLEïM oE ocoRRÊNcrA Ne. 1gEOO99OO1223

Ocorrência registrada nesta unidade polìcial no dia Í.O/OS/2íJ19 às 13:47

Complementa o BO Número: 19EOO99O01222

que aconteceu no dia

Fato ocorrido no endereço: AVEI{|DA RECTFÊ, í - Bairror tpsEp - RECIFE/PÊRNAi'BUCO/BRÂS|L
- Ponto de Reterência: PROXIMO AO CAçoTE
Locar Lo Fato: VtA pUBLlcA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência:

MARIA BETANIA DO NASCI|\ilENTO ( AUTOR \ AGÊNTE )
VALDENIO MENDONÇA GOI,4ES DA SILVA ( OUTRO )

FABIO PESSOA RIBEIRO ( VITIMA )

1[i )

,.lV

-' rv"ti '

,.'. ì1 _,-\ii
'\L/ -, : ^

: rr'l .r, ^\ 1t\
$-11 '\-/

MARIA BETANIA DO ÌIASCIMENTO (náo presente ao plantão) - Sexo: FêmininoMãe: Nt Pai: Nt Data de
Nascimento: í/l/í970 Naturalidade: NÂo INFoRMADo / PERI{aMBUco i BRAstL Documentos: í/sDs/pE (RG) Estado
Civil: DESCONHECTDO Escolaridade: DESCONHECIDO
Endereço Residencial: RUA PROFESSOR poTtcUAR ÍttATOS, 3í5 - CEpr 55OOO-OOO - Bairror TBURA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASI L

FABIO PESSOA RIBEIRO (presente ao plentão) - Sexo: MasculinoMãe: cEsrLDA rNEs pEssoa RtBErRo
Pai: SEVERI O ADALBERTO SOUZA RIBEIRO Data de Nascimento: 4/í O/í 974 Naturalidade: RECTFE / PERNAMBUCO
/ BRASIL Documentos: 46O3368/SSP/PE (RG), 8368875749í (CPF) Estado Crvil: SOLTETRO(A) Escotaridade: 2". GRAU
COMPLETO ProÍissãoi MECANICO Teleíones Cetutares:

- 8í946904533

Endereço Besidencial: RUÂ SANTO CRISTO, 293 . CEP; 55OOO.OOO - Bairro: AFOGADOS . RECIFE/PERNAüBUCO
/BRAstL, PoRxtMo a tcREJA DA FÉ

VALDENIO MEI{DONçA GOMES DA SILVA (presente ao plantão) - Sexo: MesculinoMãe: DALVA
ÍúENDO çA BEZERR/A Pai: JOSE GOMES DA SILVA SOBRINHO Data de Nascimento: 6/3/í 973 Naturalidade: RECTFE
/ PERNAÍUIBUCO / BRASIL Documentos: 36a7388/SDS/PE (RG), 82066230430 (CPF) Estado Civil: CASADO(A)
Escolaridade: 2'. GRÂU COÍüPLEÌO Prolissão: VtctLANÌE Teteiones Celulares

'944296440

291412íJ19 às 13r4O

ìde2 10,05 l(r Ir I l::l(l



lloletim de Oconência fi le:1,1, C:iUsers/Policia Civil,.inÍòpol/xmltBOEPrevieu..htmì

996336490

Endereço Residencial: AVEiIIDA I{OSSA SENHORA DE FATIÍIIA, 4 . CEP: 55000.000 . Bairro: JÂRD|ÍÍ JORDÂO -
JABOATAO DOS GUARARÂPES/PERNAÍIIBUCO/BRASIL, ESCOLA NSR' DE FAÌIMA

QualiÍicação do(s) objeto(s) envolvido(s)

PDz3223 MOTO BROSS í60 (VEICULO) de propriedade do(a) S(a): VALDE IO ME DONçA GOMES DA
SlLvA, que estava em posse do(a) S(a): FÂBlO PESSoA RlaEIRo
Categoria/MarctModelo: MOÌOCICLET!,,/I{ONDA/NXR í60 BROS ESDD Objeto apreendido: Não Número de Série:

9C2KDOaíOJROOí 270
Cor: VERÍrtELHA . Quanlidade: í (Ul{tDADE NÃO INFORMADA)

Ptaca: poz3223 (PEBNANTBUCO/NÀO INFORMADO) Renavam: lí34574794 Chassi: 9C2KDO8íOJROOí 270
Ano Fabricação/Modelo 2017 12017

t(G'(2521 CORSÂ SEDAN (VEIGULO) de pÍopriedade do(a) S(a): MÂRlA BETANIA DO NÂSCIMENTO, que
estava em posse do(a) S(a): MARIA BEïAXIA DO I{ASCIMENÌO
CategorirMarca/Modelo: AUTOMOVEUGIú/CORSA Objeto apreendido: Não Número de Série: gBGXHí9G068í57t42
cor: pRETA - Quantidade: I (UNtDADE NÃO TNFORMADA) unfárioi íOOOO,OO (REAL)

Placa: KGK252l (PERNAMBUCO/NÃO INFORMADO) Renavam: 874O5O3í6 Chassi: 9BGXHí 9G068'157í42
Ano Fabricação/Modelo: 20O5/2OO5 Combustível: ALCO/GÂSOL
Descíição: CHASSI gBGxl{í gGOGBí 57í42 CORSA PRETO PLACA KGK 2521

Complemento / Observação

INFORÍUIA I. VITI]ÚA FABIO PESOA RBEIRO OUE ESTAVÁ ;'RANSITAI{DO NA FAIXA DIREITA NA ITIOTO
POZ322T PELA AVENIDA RECIFE, NÂ ALTURA DO CAçOÏE, QUANDO O CONDUTOR DO AUTOMóVEL
IíiGK2521REÂLIZOU ULTRÂPSSÂGEÍII DE OUTRO AUTOÍÍIÓVEL PELA DIREITA E COLIDIU COM A MOTO.
qUE O DECL/ARANTE FOI L,ANçADO Ì{O ASFALTO SOFRE DO FRATURÂ NO COTOVELO EQUERDO' TENDO
o toTRrsTA a PRtNícPto EvaDtDo-sE sENDo NEcsssaRlo o uso Dos sERvlços DA BPMP
MOTORIZADA BPTRAIII QUE FOI ATRÁS DO MOTORISTÂ O FAZENDO VOLTAR AO LOCAL DO ACIDENTE
QUE OD EGLARANTE DISSE QUE AINDA VIU O ÍIIOTORISTA QUANDO ESTAVA SENDO SOCORRIDO, PÂRA O
HOSITAL DO l{APvlDÂ E l A IBULAÌ{CIA DO SAMU; OUE O OECLARÂNTE DISSE TER TOÍ||ADO
CONHECIMENTO DE OUE O CONDUTOR DO VÉICUKLOS ESTAVA DIREIGNDO O CARRO QUE SERIA DA
GEN|TORA DO MESÍttO, E sEM CÂRTETRA DE HAB|LTTAçÃO TENOO S|DO ESTE, O ÂUTOR SEGUNDO SOUBE
MULTADO POR DIRIGIR SEM ESTÂR HABILITADO PARA TAL. OUE A VÍTI TA VEIO Ã ESTA 9' CIRC. PARA
PEDIR TOiIAOA DE PROVIDENCIAS CÂBiVEIS.

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

(vrTrMA)

vaLDENtO TENDOÌtçÂ GOMES DÂ STLVA
(ouTRo)

B.o. registrado por: Molrca ameosf,fç3rglo DUARTE - Matrícuta: 2212En;6
/\l-

Itle2 10i05 t,J i9 r -ì..1í



06t11t2019

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrôncia:

VEICULo; (usado na geração da ocorrência)
VEICULO: (Usado na geração da ocorrência)
NASCIMENTO

Boletim de Ocorrência

, que estava em posse do(a) Sr(a): FABIO PESSOA RIBEIRO
, que estava em posse do(a) Sr(a): MARIA BETANIA DO

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACTA DE POLíC|A DA 009. CTRCUNSCRTçÃO - TPSEP - DP9âC|RC D|M/3"DESEC

BoLEïM DE ocoRRÊNcrA No. 19EOO9gOO2941

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 06lll/2íJ19 às 16:13

Complementa o BO Número: 19E0099OO1223

AGIDENTE DE TRÂNSITO COM viTlMA NÃo FATAL - Doloso (Consumado)-que aconteceu no dia
29t4t2í',,9 às í3:40

Fato ocorrido no endereço: ÂvE tDA REC|FE, í - Bairro: tPsEP - REG|FE/PERNÂMBUCO/BRASIL - Ponto
de Referência: PROXT O AO CAçOTE
Local do Fato: VIA pUBLlcA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

IVARIA BETANIA DO NASCIMENTO ( AUTOR \ AGENTE )
VALDENIO MENDONçA GOMES DA SILVA ( OUTRO )
FABTO PESSOA RIBEIRO ( VITIMA )

I
ì

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MARIA BE ANIA DO ìlASGlMÉ TO (não pÍesênte âo plantão) - Sexo: Femininolúãe: Ì Pai: Ìü Data de Nascimento:

í/í/í970 Naturalidade: Âo tNFoR ADO / PERNATBUCO / 8RÂ$lL Documentos: í/SDS/PE (RG) Estado civil:
DEscoNHEctDo Escolaridade: DEscoÌtHEGtDo
Endereço Residencial: RUA PROFESSOn pOÌtcUAR ÂïOS, 3í 5 - CEP| 55OO0-0OO - BairÌo! |BURÂ -
RECI FElPERNAiIBUCO/ARASIL

FABIO PESSOA RIBEIRO (prêsentê ao plantão) - Sexo: MescullnoMãe: GES|LDA tt{Es pEssoA RtBEtRo Pai:

SEvERtt{O ÂDALBERTO SOUZÂ RIBÈlRO Data de Nascimento: 4/lO/í 974 Naturalidade: RECTFE / pER ÂmBUCO/
BRASTL Documentos:46O3368/SSp/pE (RG), q368975249í (CpF) Estado Civil: SOLTETRO(Â) Escolaridade: 2.. cR/tU
CO PLETO Profissão: ECAì||CO TeleÍones Celulaès:

- aí986904533

Endereço Residencial: RUA SÂNÌO CRtSÌO,293 - CEP: 55OOO-OOO - BairÌo: AFOG^DOS - RECTFE/PERI{Â tBUCO/BRAStL,
PoRxtÍtro a TGREJA DA FÉ

VALDENIO ENDONçÂ GO ES DA SILVA (prêsenie ao plantáo) - Sexo: MasculinoMãe: DÂLvÂ E DOxça
BEZERRA Pai: JOSE GOMES D^ SILVA SOBRTìtHO Data de Nascimento: 6/3/í973 Naturalidadei REGIFE / PERNAMBUGO /
BRASIL Documentos: 3687388/SDS/PE (RG), 82066230430 (CPF) Estado Civil: CASADO(A) Escolaridade: 2'. GRAU COIIPLETO
Profìssão: VIGIL,ANTE Telefones Celulares:

- 996336490
- 984296880

Endereço Residencial: ÂvEt{tDA OSSA SENI{ORÂ DE FArt À,4 - cEP:55ooo-ooo - BairÍo3 JAnDlil JORD^O -

JABOAÏAO DOS GUARÂRÂPES/PERNA AUGO/BRASIL, ESCOLA }ISR' DE FAÍIÍtrA

Íile:///C:/Users/Policia Civìl/. iníopol/xml/BOEPíeview.html 1t2



06t11t2019

QualiÍcação do(s) objeto(s) envolvido(s)

FABIO PESSOA RIBEIRO
(vrTrma)

VaLDENTO ME OOXçA GO ES DA SILVA
(ouïRo)

B.O. registrado por: Moìllca BARBosa DE

Boletim de Ocorrência

pOz3l22t üOTO BROSS í60 (VEICULO) de propriedade do(a) S(a): VALDENIO ME DONçA GOMES DA SILVA'

que estava em posse do(â) Sr(a): FABIO PESSOA RIBEIRO
CategoÍia/Marca/Modelo: OTOCICLETA/HONDAhIXR í60 AROS ESDD Objeto apreendido: l|ào Número de Série:

9C2l(DOSIOJROOí270
Cor: VER ELHA - Quantidade: í (UNIDADE XÃO ll{FOR ÂDA)

ptacat pDZ3223 (PERNAMBUCO/NÃO INFORMADO) Renavam: í í 34,574794 Chassi: gC2XDOaí OJROOí27O

Ano Fabricação/Modelot 2017 I 2017

Íicrí212l GORSA SEDAT{ (VE|CULO) de propriedade do(â) S(a): ÍúARIA BETANIA DO NASGIMENTO, que estavâ em

possê do(a) S(a): MARIA BEÍANIA DO Ì{ASCIilEl{TO
'Categoriallaãrcaltvtodelo: 

AuTO OVE!/Gm/CoRSA obieto apreendido: l|áo Número de Série: gBGxHl9GOGBi5Tí'2

Cor: PRET^ - Ouantidade: I (U IDADE t{ÃO INFOR ÂDÂ) UnitáÍio: íOOOO'OO (REÂL)

Placa: KGK252t (PERNAMBUCO/NÃO INFoRMADo) Renavam: 874050316 chassi: 9BGXHí 9GO68157142
Ano FabricaÉo/Modelo: 2OO5/2OO5 Combustível: ALCO/GASOL
DESCT|çãO: CHASSI 9BGXHI 9GO6Bí 57í 

'2 
GORSÂ PRETO PLACA KGK 252í

Complemento / Observação

IXFORÍ$A A VIÏI A FABIO PESOÂ RAEIRO OUE ESTAVA TNÂTSITANDO NA FÂIXA DIREITÂ Ì{A IIIOTO PDZ3223

PELA AVEIIDA RECIFE, ilA ALïUR DO CAçOTE, OUAÌ{DO O COI{DUTOR DO AUTOÍÍóVEL XGK252í REÂLIZOU

ULTRAPSSÂGE DE oUTRo AuTouóvEL PELA DIREITA E COLIDIU COr' A OÍO. QUE O DECLARAIITE FOI

LANçADO O ASFALÍO SOFRÉNDO FRATURA Ì{O COTOVELO EOUERDO, TEI{DO O OTRISÍÂ A PRINÍCPIO

evliroo-se sexDo NEGsssÁRto o uso Dos sERvrços DA BnMP ttoïoRlzÂDA BPÍRAM euE Fol ÂTRÁs Do

iIOTORISTA O FAZENDO VOLTAR AO LOCAL DO ACIDEXÌE QUE OD EGLARA TE DISSE QUE AIÌ{DA VIU O

uoÌoRtsÍa QU^Ì|DO ESÌAVA SEI|DO SOCORRTDO, PÂRA O itOslTAL DO HAPVIDA Ell A BULA]{C|^ DO CORPO DE

Bo BEtRos, cot{FoR E GERTIDÃo apREsE[ÍaDA cERTtDÂo, 2oígaPHool í62 Dlv. oP; quE o DECLARÂÌ{TE

DtssE TER ToüaDo coNHEctÍttElro DE euE o coNDUToR Do vÉlcul(Los EsravÂ DlRElcNDo o cÀRRo ouE
sERtA DA GENIToRA Do ÍúEs o, E sE GARTEIRA DE HABILIÌAçÃO TExDo slDo EsïE, o AUToR sEGuNDo

souBE Í[uLTADo poR DtRtctR sEm EsrÂR HABrLlraDo PARA TÂL. QUE a vlÌl a vElo a EsrÂ 9' clRc. PARÂ

pEDtR To aDA DÊ PRovlDÉllclÂs caBlvEls.

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

22128,4-6
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Escothâ o(sltipo(s) de cobertuÍã: E DAMS {DEspEsas DE AssrsTÊNctÂ MÉDrca E SUPL€M€NTARES} @ trvlttoez rrnuarurrurr I rvronrr

I ' Ns do sinistro ou ASt:

J6.E.iì.5Ìq.
4 ' Nome completo da vítima:

REGtsÌRo DE tNFoRMAçÕEs caDAsrRÂts E FAtxÂ DE RENoÂ MENsa! DA pEssoa FÍí€a {víÍMA,/BENEFIctÁRo/aEPRESENTANTE !E6Ârl- ctRcuLÂR susEp Ne 445lzo!2

5 - Nome completo:

7 - Píofissão:

l1 Bairro:

,k44ú
ã

o

o
o
o

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAT (PAI5, ]UTOR E CURAOOR} PÂRA VÍTIMÂ/g€NÉFICIÁRIO MENOR ENÌRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

l7 ' Nome completo do Rêpr€sentrnÌe LegJl:

18 - CPF do Representante Lega :

Declaro. para todos os fins dc direito, residir no endereço acrma informado, conforme comprovante ânexo (ANEXAR CóPlA).

20. RENDA MENSAL DO ÌTTULAR DA CONTA:

/El REcuso TNFoRMAR

EI sEM RENDA

! nst.oo a nsr.ooo,oo

El R$1.oo1,oo 
^rÉ 

Rs2.soo,oo
! Rs2.sor,oo ArÉ Rss.ooo,oo

I ncrva or nss.ooo,oo

21- oaDos BANcÁRros, ff arrrrrcrÁnro DA rNDENrzaçÃo ! nrPnrsrrrarrr LEGAL Do aENEFrcúRro DA rNDENrzaçÃo (part cuRAooR/ÍuroR)

[f COrufA rOUfnruça (soúeiÌe parào! bánco! âba]xo. assinàlè uma opçào)

! eraaescolzrzl n lb,:(sar)

p conra conneHrE {Ìodos os bancos)

Nome do BANCO:

n garoAosróit{oor) E câixa E@nômica Heral (104)

ooÊn.,o,(---ì o .o"ro' O oue".'o,(4JãJìfiì .o"'o, o
(lnÍormJ. o díBito se exist .)(lnformaro dieito 5c exitú) (lníorma r o diRito se Èxittií)

^utoriro 
a Seguradora Lídeí a credrÌêr na conta bãncána infoímada, de m nhô tLtulãrLdade, o vâlor da inden zação/rcembo so do Scguro DPVAI

n que eu tiveÍ direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do credlto, quitação total do vâlor Íecebido.

(lnÍormar o dhito se exitl r)

JìZ'.*-r. .5 >4-sl
c \o/t '

19 Proíissão do Representânte Legali

zz- DEcLARAçÃo DE ausÊNoa DE LAUDo Do tMt-- pREENcHtMENTo 50MENTE paRA coBERÌuRA DE tNvaLtDEz pERMÂNENTE

l)eclaí9, sob as penas da lei, qu€ eíou impossibilitado de apÍesentãr o lâudo do Instrtuto Médico Lega (lMLi pãÍa os fins de requerimentq
,lo Seg;;o DPVAÍ por invalidez permanente, uma vez que (aisinalar uma das opções): . ,ríç 'SegU:oDPVAipoí'nvalidã,p".'.o".n1"',n."u".que(a;5inalarumadâsopçõe5):

pllão na tur oue atenda a regrào do acidcnte ou da minha residêncià; ou SY ,iCa ï',' ,,
Ë;;;"J;;;;";:::;;;;;";;;,;.";;;zaperíciâsparannsdose.uroDpvAr;ou a'\t(*f tq
E o IML que atende ã região do acidente ou dã minha residência reâliza periciâs com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

['elo Ínotivo assinalãdo, solLc Ìo o pÍossegu mento da ánálise do meu pedrdo de indenr2eção do Seguro DPVAI por nvãlldez permãnente, com base na docuínenlação
npresentadà, concordando, desdeJr, erì me subÌnetêÍ àavèliação Ínédica às custas da Seguíêdora Lider paía veí fcação da existêncra e quantificação das lesdes

JVallação médlca ou renúncie ao dire to de contestá la, caso discorde do seu cont€údo.

DEcLARAçÃo DE úNtcos BENEFtcúRtos - pREENcHtMENÌo soMENÍE paRA coBERTURA DE MoRTE

3i;!ïii,'-", lsoheiro fl casado (no civil) E Divorciado n s€parddoJudicìalrnente I viúvo 24 - Data do
óbito da vítima:

27 Se a vítima deixou companheiro(a), informaro nomecompletoi?5 Grãu de Pârentesao com a vitima: 26-Vitima deixou companheiro(a): !sim !Não
29 - Se tinha filhos, informãr
Vivos: Fãkrcrdos:

32 Se tinhã irmãos, informar
Vivos: Fãlccldos:

33 Vítima deixou

lstou ciente de que a Seguradora LideÍ pagarê, caso devida, a lndenizãção do Seguro DPVAT por morte àqueles benef ciéros que se apresentarem e provarem
r,std condrção, estando c entê, ã nrlã, de q!e qualquer om ssão ou declaraçào não verdaderíã poderá geràr a obrlgâção de ressa.c r o vaLoÍ recebrdo, além da

criminal ooí rnfracão clo art so 299 do Códiso Penal.

AssinatuÍa da testemunha

35 - Nome legívelde quem asslna â rogo/a pedido

36 - CPF leBível de quem assina a rogo/a pedido

37 ' (*)AssinãtLrra de quem assina a rogo/a pedido

O"Ë,oen

40-Locale Dàtà,

42- Assinatura do Representante Legal{se houver)

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

da vítima/beneficiário declarante)

43 Assinatura do Procurador (se houvcÍ)
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Escothâ o(sltipo(s) de cobertuÍã: E DAMS {DEspEsas DE AssrsTÊNctÂ MÉDrca E SUPL€M€NTARES} @ trvlttoez rrnuarurrurr I rvronrr

I ' Ns do sinistro ou ASt:

J6.E.iì.5Ìq.
4 ' Nome completo da vítima:

REGtsÌRo DE tNFoRMAçÕEs caDAsrRÂts E FAtxÂ DE RENoÂ MENsa! DA pEssoa FÍí€a {víÍMA,/BENEFIctÁRo/aEPRESENTANTE !E6Ârl- ctRcuLÂR susEp Ne 445lzo!2

5 - Nome completo:

7 - Píofissão:

l1 Bairro:

,k44ú
ã

o

o
o
o

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAT (PAI5, ]UTOR E CURAOOR} PÂRA VÍTIMÂ/g€NÉFICIÁRIO MENOR ENÌRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

l7 ' Nome completo do Rêpr€sentrnÌe LegJl:

18 - CPF do Representante Lega :

Declaro. para todos os fins dc direito, residir no endereço acrma informado, conforme comprovante ânexo (ANEXAR CóPlA).

20. RENDA MENSAL DO ÌTTULAR DA CONTA:

/El REcuso TNFoRMAR

EI sEM RENDA

! nst.oo a nsr.ooo,oo

El R$1.oo1,oo 
^rÉ 

Rs2.soo,oo
! Rs2.sor,oo ArÉ Rss.ooo,oo

I ncrva or nss.ooo,oo

21- oaDos BANcÁRros, ff arrrrrcrÁnro DA rNDENrzaçÃo ! nrPnrsrrrarrr LEGAL Do aENEFrcúRro DA rNDENrzaçÃo (part cuRAooR/ÍuroR)

[f COrufA rOUfnruça (soúeiÌe parào! bánco! âba]xo. assinàlè uma opçào)

! eraaescolzrzl n lb,:(sar)

p conra conneHrE {Ìodos os bancos)

Nome do BANCO:

n garoAosróit{oor) E câixa E@nômica Heral (104)

ooÊn.,o,(---ì o .o"ro' O oue".'o,(4JãJìfiì .o"'o, o
(lnÍormJ. o díBito se exist .)(lnformaro dieito 5c exitú) (lníorma r o diRito se Èxittií)

^utoriro 
a Seguradora Lídeí a credrÌêr na conta bãncána infoímada, de m nhô tLtulãrLdade, o vâlor da inden zação/rcembo so do Scguro DPVAI

n que eu tiveÍ direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do credlto, quitação total do vâlor Íecebido.

(lnÍormar o dhito se exitl r)

JìZ'.*-r. .5 >4-sl
c \o/t '

19 Proíissão do Representânte Legali

zz- DEcLARAçÃo DE ausÊNoa DE LAUDo Do tMt-- pREENcHtMENTo 50MENTE paRA coBERÌuRA DE tNvaLtDEz pERMÂNENTE

l)eclaí9, sob as penas da lei, qu€ eíou impossibilitado de apÍesentãr o lâudo do Instrtuto Médico Lega (lMLi pãÍa os fins de requerimentq
,lo Seg;;o DPVAÍ por invalidez permanente, uma vez que (aisinalar uma das opções): . ,ríç 'SegU:oDPVAipoí'nvalidã,p".'.o".n1"',n."u".que(a;5inalarumadâsopçõe5):

pllão na tur oue atenda a regrào do acidcnte ou da minha residêncià; ou SY ,iCa ï',' ,,
Ë;;;"J;;;;";:::;;;;;";;;,;.";;;zaperíciâsparannsdose.uroDpvAr;ou a'\t(*f tq
E o IML que atende ã região do acidente ou dã minha residência reâliza periciâs com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

['elo Ínotivo assinalãdo, solLc Ìo o pÍossegu mento da ánálise do meu pedrdo de indenr2eção do Seguro DPVAI por nvãlldez permãnente, com base na docuínenlação
npresentadà, concordando, desdeJr, erì me subÌnetêÍ àavèliação Ínédica às custas da Seguíêdora Lider paía veí fcação da existêncra e quantificação das lesdes

JVallação médlca ou renúncie ao dire to de contestá la, caso discorde do seu cont€údo.

DEcLARAçÃo DE úNtcos BENEFtcúRtos - pREENcHtMENÌo soMENÍE paRA coBERTURA DE MoRTE

3i;!ïii,'-", lsoheiro fl casado (no civil) E Divorciado n s€parddoJudicìalrnente I viúvo 24 - Data do
óbito da vítima:

27 Se a vítima deixou companheiro(a), informaro nomecompletoi?5 Grãu de Pârentesao com a vitima: 26-Vitima deixou companheiro(a): !sim !Não
29 - Se tinha filhos, informãr
Vivos: Fãkrcrdos:

32 Se tinhã irmãos, informar
Vivos: Fãlccldos:

33 Vítima deixou

lstou ciente de que a Seguradora LideÍ pagarê, caso devida, a lndenizãção do Seguro DPVAT por morte àqueles benef ciéros que se apresentarem e provarem
r,std condrção, estando c entê, ã nrlã, de q!e qualquer om ssão ou declaraçào não verdaderíã poderá geràr a obrlgâção de ressa.c r o vaLoÍ recebrdo, além da

criminal ooí rnfracão clo art so 299 do Códiso Penal.

AssinatuÍa da testemunha

35 - Nome legívelde quem asslna â rogo/a pedido

36 - CPF leBível de quem assina a rogo/a pedido

37 ' (*)AssinãtLrra de quem assina a rogo/a pedido

O"Ë,oen

40-Locale Dàtà,

42- Assinatura do Representante Legal{se houver)

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

da vítima/beneficiário declarante)

43 Assinatura do Procurador (se houvcÍ)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FABIO PESSOA RIBEIRO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04357-5

CONTA: 000010005370-X

Nr. da Autenticação E416FB0556AC8873



DECLARAçÃO- DE RESrDÊNCIA

eu, laJno nPp,^,^,r. ,ÊA"i,.o

ne ns4. , data de expedtção 3J / _g!J I 8 ,, órgão s fltW
CPt ne , % . 88> .5 +L1 ' qJ. venho perante a este instrumento dectrr r que não
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeìro <1ue resido
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatórìo em nome
de terceiro:

For ser verdade, firmo-me,

(CIrÉsÉl:"ïl"
e\[(otr

Locare Data: 0,, ', o q /* /è=g-

Assinãtura do Declarante:



08/10/2019 2aVra de FaÌura

NOTA FISCAL I FATURA I CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA 2A VIA

COMPANHIA ENERGÉTICA
OE PERNAMBUCO
avJoÃo DE aARROS, 111, AOA V|STA,
RECIFE, PERNAN:BUCO
cEP 5C050402
cNPJ 10.835.932/0001.0E
tNscRtçÃo EsTAouaL 0005943-93

Tarifa Sociãl de Enerqia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
coMERCtAL 11G IPRONÌtDÃO 1í6

Atendimenlo ao deficiente auditivo ou de Íala: 0800 281 0142
Ouvidoria 0800 282 5599

AgêÍcia de Regulação dos Servigos Públjcos De,egados do Estado
de P€rnambuco-ARPE: 0800.727-0í67-Ligação Gratulta cle TeÍetones FixoB

Agênciâ Nacional de Energia Elétricã - ANEEL
167-Ligâção Gíatuita de telefones íixos e móveis

Do cLlEllÍE

INES PESSOA RIBEIRO

221,267 .441-f2

DA UNIOADE CONSUMIOORA

SAO MIGUÉL 726 ÁP304
EOF N S BELEM

RECIFÉ PÊ

condiçõ.! s.rai6 d. lornocim.nto (Rèsoluçáo ANEEL 414/20'
i., produro3, 3.ílçG prcsladoÊ e lrjbulor ae enconlram

p.ra consullá .n nossas uhidád.s dc álêndlmento e

0111012019
TOÌAL A FÁGAR íR')

112,'|'9

OAÍÂ EMISSAO OÀ NOTA FISCAL

24tO9t2019

DATÂ OA ÂPRESEXÌ^çÁO
2410912019

NUTiEROOÂ NOÌÀ FtSCÀL

078893390

CONTACONTRAÍO
000406847012

N" DO CLIENTE
2002539a17

0002652933

B1 RESIDENCIAL - RÉSIDENCIAL
Monofásico

ìESERVAOO AO FISCO
287Ê'11 D6.7C79.9F5C.618D.3D4D.F9C1.733',|

DESCRTçÃO DA NOTA FTSCAL

À"1.-*ì-a.r'"veirnllìo
107,00 o.17952720

comunic'do NÀo subsrirui âvieo do dôbu'. ânrcnd$ ; NÀo cÕnbhob
)r...m d3.usâo iudÈiãr. caro

Ìâritns Âpljcadas

c.B(mó ar nìlrwtr)

HtsÌoRtco oo coNsuMo

sEÌ re I tÍ tllllltll t 107

Aco Ie I II 107

J'rL le tjlllÌ 123

JUN 1e [Ít] tÍ 1Í|l11[ 115

MAr 1e Í l ÍÍl ll l 113

a3R rs lll ll l tl
MAR 1s LI I l

FEv 1e |]I II

JAN 1e | | | | | L | | | | | | | | 111 tll l|][L 140

DEZ 13 III I|LL

Nov 1. lll tll[L l tl

ouÌ r3 Í TÍt 110

sEÌ 13 tIl l IL Il

ÒBÍbúerolcdp.l
TNFoRMÀçõEs DE TRtBUToS

tcMs Pts coFlNs

BASEOE
CÁLCULO IMPOSTO

BASE OE
rMPOSÌO

BASE DE

89,47 25,00 22,30 39,47 0,3i 0,72 a9,47 3.72 3,32

26/03/2019 4 271 O0 21/09'2019 ..t73.00

,o^Ì^PRE9SÍ^P^ 
^PRÕxrM^

DEIIIONSTRATIVO OE CONSUíqO OESÌA NOÌA FISCAL

o^Ì llrctruRÀll oÀÌa ll!ÉrÌuMllvr Jouzors

IMPORÌANÌES

no ponio mâi! p€rto de vo.e! bãraro erpÍess: ruâ lavinia aÍoqados / miscêlãõiã sllvã costã: ãv.v,
lo bè4r. 28€ çonlroLl.la cohpleta eh ww.çelpe,çoh.br"

rdar.da leirur. ã b.ndeirâ em vigor€ ã vêhelh., Mais inrorn.ções em wwánoer.9ov.bÍ.
rbÍançâ ICMS 3oúe 3ubvençáo CDE. contoímo Oecrcto Estãrl!â|39.459/13.
clienleé cqmpen!ado qua.do há violação na continuidade individualo! do ni!clde tcnsão doíorneomenlo.
lqio, om.tra3o serâ multâ 2'l'{Re.414/ANEEL), Joros l%a,m(Lei 10.438/02) e aroalização monctá.it no prdr. môs

€ compenrãdo quândo há dcscumptihcnto do ptáuo dclinldo para os padrócs de atendlm.nlo comcí.iâ|.
c.6odo 6uspô.são ds Íohccimanto, o onccr.mento do.ontrato podèrá oco.rê. após 2 caclos detatu.amenlo,

{áhbém s.rcobredo o cuslo dè no caclo èm que ocorerõ

NIVEIS DE TENSÂO

ÌÊNSÂO NOMTNAL(V) t LrurÌE DE vaRração(v)

22o ll 20,

OESÍAOOEÂOUI

838100000019 121900110006 406847012101 142297592736

1t1



ì
Hosollaldo
Esplnheko

I

ULTRA SOM SERVICOS MÉDICOS LTDA - HE

FORMULÁRIO EMERGÊNCN CLINICA P.gln. I da I

o&Osi2oí9 í3:38

PôCIôNI€: FABIO PESSOA BIBEIRO

Convanio: HAPVIDA

Dt. Na.c.: 04/10/1974 At ndlm.nto:

POIIO: POSTO EMERGENCIA - HE

17936070 Prontuárlo:7050125

L.llot 3OO22Z2

PtoÍl|!lon.l(l!)r FILIPE DE AZEVEDO MESOUITA CRM 21360 [11 Ne: 13177895 29n4l2019 à. 15i52

ANAIINESE

Ou.lx. Prlnclp.l DoÍ no cotovelo ê ombro esquerdos após acftlêntê d6 líáí€go hoje.

Ao exame: EGB, eupnéico, Glasgow = 15, oíiêntado
Marcha ltsiológica

CD: l. Rr do ant6bíaço e braço êsqu€rdos

Ou.lr. Prlnclpal

S5O1 CONTUSAO DE OUTBAS PARTES E OE PARTES NAO
ESPECIFICADAS DO ANTEBRACO

lr.dlc.ção Em uao

Anl.c.d!nt.. P.tológlcor F.nlll.r

D|AGNó3ÏCO

S5O1 CONTUSAO OE OUTRAS PARTES E OE PARTES NAO
ESPECIFICADAS DO ANTEBRACO

S5O1 CONTUSAO OE OUTRAS PABTES E DÊ PARTÉS NAO
ESPECIFICADAS DO ANTEBRACO

CLASS|FICAçÃO DO PACtÊÌ'tÌE

W



FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

ULTRA SOM SERVICOS MÊDICOS LTDA . HE

P!01n. 1 d. I

0&05/2019 t3:38

PeclGnt : FABIO PESSOA RlBElnO

Convônlo: HAPVIDA

Dr. N..c.: 04/10/1974 Alcndlm.nro: 17936070 Prontüárlo: 7050125

Podo: POSTO EMERGÊNC|A - HE Latot &022i,2

ProílE!lonsl(18): FILIPE DE AZEVEDO MESOUÍÍA CRM 21360 [11

ANA NESE

N: 13178406 2910412019 à. 16:29

Ou.lra Prlnclpal Rx mostra íraluía Mason 2 da cabêça râdial esquerdâ,

CD: l. Ao ambulatódo com lala arllopalmaí, analg€sia e oíinelações

Ou.lIa Prlnclprl

5521 FRAÌURA DA EXÍREMIDADE SUPERIOR DO RADIO Í1t

Alerglar t1t

Mcdlc.çâo Em Uao tlt

Ant.c.dlntcr Patológlco8 F.mlll.r Í1t

EXAi'E FÍSICO

Alp€cto G.r.l Rr mostra katura Mason 2 da cab€çé íadial osqusída.

DracNósïco 
co: 1 Ao ambulatóíio com tala axilopalmar' ânalgssia e odnotações

ctDto S52í FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DÕ BADIO

t1t

tll

CIDÍO S52I FRATURA DA EXÍFEMIDADE SUPERIOF DO RADIO tlt
GLASSTFTCAçÃO DO PAClEiÍtE

PL,ÀNEJA EI{TOÌERAPÊUflCO

Alt Após ir.dicaçáo E Culd.dos Alta após cuidadog €/ou medicação tíl
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l:o.z bom Pra ttclcê

I,AUDO MEDICO

PCT:FABIO PESSOA RTBEIRO

PACIENTE COM HIS]'ORIA DE DOR EM COTOVELO ESQUERDO POS

ACIDENTEDEMoToII'rv.2gl4lr.rl.D-FRA]'URADAc]ABECADoRADIO
COTOVELO ESQUERDO

NAO FI-A INDICACAO CIRURGICA ABSOLI]TA

CD- I MOBI I-IZACAO/TI SIOTERAPIA
clD-s52.1
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I$ FONilULÁRIO EüIERGÊ.$CIA CIII{IOA

Portor FOSTO EMEFGENOIA ' taÉ

Doí nc colovêlo ê oÍnbÍo esquoí&s após rcldonlo do tíáÍ€go hol''

Ao axama: EgB, 9upíìólço, êl"gov ' í6' orienlâdo

MaÍcha llrloló0icã

.. .. . ._-j-:-9,., R' q9.91!oif9-çC.o 9Íry9 !ït9"qíj!9

uLrFA goll'llll$s$llüoloos Lma -

L.ttot 2Oú2ún

ourlr. itlíôlËl

trdlodh úlllillô

Oualra'Ffh{Fal
Sí}1 CONTU9AO DE OUÍRAS PARTES E DE FANTIS NÀO

ESPËCIFICADAS OO ANTÊBRAOO
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LïDA . }IE

FORrf; uLÁnlo ÉMEReÊNel^ cl.htllcA

*;;.;;., 
04/10/1974 aLrÉhínrro: 17936070 ry

posro: POSTO EMEFGENCIA ' HE l-cilo: 300?eap

t 13178400 29(

fìx íìoslÍ. ttôturs M.eôô 2 ds ôabeç' írdlel 6squeída'

s521 Ê;;iuRA DA EXrÊÊM.DÀDE suFERroR oo RÂorÔ

tí.dlc.çtlÒ Em, lrtc

Arp.êlo Gdtll
R nostâ lrduÍe Mason 2 de cab0ç! Íldlal 

'squcrda

cgl 1 s 9tl$!Í! 0ôT !{9.9lirosl11L8n8rq9!r9
0

aari ,ootr*o oo trÍnaúDADE 9UPEFìIÔR OÕ RÂDlo

I

\

Juai.t"orut^ oo t*tnEMloADÉ suPERloR oo RÀ'lo

Âltl àPólr dlcrlto Ê Culd'do! ^tta 
qpôs cuidedos o/oil modlcação
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RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FABIO PESSOA RIBEIRO Investprev Seguradora S/A
3190583996 Recife Invalidez Permanente

29/04/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/11/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA EXTREMIDADE DO RADIO ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.
P-4
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT LEVE DO PUNHO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

X

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FABIO PESSOA RIBEIRO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

29/04/2019Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

836.887.574-91

FABIO PESSOA RIBEIRO

ASL-0357798/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

FABIO PESSOA RIBEIRO : 836.887.574-91

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 14/10/2019
Nome: FABIO PESSOA RIBEIRO

Data do cadastramento: 14/10/2019
Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO

CPF: 010.626.514-80CPF: 836.887.574-91

FABIO PESSOA RIBEIRO MARIA ERICA ARAUJO COELHO



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FABIO PESSOA RIBEIRO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

29/04/2019Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

3190583996Número do Sinistro:

836.887.574-91

FABIO PESSOA RIBEIRO

ASL-0357798/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 21/11/2019
Nome: FABIO PESSOA RIBEIRO

Data do cadastramento: 21/11/2019
Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO

CPF: 010.626.514-80CPF: 836.887.574-91

FABIO PESSOA RIBEIRO MARIA ERICA ARAUJO COELHO


