PJe - Processo Judicial Eletrénico

Tribunal de Justica de Pernambuco

Numero: 0021136-21.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Org&o julgador: Se¢do A da 25?2 Vara Civel da
Ultima distribuicdo : 01/05/2020

Valor da causa: R$ 12.656,25

Capital

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

18/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MAURICIO BEZERRA DA SILVA (AUTOR)

ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS (ADVOGADO)
sharon Stéphane Lins Barros (ADVOGADOQ)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

66514 |18/08/2020 15:26 | ANEXO 1
766 -

Outros (Documento)




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190589346 Vitima: MAURICIO BEZERRA DA SILVA
Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOELMA FRANCISCA DE AMORIM SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAURICIO BEZERRA DA SILVA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

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

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
8' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

S

2 O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020660

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 informagdes.

Atenciosamente,

o~

wn

Seguradora Lider-DPVAT 3
(=)}

. o <

Estamos aqui para Vocé o
s

£
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o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190589346 Vitima: MAURICIO BEZERRA DA SILVA

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOELMA FRANCISCA DE AMORIM SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MAURICIO BEZERRA DA SILVA

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

INVALIDEZ

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75
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Recebedor: MAURICIO BEZERRA DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000004012-6

Conta: 0000017491-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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Seguradors
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
—— ﬁ

[mmwam: [] oAMS [DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA € supLEmentares) [ INVALIOEZ PERMANENTE [ monte
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Peclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informada, conforme cemprovante aneso (ANEXAR coria).

MENDA MENSAL:
B RECUSO INFORMAR [ avers1.000.00 [] rs3.001.00 ATE RS5.000,00 [ ®$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem renpa [ rs1.001.00 ATE RS3.000,00 [ R$5.001,00 ATE R$7.000.00 [] AciMa DE R$10,000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA 0PCAQ DE CONTA
] CONTA POLIPANGA (somente para oa bancas st Assinale una opcsol [E] CONTA CORRENTE ffosos os bances)
[ Beaddesco (237) [ hacg3az) Nor do 8ARCO: [ 1t A
[ eacodobradino1) [ Cobe Econdimica Faderal (104)

Adﬂ:ﬂ:DO conma: JO m:m:@ conma:( 4 & <9 4 |@

{Irdformar o digho s euisic) Prifarmar o digho se siskin) (doerna o dighn se esitir) {infsemar o digie se esir)

DADOS CADASTRAIS

Autorite a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade. o valor da Indeniragio/reembolso do Seguro DRVAT
2 que el Tiver direito, reconhecendo & dendo, desoe |4 e somente apds a efetivaglo do crédite, quitagio total da valer recebido. y

DECLARAGAO DE AUSENCIA DELAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ nnwyﬂg =

Declary, sob 55 penes da bal, que &0y impossibiitado de apresentar o laudo do Instiituto Midico Legal (IML) m o fins de requerimento de Indenlzaglia
do Sagurp DPVAT per invalides permanente. uma ez que {assmalar uma das oppbes):

€] N30 hé ML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéngla; ou

] 0 ML que stende a regio do acidente ou da minha reskdéncia nio realiza pericias par fins do Seguro DPVAT; ou

] © 1ML que atende a regibo do acidente au da minha residéncia realita periclas com prazo superior 3 50 (noventa) dias do pedido.
Pelo motho assinalacs, solicito o prosseguimento da andsse do meu pedide de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na docurmentagdo
apresentada, concardande, desde 4, em me submeter b maliacio médica 3 custss da Seguradara Lider para verificaglo da existineis & quantificacho das lesdes

permanentss decormentes de aciderite de trinsits, confome Les 5.194/74, art. 3%, §1%, declamando gue esta autorizacio ndo significe prévia concord@nga coem a futura
svaliacio médica ou rendncia o dirsito de contesté-la, caso discorde do sew conteido.

 DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil da vitima: [ Sohtewo [7] Casadojno Chal) [T Divorciade [T Separaio i R |munm¢m
Grau de Parantesco com a vitima: vmm:mmmsj;nm Dmln Se a witima delsou companheine|z), Informar o nome cofmpieto:

2 [] Sim [ ] N3a | Se tinha flhes, inf Vitirna debeou Sim [ ]NSc | Vitima dei ] sim [ | Nio
Wi fhas? L1 Sm 10 m_: Mhm‘:lrlzﬂd:t:: | nascituro (vai nascer] o O | Plﬁfhﬂsms? Os~0

Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, €aso devida, 3 indenizagia do Sequra DPVAT por morte dqueles beneficibrios que se apresentaren & provarem
esta condichio, eslando ckenta, sinda, de que qualquer omissko ou declaregio nio verdadeira poderd gerar a obrigacao de ressarcs o valor recebido, além da
responsabslidade criminal por Infraglo do anigo 159 do Codige Penal. |

=,

INWVALIDEZ PERMIANKENT

\ocate batn, 220 Tnusn AR € ?f/f"'ﬂ? i T
Nome: L CPF: @f
CPF; o woya B ,
Assinatura
. {*} Assinatura de quem assing A ROGO 21 | Nome: 1 E o !T :I]'lg
§ @\h@ Ur (1O E%‘ I 2 r.l't‘#\-.‘_‘:.‘.L Lo CPF;
Assinatira ds vitlma/beneficidrio [declarante) OoaATAarml N
LB A S A A A4 =i =
Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Pracurador {se houver) —_— {:.’.E Ffﬂ? ,EG‘FE

1':|nmna'bemndirunhmmmmmmm:mmmemummhﬁumu
na presengs de 2 (duss) tstermunias maiores € Capamms, comprométendorse a dar-Bn ciéncia do intesro teor do conteudo, antss do preenchimento e assinatura,
MECESSARID ANEXAR COPLA DA |DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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Boletim de Ocorréncia file:C/U sers/ POLICIA CIVIL/ infopol/xml/BOEPreview him|
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TOMPRED
COMTRLY VIDA © PREVIDENGIA SIA

16 OUT 2019
FrOTOCOLO

N il e -
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCE—0¢ CIA RECIFE
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 097° CIRCUNSCRIGAO - SAO JOAQUIM DO MONTE -
DP97°CIRC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0187000553

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/07 /2019 as 15:54

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
24/2/2019 no periodo da Madrugada

Fato ecorrido no endereco! MUNICIPIO DE SAO JOAQUIM DO MONTE, 01, RODOVIA PE 112,
SIT1I0 SAO DOMINGOS - Bairro: CENTRO - SAO JOAQUIM DO MONTE/PERNAMBUCO/BRASIL -
Ponto de Referéncia; PROXIMO A ESCOLA SANTA INES

Local do Falo. RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrdncia:

Hi [ AUTOR A AGENTE ) # 4 ] Ny
MAURICIO BEZERRA DA SILVA { VITIMA ) ¥ i B

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULOD: (Usado na geraglo da ocorréncla) , que estava em posse dafa) Sr(a): MAURICIO BEZERRA
DA SILVA =

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MAURICIO BEEZERRA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMe, MARINA MARIA DE
MORAES Fal NAD DEGLARADO Data de Nascimante 19/10/1872 Naturalidade CARUARU /| PERNAMBUCO /

BRASIL Documentos: 4321491/SSP/PE (RG), 02491878410 (CPF) Estade Civik CASADO(A) Profissac. AGRICULTORI(A)
Endereco Residenciall RUA JOSE VIEIRA DE MELO, 92 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - SA0 JOAQUIM Do
MONTE/PERNAMBUCO/BRASIL

iilf - Rame de Atividade. NAD INFORMADO
MNome do Representante: - Camgo do Representants: - Pessoa de Contato no estabelecimanto comearcial - Telefona

de Contato .«

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULQ), que estava em posse dofa) Sr(a): MAURICIO BEZERRA DA SILVA
Categoria/Marca/Models MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN ESI Obelo npreendido: Nio
Cor PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa PFG0347 (PERNAMBUCD/BONITO) Renavam: 395262534 Chassi 9C2KC16T0BR598054

Ano Fabricagio/Modelo: 2041/2011 Combustivell ALCO/GASOL
Descrigio. PROPRIETARIO: JOSE ILDO DA SILVA

Complemento / Observacao

| of2 JODT2019 15:44
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Boletim de Ocoméncia file///C-/Users/POLICIA CIVIL/infopol/xml/BOEPreview.html

i,

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA © SENHOR MAURICIO BEZERRA DA SILVA O QUAL MA QUALIDADE DE
VITIMA PASSOUA DECLARAR QUE NA DATA E HORARIO ACIMA DESCRITO CONDUZIA A MOTOCICLETA EM
QUESTAOD PELA RODOVIA PE 112, SENDITO ESTA CIDADE, QUANDO NO TRAJETO, MAS PREGISAMENTE NA
LOMBADA DO COLEGIO SANTA INES A VITIMA PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIU AS
MARGENS DA RODOVIA, SENDO ELE SOCORRIDO POR UM RAPAZ QUE PASSAVA PELO LOCAL, E QUE FOI
LEVADO PARA A UNIDADE MISTA PRESIDENTE CASTELO BRANCO, ONDE RECEBEU ATENDIMENTOS
MEDICOS SENDO TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE NA CIDADE DE CARUARU - PE,
FICANDO INTERNADO E POSTERIORMENTE A VITIMA FOI TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DA
RESTAURACAO NA CIDADE DO RECIFE - PE, ONDE FICOU INTERNADO, NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO.
Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
MAURICIO BEZERRA DA SILVA
(VITIMA) Y UL A /) - P da

“ "'..,‘-_..‘ll_’h'lj' (L‘_:l A F [/ '8
B.0. registrado por: CICERO ABILIO DE ALMEIDA - Matricula: 1681678

'j. -
i e W
! HLLOMPBREY
Ol # T4 E PREVIDENGIA SIA
10 0UT 2019
Fru fOCOLO
ol “1A RECIFE
e S e |

307072019 15:44
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Seguradors
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
—— ﬁ

[mmwam: [] oAMS [DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA € supLEmentares) [ INVALIOEZ PERMANENTE [ monte

>

IN% g sindsiro o ASL:

— -
CPF da vitima: ; mm:hndhdﬂm.l: el
gy 8y FKY -a} '”?fcu,mm Beazmna olen _fru(‘*{t
Nome complets: e o CRF: /| : ;
= Meunieio Regpniene  de~ Sl 091 % ¥ 40
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Peclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informada, conforme cemprovante aneso (ANEXAR coria).

MENDA MENSAL:
B RECUSO INFORMAR [ avers1.000.00 [] rs3.001.00 ATE RS5.000,00 [ ®$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem renpa [ rs1.001.00 ATE RS3.000,00 [ R$5.001,00 ATE R$7.000.00 [] AciMa DE R$10,000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA 0PCAQ DE CONTA
] CONTA POLIPANGA (somente para oa bancas st Assinale una opcsol [E] CONTA CORRENTE ffosos os bances)
[ Beaddesco (237) [ hacg3az) Nor do 8ARCO: [ 1t A
[ eacodobradino1) [ Cobe Econdimica Faderal (104)

Adﬂ:ﬂ:DO conma: JO m:m:@ conma:( 4 & <9 4 |@

{Irdformar o digho s euisic) Prifarmar o digho se siskin) (doerna o dighn se esitir) {infsemar o digie se esir)

DADOS CADASTRAIS

Autorite a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade. o valor da Indeniragio/reembolso do Seguro DRVAT
2 que el Tiver direito, reconhecendo & dendo, desoe |4 e somente apds a efetivaglo do crédite, quitagio total da valer recebido. y

DECLARAGAO DE AUSENCIA DELAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ nnwyﬂg =

Declary, sob 55 penes da bal, que &0y impossibiitado de apresentar o laudo do Instiituto Midico Legal (IML) m o fins de requerimento de Indenlzaglia
do Sagurp DPVAT per invalides permanente. uma ez que {assmalar uma das oppbes):

€] N30 hé ML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéngla; ou

] 0 ML que stende a regio do acidente ou da minha reskdéncia nio realiza pericias par fins do Seguro DPVAT; ou

] © 1ML que atende a regibo do acidente au da minha residéncia realita periclas com prazo superior 3 50 (noventa) dias do pedido.
Pelo motho assinalacs, solicito o prosseguimento da andsse do meu pedide de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na docurmentagdo
apresentada, concardande, desde 4, em me submeter b maliacio médica 3 custss da Seguradara Lider para verificaglo da existineis & quantificacho das lesdes

permanentss decormentes de aciderite de trinsits, confome Les 5.194/74, art. 3%, §1%, declamando gue esta autorizacio ndo significe prévia concord@nga coem a futura
svaliacio médica ou rendncia o dirsito de contesté-la, caso discorde do sew conteido.

 DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil da vitima: [ Sohtewo [7] Casadojno Chal) [T Divorciade [T Separaio i R |munm¢m
Grau de Parantesco com a vitima: vmm:mmmsj;nm Dmln Se a witima delsou companheine|z), Informar o nome cofmpieto:

2 [] Sim [ ] N3a | Se tinha flhes, inf Vitirna debeou Sim [ ]NSc | Vitima dei ] sim [ | Nio
Wi fhas? L1 Sm 10 m_: Mhm‘:lrlzﬂd:t:: | nascituro (vai nascer] o O | Plﬁfhﬂsms? Os~0

Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, €aso devida, 3 indenizagia do Sequra DPVAT por morte dqueles beneficibrios que se apresentaren & provarem
esta condichio, eslando ckenta, sinda, de que qualquer omissko ou declaregio nio verdadeira poderd gerar a obrigacao de ressarcs o valor recebido, além da
responsabslidade criminal por Infraglo do anigo 159 do Codige Penal. |

=,

INWVALIDEZ PERMIANKENT

\ocate batn, 220 Tnusn AR € ?f/f"'ﬂ? i T
Nome: L CPF: @f
CPF; o woya B ,
Assinatura
. {*} Assinatura de quem assing A ROGO 21 | Nome: 1 E o !T :I]'lg
§ @\h@ Ur (1O E%‘ I 2 r.l't‘#\-.‘_‘:.‘.L Lo CPF;
Assinatira ds vitlma/beneficidrio [declarante) OoaATAarml N
LB A S A A A4 =i =
Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Pracurador {se houver) —_— {:.’.E Ffﬂ? ,EG‘FE

1':|nmna'bemndirunhmmmmmmm:mmmemummhﬁumu
na presengs de 2 (duss) tstermunias maiores € Capamms, comprométendorse a dar-Bn ciéncia do intesro teor do conteudo, antss do preenchimento e assinatura,
MECESSARID ANEXAR COPLA DA |DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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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: 28/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAURICIO BEZERRA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 04012-6
CONTA: 000000017491-2

Nr. da Autenticacdo 42A3DCODF994DDAF

Num. 66514766 - Pag. 7




@) compesa

JOELMA FRANCISCA AMORTH
R DOM AUGUSTC DE CARVALHO, N, 00108 - CENTRD 2AO JOAQUIM DO HONTE BE
IHSCRICAG: 133.820.054.0000. 310
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PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclatecimentos, sdesse o site www.seguradoralider.com.br ou enire em contato straves de um doe NUMeros abaixo:
Contral de Atendimanto [pars Has sobre Ind ghes & primios, de segunda 8 sexta-felra, das 8h &s 20K)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiGes: 0800 022 17 04
SAC [para reclamagies e sugesties, 24 horas por dia): 0800022 8189 | SAC (para deficlentes audittvos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouviderla; 0800 021 91 35

I )

INFORMAGCOES IMPORTANTES

s D DE PREVEN A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LIDER e

Q pregnchimento deste Farmuldrio & parte integrante do processo de liguidagia de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445712,
dispanivel no enderego elatrdnico;

http/fwww.susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/ DOCORIGINAL ASPX FTIPOR1&CODIGO=20636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da pravangio & lavagem de dinheiro no mercade segurader, determing que todas as Seguradoras sho sbrigadas
# constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagBes acerca da profissiio @ da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissio e renda, neste formulirio, nBc impede o pagamento da indenizaclo do Seguro DPVAT, comfuds, por
determinacdo da referlda Clrcular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAFY.

" SUPERINTENDENCIA DE SESURDS PRIVADDS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGUAQ, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITAUZAGAD E RESSEGURD. ¥ CONSELHO DE CONTROLE BE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GRGAC INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTIR|O BA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPUNAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER. EXAMIMAR E IDENTIFICAR A5 OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS Na LEI N#9,613/08. J

'a T ] - i
Pelo exposto, E@E-Eﬁﬂ ) '-:[ U NCADIA e A, ,L""f?;-‘ Wl .
inscrito {2) no CPE/CNPI :_ﬂf C.i-' 4 N? 3" 3 ?t J‘ r [‘p . nagualidade de Pracurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
.| N e 2 P « . 1.4 i .
]ﬁw L€ _b{?l-{iﬁv cle .gtfl-'z!"'ﬂ- Inserito {2) no cPF sobo Ne_ ). N TFY Lo

I'da sinistro de DPVAT cobarturs £l ofi 3 dz Vitima ,,'”{Uffflﬁ-«‘} Bi '..j;;f?.-‘M‘ L. f_’,{c‘-"—‘ -;'H iy
] .
|

] a -
inscrite (al ne CPF sob o NO &4._‘? /f? ‘;F{/ / -1( , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: & apresento o5 documentos comprobatérios:
_ﬂhﬂ:um informar
- o
' N

Declaro ainda, sob as penas da lei e para lins ce prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endersco abaixo, anexando 2 cdpia
da comprovante de residéncia do endereqo Informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio Imalicard na sanclo penal prevista
ne art. 199 do Cédige Penal,

Endereco: - > ; Nimego: | Complemento:
£ Lern Quoutc e Gaallie-""30¢
Bairro: Cidade: __ ) L Estado:, _- ' P
 EaZho " S Jorcgussine dMH"peE |F ¢ 30 —cao
E-rmall: Ly : |
L B3 9¢Le 148y )
. f' .
o . #y I A i 7 s ;
Local e Data: - (LE) (1[1“5:’(449% C’ét' ﬁjb‘g‘:é; (. J’J{-’f :-)ff_j %)
|
€edone Fhromeaca. e Dangim
g Assinatura do Declafante
QM'F”E'.I’
COonr Loy e
RN e PREVIDENCIA /4
16 0UT 2019
DLDRL.DO1 vOD1/2017 e
| ProTocoLg |
— TR L T P S
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SA0 JOAQUIM
DO MONTE | 4]

BOLETIM DE oconnéﬂcwsmwcos DE EMERGENCIA

Data___ 1 | 2 g 37 Hora_ Registro g e
Hnmn ) L 1 4 :_ W LT Ll =4y l\
Data de Nascimento___ | | 134 -0 ldade 4o @k Sexo !4
Enderego/ Procedéncia ' - Ly, sogigdy b be g - %> S
Naturalidade .o ... Profissdo_ .+ .0 iyt Cor___ "
Responsdvel_fvoomg  Siniagooy ag identidade A0
. o

Peso PA Temp Pulso FC FR HGT
Queixa Principal J !,'.‘!“':_r‘,ﬁ C AT I Bl O A e 4 h : r 2
Dados Clinicos T 7 el v 2, 2y f O il R . it

or. £ 7 ¥ L}

Hipotese Diagnéstica

Exames Solicitados ;f LEOMPrss,
j TRy A0S E PREVIDENCIA Sia
Tratamento Proposto 16 o 2"19
Exames Fisico Pﬂ RLe] e
'—£GELLIA RECIFE
Evolugdo / Prescrigio_ | 2 /o, A £ 7 oy - S
s 3 »
PAIs i E S ¥ 4
L e . 3 T

Diagnéstico Inicial

Diagndstico Definitive

DESTINO DO PACIENTE
Internado p/ ohurvlqiu | &= Liberagdo p/ Residéncia com medicacio apﬂc:da.
Liberado p/ residéncia o/ mdi:l;lo prescrita E Transferéncia p/ outra cidade .: i
Alta pedido | | Obito |
‘rmnﬂ-rbuup;ra__,}"{ AT e A 1 A f--_r-r.}:

Avenida Estacio Coimbra N° 45 - CEP: 55670-000 Fone: 3753-111 8

S#o Joaquim do Monte - CNPJ: 10.122.661/0001-43
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JEAL) | . A
e Tealot®?
i 1o

‘
. loos=>
Secretaria de Saide do Estade de Pernambuco -“T'”T:': G20 :
Hoaspiial da Restauragio
“m“" 7 ETIQUETA
Ficha de Atendimento . "W
Numare do Registro " 5.;396
1| opforeci=
1 390467 Data & Hora de Atendimento: Local de Entrada: EMERGENCIA GERAL
24/02/2019 06:37 Atendimento Manual :

ICod, Paciente: /4668480 ) Paciente: MAURICIO BEZERRA DA SILVA 3
Data de nascimentd™H8/10/1972 |dade: d46a 4m 6d Sexo:. MASCULINO ;
Estado Civil: SOLTEIRO Profisséo: Acompanhante: JOSE NILDO fos |
DOC ID / Data expedigio Mae: MARINA MARIA DE MORAIS i

4321481 | 07-Dez-89 Pai. IGNORADO Cartio SUS:
Endereco: RUA JOSE VIEIRA DE MELO bl e N i 3
Bairro: CENTRO wﬂmtmﬂ_ A :
Cidade: S8AO JOAQUIM DO MONTE UF: PE : :
iDcomréncias: .

—fativo do atendimenta: QUEDA DE MOTO .
Procedéncia: OUTROHOSPITAL D4 (0L [4¥X
Informagdes do Servigo Social: N [W WA Wr& 2 1.

Confirmagéo de nome: '\~ : Fones:C 2 ind [ Assistente Social _
Confirmac#o de endereco: ‘Lﬁ . EEPFZE .
Providéncias: Alta Caso Social -.
Encaminha ; e Apoio|_] GPCA [] Cons Tutelar [] Delegacias [] Minist. Pumm{[}% 1 Lress :
8] ; F 2 Aa —
Dh“ﬂl’.ﬂﬂl H_E 3 rwm -ﬁfum Mx %!M ﬂ kW _-.:‘-_- ;.. e
wﬂ(mm mw& 1}3' m{,ﬂ ot 1
Histéria Clinica: NCR ' . - i
* Qundan ol mrebo udshn | oleer ;ij'-"'d: Lo el h{m padi ol torh winder oM E
vﬁ‘ﬂ'i Lm': . .
* &N Qo 15, FTTEL, sam %UEMM%PTAUM e AR e 3
* @h TC Gu Usreo ff., eaaviad | Lk G g o {-J'.m. CONTRL. ¥4 £ PREVIDENGIA SiA E
i 16 04T 2019 a3
Atendimento Medico ] i, O a
berda de conscidncia: Sim [ |Ndo [ JEpisedio Ematico: Sm [JNgo [] Acidente de Trabaiho: smib) L IFE
bcidente de Transito; Sim |_|N&o [ | Tipe: Transpane reaiizado Por: :
Imobilizaco Cervical: Sim [ |Nao Sofreu Quede: Sim [INae [] Atura:
dighes de imobilizaglo adequades:  Sim [ Nao [[] Por Quée?
Exame Fisico:
[A: Geral |Via sérea esth pérvie: Sm [ | Nao ] [0 pacients taia: _8im [ | Nio [ Temp:
B: Respiratério T :
C: Circulatério [__PA X mm I Puiso. SO 1]A] 2 Vppm >~ .
A oo [
(i Sosa- ;
' T N :
Corar~C A
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SE2i  ERARARARERE LD .

0 Exame Neuroldgice Deaficiéncia motora:

mso [] mse [JmiD [JmiE [] Pupiles: | isocsricas [ ] Anisocéricas

Glasgow: Abartura Doular
Escora

sgow. Resposta Motora

Horg:

Hoem

S

E. Exposigio/abddmen;

Diagnostico Inicial:

Cod. Procedimento

il S
Bt DOMPREV .,

|
Conduta: | i
E CONFRL, WA T PREVIDENCIA Sia Ass. Médico
I 1€ 0T 2019 -
Y e - -
J = DNCOLO
e P (B BECIEE
- |Evolugdo de Enfermagem. Ass. Enfermagem
- Definigdo do Caso: J Condigio de Alta:
[Lintemamento [cirurgia [ Jobito [ JTermo de Alta & Pedido [T JEvadiu-se Ehna Clurade [Meihorado
internado na Clinica: ks nalterado []Picrado
|Transfendo para: N, A bito
Autorizagao para Alta / Internamento / Transferéncia: * ~~
" Médico: CRM: . Data: Hora:

Termo de responsabilidade para Internamento:

- Estou ciente das normas existentes neste hospital,as quais aceito integralmente e autorize a realizag3o de tratamento, clinicos

. elou cirurgicos inclusive transfusdes e sem exames complementares e transporie se forem necessarios.
Nome completo leglvel.

Data:
Mo. da identidade:; Assinatura:

S

Termo de responsabilidade de alta a pedido:

- Responsabllize-me pela Imediata retirada do paciente neste nosocdmio, bem coma tenho absoluto conhecimento

sobre todas as consequéncias que deste ato possam advir,
Data:

MNo. da identidade: Assinatura:

Nome completo legivel:

Data e Hora Impressdo:

h
= Numero do documento: 20081815261776300000065255682
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HOSPITAL DA RESTAURACAO

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2 <)
Data e hora retirada da senha: 24/02/2019 06:27 .

Nome Paciente: MAURICIO BEZERRA DA SILVA

Céd. Paciente:

Data de Nascimento: 19/10/1972

Sexo: Masculing

Idade: 46

Senha: U013

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 24/02/2019 06:27 - 24/02/2019 06:30

ANGELA MARIA OLEGARIO - COREN: 54024 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

Prioridade:
cor — = :
Queixa Principal: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO (QUEDA DE MOTO) HA CERCA DE 2 E

HORAS. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA, EMESE E CONVULSAO. REFERE CEFALEIA.
RELATO DE INGESTA ALCOOLICA.

Fluxograma sintoma: QUEDAS
Discriminadories ). - EVENTO RECENTE?
Especialidade: NEUROCIRURGIA ADULTO

Sinais Vitais Lidos: - ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 15
- REGUA DE DOR: 4
- FREQUENCIA DE PULSO: 80.00 BPM (RITMICO)
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 20.00 RPM
- TEMPERATURA(C): 36,00 °C

T (P e | 1
3009
jJ EI:"—\—'{/\(H..LLL'\, e
L J\M ) Ak dx [ o | 1.*--@[:\ CONTRu. <04 € PREVIDENCIA SIA
Do WLM @: 1€ 04T 2019 .
\ ! | Prewt?
Vo it , ._( w |= Al QE?LO
t IL/\ \J {"\J ane ”li-"u'r F)F C-tv‘ ALY ECIFE
Dven ', - o
Kok Gl we* iy
e /A frcens / mv--f-ull’)
focuk U teed *
- ' il e Vo -4
b \_\_)J L.le.»rv‘l_('ﬁﬂ-ﬂ 1 )i i)
, 3i:
I*:,L 7 16 C . 1,,‘__,] =

SV ST = i}’d

Acolhidofa) por: ANGELA MARIA OLEGARIO - COREN: 54024 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 24/02/2018 06:31
Sistema de Acalhimento com Classificago de Risco Pagina 1de 1
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL DA RESTAURAGAO
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Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190589346 Cidade: S&o Joaquim do Monte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURICIO BEZERRA DA SILVA Data do acidente: 24/02/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO LEVE.
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em arau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
ombros (J grau lev (] , (] '
Total 6,25 % R$ 843,75
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190589346 Cidade: S&o Joaquim do Monte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURICIO BEZERRA DA SILVA Data do acidente: 24/02/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO LEVE.
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
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PROCURACAD

Pelo presente instrumento particular de procurago, o outorgante abaixo gualificado confere
ao outorgado, também qualificado, os poderes abaixa transcritos:

fi 3 n ~
LOUTORGANTE: rl‘k“lruma e I.L"-' UL (REA S bage
] 3 s
portador{a) do documento de identidaden®: <, = Ji. 191 expedido por_C (/' em
Q Y42 1 L0 inserito no CPEsob o n® [)d 4. G148 247 ()
residente: F Lo LA l.-‘f':}l_a‘.t..-".-.?} dt Bk Uf.n': "151- complemento: ‘

Bairro: ('_'C-‘ -\1_’1:('1 , cidade: q‘h s "'-.L“.-#“u-q_.qm.-:"i'.r'»tif.r.-'ﬁ'"Estada :ﬂf"— ;

\ . :
2.0UTORGADO: %M‘n o~ rAamBALA At drneipan,
A —c
portador(a) do documento de identidade n® 7. & {7, r1—% ,expedido por__ 0 /" em
23] (5/4781, inserito no CPFsobo n*: vy 3.3 20~

residente:_Fy Lo cads e Loz llan: 30( complemento: g

Bairro: ¢, :TLC , cidade: 2 T«c.fkq;.i Ll ld 'ir,[fng:Estadn ﬁqf_ .

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizerem
necessarios, na movimentacao e conclusdo dos processos novos e complementares do
SEGURO OBRIGATORIO —DPVAT, e especialmente para preenchimento e assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZACAO DE PAGAMENTO da vitima:
Jf'-}if{-m.jiﬁ'b:!.f' é"{:}:‘lﬂ_’ :A"r Sien Acidente ocorrido no

“dia olor/ 2 f 019 do sinistro de DPVAT da natureza ___{ ¥

de_ Jpawiro  de D¢ T

RS
OUTORGANTE: VLU (400 (o Rititse dn S {1/ O

[ let (A £l £ {reconhecer firma por autenticidade)

r*f_ OMPREW

4 | COMIRLY %104 £ PREVIDENCIA SIA
3 khﬂllnllgn Por AUTENTIC 4§

}%“ - " e

| xouaon 15 CYT Z6°9
:,:hﬂd R$ 3,47; Tom: i

i Y o e
Idzlmt:wm“ t”..." 0)‘0‘{“13 14:55:19 . P “ U TOCO Lo
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0362079/19

Vitima: MAURICIO BEZERRA DA SILVA Data do acidente: 24/02/2019
CPF: 024.918.784-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: (5 10 PEZCRRA DA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragao do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

JOELMA FRANCISCA DE AMORIM SILVA : 944.273.804-68

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

MAURICIO BEZERRA DA SILVA : 024.918.784-10

Autorizagdo 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 informacoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/10/2019 Data do cadastramento: 16/10/2019
Nome: JOELMA FRANCISCA DE AMORIM SILVA Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 944.273.804-68 CPF: 118.262.994-67
JOELMA FRANCISCA DE AMORIM SILVA ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
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