
Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2017

Carta n°: 11330768

A/C: DIEGO HENRIQUE BRANDAO FERNANDES

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170386464 ASL-0266155/17

Vitima: DIEGO HENRIQUE BRANDAO FERNANDES

Data Acidente: 09/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MILENA RAYANE MEDEIROS DE FREITAS

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 22 de Julho de 2017

Carta n°: 11355436

A/C: DIEGO HENRIQUE BRANDAO FERNANDES

Sinistro: 3170386464 ASL-0266155/17

Vítima: DIEGO HENRIQUE BRANDAO FERNANDES

Data Acidente: 09/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MILENA RAYANE MEDEIROS DE FREITAS

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2017

Carta n°: 11434735

A/C: DIEGO HENRIQUE BRANDAO FERNANDES

Sinistro: 3170386464 ASL-0266155/17

Vitima: DIEGO HENRIQUE BRANDAO FERNANDES

Data Acidente: 09/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MILENA RAYANE MEDEIROS DE FREITAS

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - VÍTIMA EM TRATAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Após análise dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que ainda

não foram esgotados todos os recursos terapêuticos disponíveis para a recuperação da vítima.

Não se tem, portanto, até o momento, e à vista da documentação apresentada, uma

caracterização de sequelas definitivas que possam configurar invalidez permanente e,

consequentemente, um valor a ser indenizado pelo Seguro DPVAT.

Para que se dê andamento ao processo de indenização é necessário, nos termos da legislação

vigente, aguardar a alta médica do tratamento. A partir de então, caso existam sequelas

definitivas e permanentes, a vítima deverá apresentar toda a documentação médica

pertinente, emitida após o término do seu tratamento e sua alta definitiva, especialmente o

Laudo do IML (Instituto Médico Legal), qualificando e quantificando as perdas funcionais

irreversíveis.

Assim, por não haver ainda cobertura técnica para o evento objeto de sua solicitação, haja vista

o tratamento terapêutico não ter sido concluído, consideramos a presente reclamação de

indenização como encerrada em nossos arquivos.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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: Ó AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO 'l ' ' ' ' ! ' ' I I IIÍ 
Segòradora Líder � DPVAT i 

N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PEU\ SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com riarins do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT nunca com dados de terceiros, 

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

indei; 

EU, 
p r , P T . n n ! , m ^ N . ^ ^ ^ ^ ' ^ ^ E I ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ Í ^ . - S E M a j - / ^ / ^ E 

mmmíwwmriim-iõiî  /CNPJ OÜGÜGOÜO-GÜOÜ-ÜÜ. pROFissAomĉzm̂^ /CNPJ oooooooo-o( _ 
E RENDA MENSAL DE R $ % t i A O u > . - / ^ ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT nA V Í T I M A ^ ^ ^ ^ i X e m j t i i / t i . Q. P) - / f i W w j l c ^ T O R I Z O A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR Ò CRÉDITOVDE ABORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

y i-)A Circular Susep n" 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras sao obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

V �� — 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não d^vem, de forma alguma, ser apresentados: 

. Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSSou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salárioou Funcional. 

. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

. Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 0 5 . 8 0 2 . 4 9 4 / 0 0 0 1 - 4 -

� Conta tipo FÁCIL atenção para o limite de movimentação financeira mensai; TRAÇÃO CORRETORA 

. Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); SEGU RQ*: LXDA^ 

. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mefisarde áre-fl5Z00t),00; 

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de confajcojjj^ dgljjymento 

comprobatório dos dados bancários); 

. CPF do benefiário/vítima inválido òu pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a c o n s u l t R t ^ % ^ ^ % l ^ ^ ffRê^^J-C 

....«rArAltm fA7enda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da c o r ^ i ^ f ^ ^ r p ^ ^ . Ç g ^ ^ ^ g ^ i t o ; 

� Contas nâo pertencentes à vítima/beneficários. RECIFE-PF 

IMPORTANTE-Também nãodevem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 

escritos à mão, por meio de extratos bancários Informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 

de código de segurança. 

X - ^ — \ 

^ ^ I ^ Z ^ S ^ S S ^ Z - ' . ' ' ' ) G^^j «.CONT. ,.m d,g„... 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir) 

V 

: : = : : = : % = 4 : N : = = % ^ ^ ^ ^ ^ 

Pn/iiLrmxj<. .04 de M,/ryín detOPil^ ÍfD.)^^CQ^i^iyhia,.y K^h/Yvn/YY&7 

LOCAL EDAlâ U ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

y - < í > ATENÇÃO ~ . . 

& # m = ^ ^ s = m : = z : : " 



^r^^W 
v:^* 

&f # 
4 >.-. -

UU 

603689 0010 16993 5178 
bíEGO H B FERNANDES 

0051 ÜOl 00030583-5 03/17 

05.802.494/0004'^ 
TRAÇÃO CORRETORA 

nF çr-'^' i ^ r i r iTDA 

. 1 1 JUL. 2017 

Rua da Aurora, 17b, SL 902 BL!' 
BoaVista-CEP- 50.060-0 i'i 

T̂ECIFE-Pf 



retaria de Defesa Social:: INFOPOL 
https:/ /securi ty.sds.pe.gov.br/pernambuco/Visual izaBO.do7idUn-l79. 

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

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 089= CIRCUNSCRIÇÃO - CARUARU - DP89=CIRC 
DINTER1/14=DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°. 1 7 E 0 1 7 9 0 0 0 7 5 6 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 1 3 / 0 3 / 2 0 1 7 às 10 :44 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL � Culposo (Consumado) aue aconteceu no dia 

9/2/2017 às 14:30 

Fato ocorrido no endereço: MUNICÍP IO DE C A R U A R U , 1 - Bairro: CENTE 

CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL / ' \ 

Local do Fato: V I A P U B L I C A 
l/y-i 

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência: 

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) 
MILENA RAYANE MEDEIROS DE FREITAS ( OUTRO ) 
DIEGO HENRIQUE BRANDÃO FERNANDES ( VlTlMA ) 

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência: 

VElCULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr (a ) : DIEGO-MENRIQUE 

BRANDÃO FERNANDES 

Qual i f icação da (s ) pessoa (s ) e n v o l v l d a ( s ) 

D I E G O H E N R I Q U E B R A N D Ã O F E R N A N D E S ( p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) � Sexo: M a s c u l i n o M ã e AURINE IDE 
BRANDÃO FREIRE Data de Nascimento: 15/5 /1989 Naturalidade; NÃO INFORMADO / P E R N A M B U C O / 
BRASIL Documentos 7426670/SDS/PE (RG), 0 7 4 4 7 7 4 3 4 9 6 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Profissão FUNCIONÁRIO 

Endereço°Residencial MUNICÍP IO DE C A R U A R U , 154 , RUA MARTINS AFONSO - CEP: O - B a i r r o : SAO FRANCISCO � 

CARUARU PERNAMBUCO/BRASIL 

M I L E N A R A Y A N E M E D E I R O S D E F R E I T A S ( n ã o p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: F e m i n i n o Naturalidade NÃO 

INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL 

D E S C O N H E C I D O ( n ã o p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: Deseonhec idoNatura l idade N Ã O INFORMADO / 

PERNAMBUCO / BRASIL 

05.802.494/0001-41 
Qualificação do(s) objeto(s) envolvldo(s) TRAÇÃO CORRPTnpa 

M O T O N E T A ( V E l C U L O ) de propriedade do(a) Sr(a): M I L E N A R A Y A N E M E D E I R O S D E ^ é È Í W ^ q ü ^ t a v a em 

posse do(a) Sr(a): D I E G O H E N R I Q U E B R A N D Ã O F E R N A N D E S j ] j y ^ 2017 
^ v o a c w v / y w / . — 

Categoria/Marca/Modelo: MOTONETA/HONDA/B IZ 125 Objeto apreendido: N ã o 

Cor PRETA - Quantidade: (UNIDADE NÃO INFORMADA) Rua da Aurora, N? 175, Sl 902 6L. C 

Boa Vista-CEP-50.06(H)iO 

RECIFE-Pf 

de 2 
13/03/2017 11:2 



:retaria de Defesa Social :: INFOPOL https://security.sds.pe.gov.br/pemambuco/VisualizaBO.do?idUn=179. 

4 
Placa: KII8839 (PERNAMBUCO/NÃO INFORMADO) , 
Ano Fabricação/Modelo: 2013/2013 

Complemento / Observação 

SEGUNDO NOTICIOU A VÍTIMA, UMA PESSOA DESCONHECIDA QUE CONDUZIA UM VEÍCULO NÃO 
IDENTIFICADO COLIDIU NA MOTONETA ACIMA MENCIONADA QUE ERA CONDUZIDA PELA VÍTIMA; O AUTOR 
DO FATO FUGIU SEM PRESTAR SOCORRO, PORÉM O SAMU SOCORREU A VÍTIMA PARA O HOSPITAL 
REGIONAL DO AGRESTE, REGISTRO N° 292526, AONDE RECEBEU ATENDIMENTO. 

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

DIEGO HENRIQUE BRANDÃO FERNANDES 
(VlT lMA) \ W � I I I V I M / ^ 

^ f ^ j o y - ^ e U ^ tuL/w^^c*-'""^ 

B.O. registrado por: YVSON KELSEN BEZERRA ROCHA WANDERLEY - Matrícula: 221710-4 

14" U 5 P C 
SS"" C i r c u n s c r i ç ã o 

' ^ ^ n r o de 

05.802.494/0001-4 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

1 1 JUL 2017 

Rua da Aurora. N? 175. SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.060-010 

REGFE-PE 
13/03/2017 11:24 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gl Seguradora Líder dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO S IN ISTRO 

ASL-0266155/17 

Vítima: DIEGO HENRIQUE BRANDÃO FERNANDES Data do Acidente: 09 /02 /2017 
CPF: 074.477.434-96 CPF de: Próprio Titular do CPF: DIEGO HENRIQUE BRANDÃO FERNANDES 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Sinistro 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Declaração do Proprietário do Veículo 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
DUT 
Outros 

DIEGO HENRIQUE BRANDÃO FERNANDES : 0 7 4 . 4 7 7 . 4 3 4 - 9 6 
Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 
MILENA RAYANE MEDEIROS DE FREITAS : 0 9 6 . 5 9 7 . 6 3 4 - 3 3 
Comprovante de residência 
Declaração Circular SUSEP 445/12 
Documentos de identificação 
Procuração 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o p a g a m e n t o da inden ização é de 3 0 d ias , con tados a pa r t i r da e n t r e g a da d o c u m e n t a ç ã o 
comp le ta . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l i se do pedido de inden ização , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização por inva l idez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse v a l o r va r i a c o n f o r m e a g r a v i d a d e das 
sequeias e de acordo c o m a tabe la de segu ro p rev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documen tação recebida s e m con fe rênc ia . 

Por tador da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e Responsável pe lo recebimento 

Data: 11/07/2017 
Nome: MILENA RAYANE MEDEIROS DE FREITAS 

CPF/CNPJ: 096.597.634-33 

MILENA RAYANE MEDEIROS DE FREITAS 



DECLÂRAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Wi 00m 
AfP^T) M^/^^A/yJb EU, ^ T ^ A / ^ r " . ' J ^ f f ^ l Q r 

identidade 4 ( J < ^ . G ^ O % I n s c r ^ n o CPF/MF sob o nS f ) ^ ^ , H " ^ ^ � M W ' H<^, 

residente e HnmlHliadr^ na WjULXV / W ^ t o ^ � A t o l O ^ i e 
Cidade P n n . . n R l x . . Estaà^ , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( 5^) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Medico 

Legal-IML, concordando, desde já. em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1= do art. 32 da Lei n°-

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

9̂/ŷ kAX̂ .̂ D lP^%lh/y,/a/nf&) 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

Ç n h U / n y \ A / ^ ^ ~ 0 ^ Í O ^ i ^ " ^ 0 5 ^ 2 . 4 9 4 / 0 0 0 1 - 4 

Local e dàta 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

1 1 JUL. 2017 

Rua da Aurora, N? 175, SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.060-010 

RECIFF-PF 



G o v e r n o d o M u n i c í p i o d c C a r u a r i i 

DECLARAÇÃO 

Declaramos para os devidos fins, em atenção ao pedido do (a) Sr (a) 

DIEGO HENRIQUE BRANDÃO FERNANDES CPF-074.477.434-96 e RG-7426670 

SDS/PE, que consta nos registros de ocorrências N°170209186 do SAMU REGIONAL 

AGRESTE, atendimento realizado por esse serviço, ao(a) mesmo(a) no dia 09/02/17 

às 13h e 49min, no endereço na Av. da Rua Preta, CARUARU/PE, com queixa de 

QUEDA DE MOTO tendo sido enviada a UNIDADE DE SUPORTE BÁSICO, que 

prestou atendimento a vítima no local, sendo transportada para o HRA. 

De acordo com o registro de informações do SA^/IU, foram realizados 

no (a) paciente os seguintes procedimentos: Avaliação, imobilização e remoção. 

Gerente Administgàtix 

C a r u a ^ l 

Gouveia ' 

'ÓÍQ^êia'"'' ''̂  SA.Viu , 
oVjáo sXlííÚ Reglonal|Agreste 

Recebi esta declaração do SAMU REGIONAL AGRESTE e m j ^ / Q3. lc2ÚX 9" 

!jXu^^/nA^K..s. ^^^II/w^^Si/MA^^^ 

05.802.494/0001-4 

TRAÇÃO CORRETORA 
DE SEGUROS LTDA 

1 1 JUL, 2017 

Rua da Aurora. N? 175, SL902 BLC 
Boa Vista - CEP- 5Ü.060-010 

RECIFF-PF 



Comprovante de residôncia 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. f^j^yp IW?u<^^uib ,g). fíü}wm/rA(Ál^ 

RG ng . data de expedição O do M i g . Órgão 

CPF nG Q-̂ Me ^ ^ " V - t j j j Z | - Q C , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) iluxv A/x%nr) 
Número A^^l 

, Apto / Complemento 

Bairro (5cto (FjvvY\ l̂ÒKrjin 
Cidade ÇaKxhC\hík/ 
Estado % 

CEP 

� Telefone de Contato r5r(\m. '^Y':^^ -^Y^lA 
E-mail .8:)(Q.Y-c5'^7oL/(^ .Oll^O-^3"=(y 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data : QrmiiXJUu/,1 ' aAl0áH% 

Assinatura do Declarante: ^ N ^ i ^ 

O5.8O2.494/000V41 
TRAÇÃO CORRETORA 

nF ^fc-^^nr"- --̂ ^A ^ 

� R / V V A A ^ / ^ 

1 1 JUL. Z017 

/ Rua da Aurora. Nn75,SL 902 BLC 
. ^ .QA/ri^rx/wraMx) -Boĵ sta-CEP-50.060-010 

RECIFF-P'' 



^ ^ ^ ^ ^ ^ . C ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ Ã ^ ^ ^ ^ Ü ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 2 , ^ ^ ^ ^ 

^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^^^^^^ .̂̂ .̂ ^^^^^^^^^^^^^^^^^ .̂̂ ^^^^ ^ 
^^.i^^^f^^^^õ^^^-^^^í^^^^^^^^^ 

OADOS DO CLIENTE 
RITALOPESDA SlLVA ^ S ^ ^ ^ K T ^ 
CPF: 355,915.104-00 

CLASSIFICAÇÃO 
BI RESIDENCIAL 
RESIDENCIAL . 
Monofásico 

rrwmofrFüsasíR^jasjp^;^^ 
003722253 ( ÚNICA | ÍOOimJ ' 

^,^»«fi!^m!mmf3^-tt;moa«iu^ 
08/02/2017 2001M071B B9005Õ 

SAO FRANCISCO/CARUARU 
CARUARU PE 
55006-280 

ÍÍ°"S??N™TÔ̂ J3̂ fĴ  
'10880592025 , 01/2017 . 
.,M<^.'#;^mg^!^í&;K]S3SZ^ '̂'̂ -'Í 
f 13/02/2017 f ígag^wiy j ;^ : ; T O T A I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

: 272,40 i j l ! 

Consumo Aifvo(kVVh) 
Contribuição lluminaçio Pública 

Síí-
vJ^ 

TOTAL DA FATURA 

WV 

QUANTIDADE 

400,0000000 

.-õ % 

PREÇO (RS) 

0.62367081 

VALOR (RS) 

249.48 
22.04 

MEDIDOR 

M ê t / A r o M h 

JAN17 400 

oezie 30 

ÍTODA " 
M A F j v ^ n v �íJíEÇON S.UMOiOES TA;N KlMsÍPíÇA 

PUNÇÁO 

wi2mio 

LEmjRA 

27nií3oir r 
CONSTANTE 

2/2,40 

CONSUMO (kWh) 

Eê%j?;iNfORMÃ%s oÊrmsüTõs: 

fEV16 

ICMS 
PIS 
COFINS 

asf„r„ * VALOR 00 
IMPOSTO G#f«s*od#en«fg i , RS 

ei,3s Trwiwntas io RS 
2«».48 0 » O I « l , * u l , l o ( C . I , . ) RS 
J<8,« 352 8,79 E m v B o a M o r l i l s RS 

CwwimoAlívoílíWi') " T A R I F A S A P L I C A D A S " : 

X M 

R* > « , « 

1 0 , 0 » 

.Ur/;i't,3SFZ^gWivABiWmõ@r2%:^ 
3IFe.FCFF.9935 B2B6 A3FE4FBC 1703 A7B8 

' ( ^ 0 % A 9 . # ' s : : ! N P Õ R f Ã Í R Í 5 # ' 
u ^ . j . . « . — . � . „ 

rSSrí?o,2:S°'rí:?.2:'..«''2v'<« 
. « . . n i . - , ! — - — " " " ^ V 

�rrnT'i'-Tr=̂ -T--r-g s s ^ s s = s # g 

**'**'™*"™™iiwmwww»^.--v=_.. 
. . . 1 , íofntcimtf<o(R« 

C g m u r * « « „ c „ f c p . g ^ „ ^ , j ^ ^ ^ ^ j ^ ^ ^ ^ ^ ^ _ 

v«ncio DiíMMto 

s m ^ ^ s e s r -
':;'/:A%ul»:ç%Ò,EFMã 

CONJUNTO 

CARUARU 

.MÃSsaSlSâí̂  
�wvi f o t p r v i tKJo t« t rMo í u 
«ncortram è (Jipoitçfo, p « t 
ç w m * « . «m n o i t n indadv i d * 
« � n a n a n o c m c t » 
w w w . c a ^ e a m i v 

raicjinu 
ngvQOIS 

0 » S.l» 10JO 

Otfí 1.23 , 4 , 

OÍO 2.84 0,00 

LnUtnc f f l U.33 

P : N Í V É Í 8 oÈlTBNBÃOi'^:^' 

NOMHULV) 

220 

UMITE DE VAT IAÇAO(V) 

202 231 

K«>.v*,»„„c.|»a.ü„»,a«.™a,o„ir«i,to.R„4.3, 

CON,A CONTRATO 

� 0880592025 

05.802.494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

1 1 JUL. 2017 

Rua da Aurora, N? 175, SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060-010 

RECIFE-PF 



coriô aifíâtsiSÍH 

DECLARAÇAO DE RESIDÊNCIA 

Eu.^AiilLicxj QjcxÁJfmJL Jk.-A/i. 

RG ng f L ^ Ó ^ I . data de expedição o2f /Õ?/o2nc9órRão JSD3 

CPF n^ n ^ é ^ . . GòM ' 3 3 . venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

ho endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenlda/Praça) XbxJOu / V f c t ^ E v ^ ^^fcenrvOfâ 

Número ^ 

Apto / Complemento 

Bairro i^^XlTs f j W Y v â ^ / D m 

Cidade SaAUjOÂXLy 

Estado 

CEP 

Telefone de Contato / q . q ^ ^ y - M Y ; ) ^ 
E-mail ^«) / / (^ . (^ i^ in - / i ^ ^ y 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: QnJuLnKxw O^OG/MX 

Assinatura do Declarante:^ ^^//ffyy^ ^xj^AiA. 9IA -^ry/lfi lyiPJÁ^ 
-057802.494/0001-^ 

TRAÇÃO CORRETORA 
DE SEGUROS LTDA 

1 1 JÜL. 2017 

Rua da Aurora, N? 175, SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.050-010 

RECIFE-PE 



^ 1 ^ ^ ^ . , ^ , ^ . . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^̂ /̂ /̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

OADOS DO CUENTE 

RITA LOPES D A SlLVA 

CPF: 355 915 104-00 

CLASSIFICAÇÃO 
81 RESIDENCIAL 
RESIDENCIAL 
Monofásico 

SAO FRANCISCO/CARUARU ' 
CARUARU PE 
55008-280 

rADfKirXflsõÃPSTnSS?»^ 

003722253 ( OfjlCA | 30^1/2017 

,-ÀÇgí^NTAçAOjpwjM^^^^ 

DBmTnOn 200IB4074B B90MO' " 

i^mm/rm 
í##5i##'^'''''^ 
.JOTAL-A RA(»R"(RS)i'v;: ' - :-'s' 

&RK§5RKXgD*rNcif 

Consumo Alivo(kWh) 

Conlribuiçáo IluminaçSo Pública 

C t ^ - " ^ 

-

TOTAL DA FATURA 

^^ !̂̂ *̂ *̂ !̂BagàaKMBggggg8gBg;gg^ 

wv 

QUANTIDADE 

400.0000000 

^ 7̂  

PREÇO (RS) 

0,62367081 

VALOR(M) 

248.48 

22,84 

MEDIDOR 

3»ii3aait 

ANrenoR 

OATA 

iraimir 

D Ç S T A i N p . T A ^ ^ C Ã Í ? 

2 /2 .40 

ĉm̂5RjcoDscoNsú«õr? csTmmwmwmiW: 

CONSUMO (kWh) 

J*N17 400 

M2ie » 

StlIS 

Aooie 

AWie 

MARIS rs 

MNI6 45 

69 

CALCULO 

ICM3 249,4e " M M 
PIS 349,46 0!6 
COFINS 249,46 rs2 

!--.�--�.:-.-. 

VALOR DO 
IMPOSTO 

61,» 

1,99 

::r:'*ii''<ii!(io'os.aumíóT 

G«r«|aDctorimeii 

Trammtasio 

t»strltiul(la(CBlpB> 

Cncflrgo*S«tarW« 

::' TARIFAS APÜCAD*A87r^ 

RS 

n >«,« 

I0S2% 

'^'^SEn^risinmemawwn^rTz 
3IFa FCFF 9935 8286 A3FE 4FBC.1703 A7B8 

N.a..d.i-.. --'^--S'^A'!}.:^aN.^B^ 

^ ^ ^ ^ ^ m e ^ 
! r - ' *»Bç»*SjyS»r^ Z 3 : 

' ^ » » ' * - « . . . & , | W « . « « . ) « M . ( . , . ^ , . ^ ^ , ^ 

V«Odío Cn réavito víS 

s ã ^ ^ ^ s s r 

A«CQn( *ç i i , ,™a jo» ' - ' 

��rvtçot prvdadot � b tuo% M 
*"cortramédlspoi ldb para 
c o m i a , «mnowa, urMéttoi da 
«anointr lo a no ata 
wwwíéto».oomi f 

i t tWBéncia 

' . l l .UMçAoE^RMÜKínjS^ 

eONJUMTO iSiSío JS, TmMESníAL 
nov/aoiB 

0,00 SI» 10,36 
Ofíi : . } ] 6,47 
OÍO 3,94 ow 

k f ? :%% NÍVBs3e'fBNSÃÕ' 
1 UMITE OE VAI lAçAooO 

202 231 

CON ,A CONTRATO 

� -088Ü692025' 

U. .P ICR. 13.33 « « ' � V * . * 6 n c . , « 6 . u „ * s , « . ™ , » c „ ^ f c . „ „ ^ , 

TOTAL A PAGAR (RS) 
MÊS/ANO 

01/2017 

DATAOE VENCIMENTO 

13/02/2017 

95.802.494/ÜUU.L 
l l TRAÇÃO CORRETORA 

; DE SEGUROS l.TDA 

1 1 JUL. 2017 i 
Rua da Aurora. N9175, SL 902 BLC 

BoaVísta-CEP-50.060-010 
RECIFF.pr 



:, . . DECLARAÇÃO, 
Circular Susep n" 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^ n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, ' além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as Informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
2 Conselho de Controle de /atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades illcilas previstas na Lei 
9.613/98. 

Pelo exposto, e u ^ L i o u RoXpmiL � c L , G v L ^ ^ . portador(a) do 

RG n° . K ^ i . <CQ-> expedido por S X í ^ — em 

I 0^7 i M ^ i CPF/CNPJ n° m ^ , 6 ( ^ 1 - . fíai^-Jg) . 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) 

\\p^tíi/rr^iKlj €>.C(WYmWgAdo slnistrq de DPVAT da natureza 

da vítima p^p/gP UemAj>C^j.^> .g ) . / l i ^Q jvyTQAv<^ e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: í^orxA/I^aju^ - / X . Renda Mensal: R$ - x K . 

Documentos comprobatórios: PjKAA/MKk. '. 
05.802.494/OOOl'A 

TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS ITDA 

% N % ^ . ! % c i ^ A 8 g R / % ^ E 0 , A R I 0 — ' ' 
Rua da Aurora. N? 175,51902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.060-010 
. ' RECIFE-PE 



Declaração do Proprietário de Veiculo 

Eu. W j j L A / L O ^ Rcx}/ovA^ KAJs iWnú^ r U ^ r i J/^'^<:^^ , 

RG:%.Í?^%. . data de expedição 2(o / 09 / 2oo^ 

Órgão portador do CPPO^Ín y ^ ^ ^ h r ^ ^ - 3 . 3 .com 

_,no Estado de domicílio na cidade de {jOyu^cxnA^ 

iÇ7-^yyXSui/v^jzuuL6o ,onde resido na (Rua/avenida/estrada) 

^.MXX- .Mcx^^Ay^ Á^/lA/vAo ,n9 jO-^^ , 

complemento LM^íX^ declaro.sob as penas da lei.que o veiculo 

abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente 

ocorrido com a vitima Q^S^^ \AjUy^nÀ PÍA^ PWxA^^Ao YJ^A.A/>CW^ 

cujo o conduto era Qt'jL^^ \-\ .iA/O-u/st X/OL (S../^a.y\^cioo TJu^^\^o^A'^d^ 

Veiculo: k J ü b V O . 

M n f J e l o : \ - ^ a A ^ d O v / 6 6 

AnQ:O<.0>í"^ 

PlAca: y -CT 7 

^ I ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ / ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

l ^ ^ t ^ r l o A r ^ i d e n t e : ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

1 r^r^^l^r l^t^r^o car tór io : ^^^^^^Bt^^B^.^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

AssinaturadoDeclarante 

^|si^|u^^.^0jG5)n|lutor (caso seja um terceiro que não a 

TRAÇÃO CORRETORA 
DE SEGUROS LTDA 

Obs: Re(:jnAWcei^^i/ma por autenticidade 

Rua da Aurora, NS 175, SL 902 BLC 

BoaVista-CEP- 50.060-010 

prriFF-PF 

vitima reclamante de sinistro) 

^ 3^ SERVIgO NOTARIAL E �EPROTESTQ ; OIIRÍÒ.Toionnò 
/ ^^-y_^as'Bipeatíai i6i là5.. 112 - Nossa Senhora das Dores . CaRjatu/PEjjCER^SOO^ |SI) 375S.TO3'- Fax. (81137gl.BI[B 

Reconheço por autenticidade a firma de MILENA RAYANF-. 
MEDEIROS DE FREITAS; dou fá n 

: Stio: 0073718.CQA02201703.03701 

-Cíahiaru/Pt, 16<(02,'2ai7 15:19:34. Em test%-*^ da verdade 

í̂ ^̂ h)/̂  ^ 
��/ V 

rí 3jA$3l(iéyÍ%Ufi«$ 
M^ SABINO � Escrevei^ 

78 -Jrotal R$ 4,66 Op.:; 30 
"Consulte AufkwWdade em: 'www.tjpe.jU5.bf/selodlglbl" 



uocurtionmçaomeOjM nospiiaiar 

I 

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO 

HOSPI TAL REGIONAL DOA CRESTE 

D E C L A R A Ç Ã O 

í 
i 
I 

Declaro para os devidos fins, que o paciente Sri (a)Diego Henrique Brandão , Esteve 

Interno nesta unidade hospitalar no período do dia 09/02/2017 a 09/02/2017, com Registro: 292526 

OBS: Vítima de Acidente de Trânsito . 

desde já nos colocamos a disposição para mais esclarecimentos. 

Caruaru 16 de Fevereiro de 2017 

,A60 

-G^ 
Selor de Arquivo ( S.A ME) 

:C9 794 975/0269 i:, 
FUSAM - ríví: � : ' : : i Rs^icnal 

do .! [ ] ' -

2 . í i ^ , K.r, ISO 

!n5,'rH!t; ;s Ki 3 ':. ".ZCy:,-�..:>'} 

05.802.494/0001-4: 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

1 1 JUL. 2017 

Rua da Aurora. NS 175,51902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060-010 

RECIFF-PE 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

C " ».-. 

[T'-]ÔEN7"~-.-

N, '-.'� D\.-'-... . � 
Díiis Nas. 

CP!-: 074 � / / : 

En lereço Fv . ' .i^.*. 

Bü^rro: SAC ' i-. 

Cfis-^: 550.7/."'/ 

Nf.i TK' d a ^« . " " j . ,' . 

Ar 'in;|:)ati: .̂ '̂  H. 

IVI' :i 'O dc / r-n: 

Cl- i t C ; / ' . 

* i ?rGfr;^;AL OO AGRESTE 

ÜML.^CÉNCIA 

r :ü'!T.enio: 298319 Prontuário: 292526 

\y .GiiLINO ... ) Çpr,:: PARDA) Religião: 

"''���J-i CNay7()05b1176249754 
� :ííoi..;. N": O 

' Estado:PE 

Profissão: ASSISTENTE ADMINISTRATIVO 

f̂ Ŝ» 

2 � .A-'ENI 

Q:-yiã P r. 

(U.̂  

" . . ' ; : . : md<co : MEDICO PLANTONISTA 

^ J% / b l . ' / ^ ^ z x W ^ ^ ^ ' - ^ 

E. 

"^«^(r- w ( yywz / ^ i 

y^^yd/^ ^ M^u i f " ^ ^ ^ ^ 
Y / Í A - W M ^ f ^ W ^ y 4 / J / ^ ^ M A i ^ . ^ ^ 

V . , . „ , p.;.;, ^ A â F D A . J C/^ . 

ÍDi: çi 

/ / ^ m ^ ^ ^ g"' :^ :Ml^(w6^ 
Aí/' / ^ ^ r j : " ^ ^ . c ^ W ' <4 

.̂ , r ^̂ ĉ /̂ ^̂ -̂ ^ 

e / _ - -. 
/ . / y ^ lW /^W^/ f ] ^ 

^ ^ 3 / / r 

FC: FR: 

iq^^g: > 

isteniUiüCiispttR-
Õncológlca 

E 22.154 

i P r .scr içí :S.-. ...k^ u Í^'^.^1M^^ 

^ 0 ^ ^ ^ ' (2/ 

,y z/^:.^/^ ^Á^, \^: 
I J ^ M J ÍK j^vktg-. f " 

t̂ .̂ . ̂  

Horário 

^ (/-Ljr^ i 
(KO^G^ ' ' 

l ^ ; ^ ^ 1 ^ - ; ^ ^ ^ 



'{í54#m]!m'Hyir. 11 IV W M l 

Oü::.-.:» 
- l f 
' 

HOSPITAL RL 
, EIVÍEROF 

^ Evolu^ão^E^an^es ^^^^^^.^ ^̂ ^̂ ^ ^ 

íoiCwqueíra 
tílo-fUtíal 

Termo de Responsabil idade de Alta a Pedido 

Responsabil izo-me pela imediata retirada do paciente de?, 
sobre todas as conseguenclas que esse ato possa acarre'-

Nome: ... 

Endereço: 

Data: / / 

Autorização de Procedimeto 

Nome: 

Endereço: 

Procedimento: 

Destino do Paciente 

... \..» 

í 1 

cón!--;.<�'. ..':i. �-�:.. 

Alta ( ) Cirurgia ( ) Óbito ( ) Evatllu-sp 

"X ) Transferência: '. 

- ; f n : - j l l f '* i l : 

Condição de Alta 

« 

(-...' : . � n l f ; 

( ) Curado { ) Melhorado ( ) Inalterado \ ) CLM 

M ni .L Data 1M / P ^ ^ í f Hora' 

2/9/2017 2:46:22 PM 
2 cie 2 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^C^^T^^^^O 

I Unidade 

[NOI 

idade: AÍ -

r ^ ^ ^ J ^ r y / ^ 
Clínica: 

.Enfermaria: 

" ^ - ^ ^ ^ ^ j ^ Z ^ 
y^^-^ixyyys^ 

^ 

&} � ^c-cí-^Ll,^ ^A- ^ 
( A f i - J - J ^ t . 

''^'^'"'QkmiJA 

\Oa\a__^^ZfjJ~ 

B^o4laiiTlõ-f ãcís)' 

O Primeiro Cigarro é uma p a s % % L b 

Elelda Monteiro de Souza 

1°Lugar 
2° Concurso 89 

0 5 . 8 0 2 . 4 9 4 / O O U i - . 
TRAÇÃO CORRETORA 

DF SEGUROS LTOA 

1. 1 JUL. 2017 

Rua da Aurora, 175, SL 902 BL C 
BoaVista-CEP- 50.060-01 n 

fíçrvri :ii: 



H O : -" ! AL. REGIOK.'ÀL DO AGRESTE 
.SO' '.'̂ V , .Sistema-Diagnóstico por Imagem 

Cc' � rvanít dè Pedido de Exames 

n i 1 ^ 

�Atendimento: 298319 Pedido: 

Página: 1 / 1 
Emitido por: JANECLEIDEIS 

Em: 09/02/2017 16:59 

Controle: 56330 

69194 

Paciente: 292526 DIEGO HENRIQUE BRANDÃO FERNANDES 
Leito.: Unid. Intern: 

I .0 Soiidtante: 12 MEDICO PLANTONISTA 
íor Solicitante: RECEPÇÃO DA EMERGÊNCIA GERAL 
-,i Executante: RADIOLOGIA Local: SALA DE EXAME 

Cmnvenio: SUS-AMBULATORIO Plano: PLANOUNIÇO 

Motivo: ROTINA 

Data Pedido: 09/02/2017 

Nascimento: 15/05/1989 (27a 8m 28d) 

Sexo: MASCULINO 

Observações: 

Mécicc) Executante: O " Não Informado 

Ac 'ísr-ion Number *Access. N. Hex. Código Descrição 
— . / 

143772 

143773 

143774 

143775 

23190 

lll imiiiiiiiiii II llllli 
231*0 

Illlllllllllllll 
2319E 

llilllllll 
2319F 

914 RADIOGRAFIA DE CRANIO (AP) 

918 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PERFIL) 

1013 RADIOGRAFIA DE MANDIBULA (AP) 

1012 RADIOGRAFIA DE MANDIBULA (PERFIL) 

Entrega 

09/02/2017 

09/02/2017 

09/02/2017 

09/02/2017 

05.802.494/0001-4: 
TRAÇÃO CORRETORA 

DF. SEGUROS LTDA 

1 1 JUL, 2017 

Rua da Aurora. H"-175. SL 902 BL C 
Boa Vista-CEP- 50.060-010 

RECIFF i>r 

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE | SES/PE 



lk 

llMMtiim%'S° '"entrticaçao 

BQO HBHRIQPB BRANDÃO FERNANDES 

^ 1 
p ooc. DENTIDADE / ORO. EMISSOR / UF-
I7*26670 SDS PE 

r - C f f - 

lo7«. 477.434-96 
rOW* NASCIMENTO .\  

15/05/19891 
(-FIUAÇ*0; , 

H&O DECLARADO 

AÜKIIIEIDE BRANDÃO 

FREIRE 

Gremiisstó II—ACC—./�CAT.HAB...  

— I ID^MI I M) I 
(-N-REGOIRO if-VALIDÍOE , f - f HABILITAÇÃO , 
I 03102*89492 | | 10/3.0/3030 jj 15 /12 /3010 j 

l i ^ 

m 

(-OBSERVAÇÕES-

Exerce Afclv Remunerada 

^T^hm^m^ 

Assaumjiu DO PORTADOR 

DATAEWSSAO - — . 

0 7 / 1 0 / 2 0 1 6 I 

O O I 2 -

05.802.494/0001-
TRAÇÃO CORRETORA 

DF SFGURO< l.TDA 

1 1 JUL. 2017 

Rua da Aurora. N? 175, SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP- 50.060-010 

RECIFf-!'' 



K KE:; R ĤD &LldWÍFE:#R%^ 
: MINISTFRIO UAS CIDAOtS 

\ >vDETRAN - PE ,^ N» <> ^ 0 9 8 0 7 9 9 5 2 7 
CERTIFICADO DE REQISTAO E LICENCIAMENTO DE V E I C U L O 
V 0 ( « > « l - W , A ' « - — 1 * s N f H I L>Eri 

I 1 II %IS^r''"**^f^^.l 
V—«Uí-—ri -^JTZi . i^nÁ' -7- : " ;## 

l í l 

t-ÃPÜ? 

^ ^ 4 ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^I^r^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ i ^ ^ i — i ^ ^ c ^ ^ i ^ ^ ^ 2 ^ ^ 

COMBUSTÍVEL 

K l _ 
A -

hpiíDT... Etka_i2 
ANO FAB-, rANO MOD 

1— r P POT CIL 

iz^ct 
1 u 1 

CATEGORIA — , r-tjOB^PRÊDOMINANTE - i 

1 ÎÍSTÀ \ -
1 
p 

V 
A 

— — C 0 T A U N I C / ^ = - = 

i r v a j í j CUIT 
— V E N C CDTAUNICÀ 

^D- 1 
E N " ( O T \ — 1 

1' 
2 T> <-

-ga J . . * * . ^ 4 » + » ^ 

1 
p 

V 
A 
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): DIEGO HENRIQUE BRANDAO FERNANDES   Sinistro: 3170386464   Data: 09/02/2017

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Martins Afonso, 154 - São Francisco - Caruaru - PE - CEP 55006-280       

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ sds   /PE ] 7426670                   

Data local do exame: [ 04/08/2017 ] Caruaru                      [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

Ferimento corto-contuso na região frontal. Vítima queixa-se de vertigem, cefaleia, insônia, episódios de agressividade. Ao exame:
não foi possível estabelecer nexo de causalidade. O exame não permite conclusão.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

Quadro submetido a tratamento conservador estando em uso de clonazepam 0,5 mg/dia.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [    ] Sim [ X ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

( X ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

O exame não permite conclusão. Não foi possível estabelecer nexo de causalidade.
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