Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu.Gm_s.Qld_Q_\.&)_u_ua_d_n:_ggmg—. ,

RG &L QY5 data de expedicdol)) /O /1% ,

OrgaoSSP ) PE , portador do CPF n° LAEH-S3 | com
domicilio na cidade de ’;}mg Ta\\ara , no Estado de

P€ ., onde  resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
B Vodg AN -

complemento _ Qo0 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
menci&nado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

ClebmO™w Mot o
vitima fpeovae,. S a3 O : cujo o condutor ara

oo .,
o Y'motro Gl

veloulo: || ML IMXR LSO BaO» €5

Ano; 201 120122

Placa: ?g%sk;aﬁ%%c CR 3083 5°
Chassi: i a o

Dath 4o Acignte: A S =G0 &

Local e Data: Spayay Tothaclo

s

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

CARTORIO DO 2° oricio Di
Titular! EEGI e

72,TQC06201001.01310 25/06/2010 15:
(utenticidade em wwr, tipe.jus,br/selodigital




Mo

) SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES

X| GERES -~ SERRA TALHADA
mmnnu MAGALWAES

BOLETIM DE EMERGENCIA

0.

Data: /N 7 o 4 f! P""'? Hora: L' 4 &~ N i / '7)

e PO R 2 M TP
Nu.;u.,lmrmlo ¥4 N C.J [ Sexa _,:fr" ol - I Eslado Clvil 5__ {-(: /, i PP
Escolaridade: ¢ __1t -;_‘}(ﬁ' =4 l ProfissAo: / Y e 2 a2y

Mie; ), Y Ly & -,f“ o /S A e K S A ,.;,:__.I Banpnnudvol:'/,.fx el '__L_T..
Sndeneee - I/ ASS <ille .
Bairro: ____;-v r,,f_; l Munieiplo: ‘;'-'.':'-,o. ~ /7 I Funn:i:-? f-/rf //f"j: .f?g‘-f-:
_Corto SUS; o - | RGICPF: €7, 272 L@ - _
Raca/Cor; Iancu I | Preta ] Parda ] | Amarela l ] Indigena

H{_*p‘:_ “.__-.... .. I Pulsa: ] HGT: |Tumpﬂralum: I Peso:

Histéria 0 Exame Fisico:
j?.mm \® mu s D
&:)\-U\ . '\{OC«LLLV '15':

Tratamento: i i ’ \‘

O -I\\Lﬁ b\{h\\"bm’)bﬂﬂ" ' -

©) Ve o~ =7

Low

EXCELSIOR smuaos"\

i k1
L

T

7t
Hipétese Diagnostica: Carimbo o AalTltura: 14

| ,...SE.GURP-QI_’\'{\T, N ‘

‘]"“\' al ?-A"Nf:' ‘-“‘( R o ik i

A

o

anuvidu para o hospital;

f ()bltn fa " hra do digf




OBSERVACAO MEDICA

Data: Hora:
Paclento:
Qutras quelxas:
of
r
rs
K
Exames Solicltados:
O Hemograma 3 LCR m |
O Glicose 0O HVY The A% 4
O Uréla O VDAL = e
O Creatiniha 0 CKMB o WUC
0 lonograma O Troponina = R
O Leucogrami Q = (o P
[ Eritrograma LY foo e = e

Modlcncﬂo obs:
ST SO A__ LS — 7T [*553 70 |
al O\ B ! Jep L ) ). limg =+
T I=C o OMIAD [IAL A’W’“ =

ANNA YUY /L L GOREN: 14835 - TECHT

e EmE o ———

E Espnqmtwado a Vtgilﬂncln Epidemioléglca Hospitalar )




——
- - — \"x

;:n;m..:lh Mir:liuu’:.*in gm.g-' 0 LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
" e .M].l.\-‘- - il L
Hﬂl\?‘ol . Sﬂﬂdﬂ Pgrnimhucu = DE INTERNAC.I{&L . DSP’TAL"‘R

..otifaaciio do Estabeleciments de Sedde .
julk "}ME LSOO CSTANELECIMENTO ROLICITANTE 2. CNES

LHOSP1 FAL SAO VICENTE 2351633
3. NOME D ANELIC 3

—ats

HOSPITAL SAO VICENTE __|[ 2351633

=

ldentmc%ilu do Paciente
NUMERO DOCUMEONTD NOME ATIIND,
116.016.084-35 I_ I
4. CARTAQ NACIONAL DE SAUDE  ————— é . 515 PRI NATAL = | 7 SENHA/RIGULACAD #-NDO 1'!!0N‘I'UMUQ
702108768258593 [ | [ oo0019013 |
0. NIME DO PACIINTLL =r 1 10 - DATA DI NASCIMINTO 11 - SIIXO
| GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS | 180211993 || Masculino.
12 NOML DA MAE O RISPONSAVEL - BLD 13 - TELEPOND DE CONTATG
[ SANDRA BESERRA NUNES | (87)9901-6370
14 - EINDERACO (RUA N° BAIRRO)
RUA 21
= 15 - MUNICIPIO DIL RESIDENCIA 16 - COD, INGE MUNICIPIO | 17 - U= I - CP ———
.SERF".A TALHADA PE | 999689-999 |
Lo s = JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD ~=
LTCA T ERAME l‘i‘:!m < :
PR ——OSNrea )
s L. o |
- p— B o i

" \;':_ L - "-:JLC:A NLL.- %q «

— 0. PRINCIPAIS uHsULﬂms DE !'an?s DIAﬂNf)mC:AS (nﬂsul.‘rmm DI EXAMES REALIZADOS)

[

2l AT e wes % ,LM@/JM
P21+ “AAUNOSTICO INICIA L= - = 22 €D, 10 PRINCIPAL
|~ 4 .:,r/(_,e_w /3 @ﬁ&d—"‘-w--wz' o0 7 5,\)8"

]

I

I L

| [ TDIAG ‘ = T 0 VECUNBARID =33 - 0T T CATAAT A ——]
4 ;

L 5 £ / i

ADO 7 7
26 uulcmcmnn Wcm\m - PROCED. 3O SOLICIT : 27 - COD., DO PROCEDIMIINTO ———
B DA s [OY0epon 4 py

l_;n.m ,(m'cf 0. cf\“m DA INTERNAGAD =r= 10 - DOCUMINTO ————t :lwmcumrrmmdmmmmmuxnmumamm;mm

- TRAUNA, MASEO! T (X JeNs | jcer

e T ,gﬂ,‘c‘ﬁmz 31+ DATA DA SOLICITACAO
..._.:.:1.

et L LT i
. 0;105!2913

T4 ASRITAE WA NG SR ) RO D 1 0) ————
OFF: 0324/ 2.074-41
CRM: 14278

' el '7'“-‘ 5 TiM CASO DE, CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENGIAS)————
-~ b o 3» ™) DA mmumwm 30« N* 0O BILHETE _]_ 40+ SORIE e e |
| B Lm0 iR r | JCNL: Iﬂlh um'mm LLLLL T3 CoR )
. il P, 3= —
i 1L TADL L0 TRAJETD J|_| || l (L] S‘ "
| | s i A PANVIDANCIA — h)“gﬁ" OR SE® x
LAID [ | EMPRECADOR [ |AUTONOMO | lunsmmmm\ [ J\wﬂmﬂ | \mm SNOURADO
—— AUTORIZACAO
| = 5+ £0DIUD DO PROCEDIMENTO AUTORIZADO————- 46 - COD, ORGAD EMISSOR — MMB%T NAGAQ HOSPITALAR,
= &CJ’?ADjOO?ﬁ--)* 4
©OUOLITO | 4R N DOCUMENTO (CNS/CIT) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR —— R J {"
j - =i I rl N j 7 I I ———— _j--lu -
Lol ﬁ"lfu‘\@‘u”’ et ‘Eﬁﬁ 153.272 2 "-1 5 % ’ DATA DA lNTlMNﬁM“: r-). #u' ') y
i i ' / W-(’d‘ﬂﬂﬂ ‘lﬂ;‘:dﬁm 8603 DATA DA ALTA! /.).9 / LJJ e ../ .n'y‘ I
‘ % i

—d uﬂmﬁ-\n "



=z -. ' _ISPELHO DA SOLICITACAO
M. Gt T

¢l lnmwmm noaumaauclmcmo

. ATARILIGIMENTD BRLIGITANTE == DATA DA HOLIGITAGAD:
-Haan L-Hamorm. PRnFEasdwmAMENoM MAGALHAES - 5, TALHADA 23/04/2018 15:11 i

s AT el
D IMI‘IANTII | ABSINATUIRA E CARBAND (W DO REQISTHD DO CONBELNOY e ———
I_CHM 168558

'\Auo AMADOR DE CARVALHO

™ | T

-'—- " |DENTIFICAGAO DO PACIENTE

{ HOME DO PACIIHTE: W O PRONTUANID:
[GENICLEBSON MATEUS BEZERRA SANTOS | [a [aas0se |

'; |..—‘ :.-.mrm HAGIOHAL DE BAUDE (CHU) ] WU:’TBB; i ___‘ r- - Masculino l

MO (A MAE DU NERPOHBAVEL I—nulrduh OF CONTATD! l

. ' SANDRA BEZERRA NUNES

| ENORAECE (RUA, N, RARAD),
1,5, ,COAHB

WU 1 REBIDANGIA

SERRA TALHADA r;,;;;;‘“““““"‘“ —_-l I— —| l_ G ——_I

——  JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

e PFANCITAIZ AL 1 BINTEMAAN CLINICOS.
ERATURA RADIO DISTAL D

e

o CONQICONE QUL JUBTIFICAL A 1 TEMMACAD

___ PRINCIPAIS MEGULTADOS DI PROVAR DIAGHOSTICAR (REBULTADD 1 EXAMED REALIZADOR)
RAID X

DIAGHGRTIOO INICIAL
l_ TURA RADIO DISTAL D

BID 10 BLEUNDAND.

I_ €10 10 FRIHCIPAL

1 B | il s

—_— SINAIS VITAIS

EXCELSIOR SEGUROS
12 JuL 70

PROCEDIMENTO SOLICITADO

DEHEMCAD DO PIOCTDIMENTD BOLICITADD| ;‘ S EG‘J * q'-E \m?u no*qnmm o ——‘

l—
E aulina 4] I_ Mvmqh&lgnncnmu _l I—‘x?m;lrv’cp F-—] I_ WY BOCUMENTO [CHA/GIT) DO PROFIBBIONAL BOLICITANTE/ASBIBTENTE '—]
I__

1

EXECUTANTE
WO DO NETARLIGIMENTE i6HCUTANTE | I— DATA DE AUTORIZACAD,

10 DE LEND

r MEDIGD ALITON Y
-
-

] |»- FHPHGIALIDADE !

AUTORIZAGAO
HOME DO PROFIRTIONAL AUTORIZADON] DATA (1A BOLICITAGAD:

DOCUMENTE 14 DOSUMENTE (EHIVTIF) DO IFHOFIBHISNAL AUTOHIZADOR CO0. OHOAD EMIBRON:
{ X )GNS ( JGPF 1 [_ J| 7676 ]

——  ESCLARECIMENTOS




B

e

_SPELHO DA SOLICITACAO

PEDRO AURELIANO AMADOR DE CARVALHO

— EVOLUGAD
Data/Horn Profissional Evolugio
2304181511
Dascrigio

Solletagho Lailo

—— TEMPO DE ATENDIMENTO

Data / Hora Status Tempo utlllzade  Usudrio/Estabaleciment  Obasrvagho
23/04/18 18:11  Em digitagho Oh:0m:48s ANACS/HOSPITAL Sollcitagho armazenadn.
REGIONAL PROFESSOR
AGAMENON
MAGALHAES - 5,
TALHADA
23/04/18 1511 Aguardando Regulaceo Ohi0mi27s ANACS/HOSPITAL Allaradn situagho da solicitagiio de EM
REGIONAL PROFESSOR DIGITAGAD para AGUARDANDO
AGAMENON REGULAGAD.,
MAGALHAES - 5.
TALHADA
23/04/18 16:12  Aguardando Regulncao 0h:0m:3s EDVALDO,FILHO/CENTR  Assoclando profisalonal regulador:
AL DE REGULAGAD EDVALDO,FILHO nolleilagho: 438050
HOSPITALAR - SES/PE
23104118 16112 Aguardande Regulacao Oh:0m;i1s EDVALDOFILHO/CENTR Danassociando profissional regulador
AL DE REGULAGAD
HOSPITALAR - SES/IPE
23/04/10 15:12  Agunrdnndo Regulacao EDVALDOFILHO/CENTR  Asseclando proflssional regulador:
AL DE REGULACAQ EDVALDO.FILHO salleiagho; 438058
HOSPITALAR - SES/IFE
— DADOS CANCELAMENTO
—_— DADOS ALTA
ABSISTIDO
Data / Hora Paclanta Asslstido Unuério
B DADOS REJEIGAD
SR OMUNICAGAD ATIVA

JBSERVAGOES DA GUIA DE TRANSFERENCIA

ﬂ‘. EXCELSIOR SEGUROS!
\ 17 JuUl e

!
|

GESURO DPVAT. _



e s N

() CJ% 30 §4 ¢

ldspAM Sacrmarla de Saude do Estado de Pernambuco

Aautuon masaaes Serra Talhada /
LTk Sons /1. B AT

Nome:

A0 fosf g e rE

() )& éﬁﬂ“* SN
//W @ 6/6%];&

(?J@W@WM/ 60‘5’%0‘8)66%”’”
@, ST F CCGC&QWHR%

Médico - CRM

EXCELSION SEGURCS)
17 W 0

| seouronevt..

p—



¥ Hospital 330 Vicente

| o S Vi

Data do Atendimenta: N*® Registro:

07/05/2018 000019013
\dentificachio do Paciente:  GEN|CLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS 202 - TRAUMA. MASC. 01
Data Nascimento: 4 /001 9q9 ldade: ¢ SeK0: 1aetiiling Cor  parda
Fatado €W solteiro(a) AJUDANTE PEDREIRO _|SERRA TALHADA N srastoiro
Flllagio: Pali GENIVALDO ALVES DOS SANTOS Mie: SANDRA BESERRA NUNES
Endereco: piJA 21 05
B CoHAB SEKRA TALHADA el pg """ 87) 9901-6370
ELEMENTOS DA OCORRENCIA:
Acldente de Trinsito [ ] Acidente de Trabalho [ ] Outros Acldentes | ] Agressio [ ]
Suleidia | ) . Casual [ ] Outros | ]
Nome do Acompanhante: Telefone para Contato:
Endereco: =

—

Local da Ocorréngln: : =

5
ANAMNESE £ EXAME FISICO

f..-—*\ T r“* -y \ ’l{,._, \/\}_L /55—) [ - ,}/_5 A&'J
(_ 0 /Lﬁ- G ST -’,ff““*/d.;:._m‘::._ e_e /e_,‘-‘-—-t" 1\..1__.«--'—--"-4—}-,;'..k-—v-\;_*&._.-C"l----ﬂ-..___ _____
N, L/‘:U’Yﬂ"-&-@ > %‘(’MQF)PW &

t L S
/ K [\ ey /(_L‘-\ S o S . /L‘Ld"'c'fc——(._..‘zf A ‘FQ_,;;-/%:-/ 'S’/

Diagnéstico Iniclal

st P Mo L . Pruy
INRFT - A0 5T T (7]

SADT

Diagndstico Final —-/Zr‘

nmuﬁﬁﬁl

w1k t
T —
!
CONDICAO DE ALTA __ MOTIVO DA ALTA \ SEGURO CPVAT. O
Murhnrlqm Dn:lsluMddlcm.-P(i ~Data do Intarnpmento! i ’:g
Inalterado | AltaaPedida [ ]
Plarado ol Transferénela [ ] Data da Aka;
Oblto+4Bh [ | Evasio [ ]
Obite-48h [ ] Indlsclplina [ Local; N 2\

/Al
Obltoem:___/___/ 7 ﬂeg‘nnjpgmwul

Haora: -




Cirurgla Realizada: N" do Pr"edimento;

s "-;E;h,-d.’aw __b

Inicio; l Términe:

Cirurgiho:

1" Auxiliar:

2° Auxiliar:

Anestesista:

- A

Anténio Rodrigues de Freitas'

CRM 7351
CPF: 066.882.002-25

[EXCELSIOR SEGUROS \
‘ 17 JuL 208 ’

| __SEGURQCPVAT. _

Assinatura do Clrurglbo




' FERANAMRLLCG
Ty oy

NTTICMANSTAIAPES Epn
R i

s

‘‘‘‘‘

"“! J“\"grl ) " . %
% oI CLERSON MATELS BESERRA SANTOS »>

b C".F!
NIVALDO VES DOS SANTOS >2
SERRA MUNES >

DATA RS (i

18!02[19’93 &

-\-qu! A‘uﬁ_nL_M
: unr""n'rm:umwm il

L



m wm._ur_m:nb mmnmwﬁ_._._:b-ﬁm.mm..hm: e “. ‘wmmn_naown_m»ﬂoma DE E‘:mwnmmmchan
..u....‘........‘.u..”_._._._::_.m.:.m__u..:_pmﬁ_gmmm SRS

AUSADOS POR.VEICULOS -
i + AUTOMOTORES DE V1A TERRESTRE OU POR.SUR CARGA & PESSOAS

A~ TRANSPORTADAS OUNAD - SEGURD DPVAT=" =

£ ne 013729102000
CERTIFICADO DE ﬂmm_m...wd._ mtﬂ_m.:n_h.! ENTO DE VEICULD

[ o Reravia AT - ANIRC Tt J|| r
1 | 488281732 i \2018 | W ca

i =N L

| 454 688 264-53 B : B
T .Iﬂl-l

AR ATMES =4 E ey f CHCa0 = [ 2L ...«.‘.m‘ \
Leeaeial gl Hl R SRR o dgis B\

L

1l.ﬂ ‘u

‘ ‘ 1 3 F = - i i | A -
ranomoo; grﬁf_lllll ——_ WiAribcoaD : m
i Z0121 "W aeR284730 |, BONDA /NXRISG BPOS Eo ! a.
s S U, L i T - = M e LR T M : =
} T CATEC DR = [T oo PSR e ;

i PRETH

] AT T

- : PREMIO TARIFARIO .
B W.'| nzmuﬂlllj_ wjﬂ.iﬂu.,—:_nﬂlll‘ [ OST0 20 seteno P
i 5 i jiRe = ..

. SEGURADORA LIiDER - DPVAT N
e gi&s g w.\
& & DESTAGUR: & CHARDE 0 AELiEA GEoss -7 31
I~ BLE Ran E DE POKTE numwnmmommﬂe o
: _m_::,_:_E_::___.____.__..__

— )

*



WA/ (P K

DECLARACAO

DECLARO PARA OS DEVIDO FINS QUE MINHA CONTA

BANCARIA NAO POSSUI LIMITE E ESTA ATIVA CONFORME
DOCUMENTO BANCARIO.

SERRA TALHADAJF de %mzd o de2018

x/‘;zq.u 2 /fw Z)‘M.A-.' A {;’A-M\ /:;f Y L Sr.:-*- 7-_?"1-

e

[EXCELSIOR SEGUROS
12 JUL 2018

| SEGURO DPVAT



WA/ (P K

DECLARACAO

DECLARO PARA OS DEVIDO FINS QUE MINHA CONTA

BANCARIA NAO POSSUI LIMITE E ESTA ATIVA CONFORME
DOCUMENTO BANCARIO.

SERRA TALHADAJF de %mzd o de2018

x/‘;zq.u 2 /fw Z)‘M.A-.' A {;’A-M\ /:;f Y L Sr.:-*- 7-_?"1-

e

[EXCELSIOR SEGUROS
12 JUL 2018

| SEGURO DPVAT



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180321254 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA Data do acidente: 15/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TERCO DISTAL DO RADIO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
N2 Sinistro: 3180321254

Vitima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
Data do Acidente: 15/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180321254.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13112547
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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
N2 Sinistro: 3180321254

Vitima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
Data do Acidente: 15/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180321254, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13114768
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Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
N2 Sinistro: 3180321254

Vitima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
Data do Acidente: 15/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180321254), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 15/04/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13261260
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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
N2 Sinistro: 3180409250

Vitima: GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
Data do Acidente: 15/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180409250.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13328460
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Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pesseas com deficiéneia auditiva)
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(INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagie. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de ereditar
0 pagamento,
A conta Informada precisa ser de Utularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso,
E obrigatério Representante Legal para:
Beneficidrio entre 0 215 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campa 2-
“Assinatura do Representante Legal”).
Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessarlo que o Beneficlario seja_assisticdo por sey "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor),
O formuldrio deverd ser preenchido com os daclos do beneficldrlo, Necessdrio que o formulidrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campa 2 "Assinatura do Representante legal®),
| Nimera do Sinistro ou ASL ) (CFFdavitima "J [Nome campleta da vitima S e J
= o ) \LlE.0l6.06%-35 Genicledraen Matews Buasao. S0
A e et e ] B € : & : ERR, I IE ]
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nom_g f;nnpl&ﬂ R ¥ ; 4 - | CPF titwlar di conta Prahsnio
: (w:mcw.t::on Modtws Berwpen, Sanior /6.0 v -35 — LA
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=l PR LN o (57Y634-4%%
Declaro, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncia Junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anoxo,
\hmpln do comprovante de residéneia da endeisgo infarmaco,
| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS |
I\ RECUSO INFORMAR [ 1 5EM RENDA [ ATE RS 100000 1% 1,001.00 ATE RS 3,000,00 |
[ 1 1S 3,001,00 AIT RS 5.000,00 L1 R5 5.001,00 ATL 15 7.000,00 (1 ACIMA DF 115 10.000,00
[ CONTA POUPANGA (Samente piara os bancas abalxo, Agalnale uma apeia) L] CONTA CORRENTE (toclos s buncos)
CIBRADESCO (237)  (JBANCO DO BRASIL (001) (71 [1AU (341) g . i N
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(Informian digite s axisti)

Declaro que os dados bancarlos sdo de minha titularidade @, comprovada s cobertura securltdria para o sinlstro, autorizo a
sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Segura DPVAT, mediante o crédite na relerida agéncla ¢ conta,
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.
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| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
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v asuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco
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bR e wi inforinada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRE SENTANTE LEGAL e deve estar regular
desbilequearla o sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolsn,

t ubrigatériv Representante Legal para:

 Beneficidrio entre 0.2 15 anos (pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curader. O formuldrio devera ser preenchido car

o Hepressentante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (na
" haanatuna du Representante Legal®),

Beneficiirio entre 16 ¢ 17 anos - Necessdrio que o Beneficlario seja | agilatido por seu "Representante Legal” (Pal, Mi
O lormalario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo el
| whade ino campa 1"Assinatura do Beneficidrio) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante e
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| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
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v asuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco
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bR e wi inforinada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRE SENTANTE LEGAL e deve estar regular
desbilequearla o sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolsn,

t ubrigatériv Representante Legal para:

 Beneficidrio entre 0.2 15 anos (pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curader. O formuldrio devera ser preenchido car

o Hepressentante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (na
" haanatuna du Representante Legal®),
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O lormalario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo el
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Boletim de Ocorréneia [ile://C:/Users/SDSLinlopol/xml/BOEPreview. himl

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 177" CIRCUNSCRIGAO - SERRA TALHADA - DP177"°CIRC
DINTER2/21"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0267002179

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/06/2018 45 11:38

ado) que aconteceu no dia

15/4!2018 no periodo da Mnnhi

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1, ESTRADA VICINAL DE ACESS0
AO SITIO MUCUTU - Balrro: CENTRO - SERRA TALHADNF!RNAMBUCD/ERASIL

Local do Fato: viA PUBLICA - Ol
\—' .4\ de I v \,
. F “‘\\ = 4
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: f‘- & “ ¢ o presrs \
NAO SE APLICA (AUTOR \ AGENTE ) (&S | | L 2\
GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS (VITIMA ) ) &2 Voo | r "1
77 \ 7 )
W A
g

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréneia: .
1 Ea
VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(ﬁ): GENICLEBSOI\,I_‘.

MATEUS BESERRA SANTOS b

P

Qualificacgao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS (presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoMis: SANDRA

BESERRA NUNES Pul: GENIVALDO ALVES DOS SANTOS Data do Nascimento: 18/2/1993 Naturalidare: SERRA

TALHADA /| PERNAMBUCO / BRASIL Documenlos: 9212560/SDS/PE (RG). 11601606435 (CPF) Entado Civil:

SOLTEIRO(A) Escolaridado: 1°. GRAU INCOMPLETO Prolissio: AGRICULTOR(A) Talefones Celulares:
087988027254

Endoroge Rosidoncinl: RUA VINTE E UM, 05 - CEP: 0 - Bairro: COHAB - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

NAO SE APLICA (né t lantiio) - Soxo; D hecidoNaturalidade: NAO INF .

ol s Bnﬂnaﬂ“-pf‘..ﬂ @ ao plan ﬂ) (8} {¢] esconhecidoiNnlum Hl-l}-_-_"_—' %FGU 05 \
EYGELSIOR SF

Qualificagao do(s) objeto(s) envo!wdo(s) 17 oL 70

VEICULO (VEICULO), quo eslava em posse do(a) Sr(a);: GENICLEBSON MATEUS BEgEBBI\(}IMS =
Categorin/Marcn/Madalo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR150 BROS Objoto apreendido: Nie
Cor: PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

Placa: PGF7990 (PERNAMBUCO/SERRA TALHADA) Ranavam; 488284732 Chansi: 9C2KD0550CRI0B750
Ano Fabricagho/Modalo: 2042/2012 Combustivel; ALCO/GASOL
Doscricho: LICENCIADA EM NOME DE GENIVALDO ALVES DOS SANTOS, CPF N” 454.688.264-53

Complemento / Observagao

lol2 O8/06/2018 11:21



Boletim de Ocorréncin : [ile:///C:/Users/SDS/infopal xml/BOLPreview. himl

COMPARECEU A ESTA DEPOL O SR. GENICLEBSON PARA COMUNICAR O ACIDENTE DO QUAL FORA
VITIMA. SEGUNDO RELATOU, POR VOLTA DAS 6:30H DA MANHA, SEGUIA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
DESCRITA, DE PROPRIEDADE DE SEU PAI, PELA ESTRADA VICINAL DE ACESSO AO SiTIO MUCUTU, QUE
DE REPENTE SURGIU UM CACHORRO QUE SAIU DO MATO E ATREVESSOU AQUELA ESTRADA; QUE
TRAFEGAVA ENTRE 60 E 80 KM/H; QUE NAO TEVE TEMPO HABIL DE FREAR O VEICULO VINDO A COLIDIR
COM O ANIMAL E CAINDO A0 CHAO; QUE A PROPRIA VITIMA SE DIRIGIU AO HOSPAM; QUE NAO PASSAVA
NIGUEM PELO LOCAL NO MOMENTO DO ACIDENTE; QUE EM DECORRENCIA DO ACIDENTE FRATUROU O
PUNHO DIREITO. APRESENTOU O BOLETIM DE EMERGENCIA DP HOSPAM N° 17, PREENCHIDO PELO
MEDICO DR. EBENONE ANTONIO DA SILVA, GRM N° 15122. INQUIRIDO SOBRE SUA CNH, INFORMOU NAO
POSSUIR. ESSE REGISTRO VISA ASSEGURAR DIREITOS FUTUROS. SEM MAIS PARA O MOMENTO,
ENCERRO O PRESENTE B.O.

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

comibbare Ty Bor § T
GENICLEBSON MATEUS BESERRA SANTOS
(VITIMA)

CONFERE COM
0 ORIGINAL

1

RS

{ M8 \

- GURO CPYAT:

)
tm

v ils?

b

ol 2 OB/06/2018 11:21
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Para mals esclarecimentos, acesse o site httpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- ———— — e

INFORMA-CDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras, O Representante Legal® ¢ obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a deelaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, ¢ necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Logal (pal,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) & também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragho no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal),
s B —— N [SE—————

l. aime Completo da Vitima

| W‘PF cn Vitima Data do Acldente

A16.016.064 -35 45 )0 [0 &

e —— -~

p .
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Name campleto do Representante Legal

CPF dis Flcpluaﬂlui-ﬂ;fu_lubul

Email Telolone (DDD)

Declaro, sob as penas da lol, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Midico Legal (IML) para os fins de requenmento de
Indenizagho do Seqguro DPVAT (Lel n" 6,194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgdes abalxe:
lﬁ Nia hi estabelecimento do IML que atenda a reglio do acidente ou da minha residéncla; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins de prova do Sequre
DPVAT; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regibo do acidente ou da minha residoncia reallza pericias coim prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetiva de permitir o exame da meu pedido de indenizagho do Sequre DPVAT, para a coberntura de invalidez pernmanente eausada
diretamente por veleulo automeotor de via lerrestre, solicito que esta declaragdo permita o prossequimento da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, dasde |4, em me submeter & pericin meédlea as custas da
sequradora Lider DPVAT para a correta avallaghe da exlsténcla e aferigdo do grau da lesio, ou lesdes, para os fing do 41° do art. 3¢ da Lel n®
6.194/74,

Declaro alnda estar ciente de que a autarizagdo para a realizagdo dessa pericla ndo significa prévia concordinela cam a futura avaliagio
midica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedda,

~ S E— e o

Local ¢ Da

% /g;ﬁgé /'}“uyw A g2 7‘-@'-0 ’@%« 'Zi.i_

Campo 1 - Assinatura do Beneficlirio Campo 7 - Assinatura do Repiesentante Legal
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_ SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES
X| GERES - SERRA TALHADA

AIIM!IIDN Hl

BOLETIM DE EMERGENCIA

o. ,
Data; / 29 <L *‘;\’ Hora: (_.' - N ~ / ';

Nome: f"ﬂ AA P, = & " d:"'("?_r_t;'-t..-'? mﬁ:_}'ﬁj’-? = 4‘.:-'-";- ot -h(\ c:.u -"':”
Nam.,lmqplo /,.-Lr' e -l r"f o l suxq:‘/f;"f ol - I Eslado Civil: _‘,._.ci(‘( e
Escolaridade: ¢ c“; o A "H"' Zd l Profissdo; / f heér

- i | -
Mie: ), 3 Y Ly ¢ .r"g,, s Il R S/ ::-:.f_,] Responsavel: /M/ e e A
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(‘ ) e DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et Ll DER : CIRCULAR SUSEP 445/12

Ferniisstin adntd o Voguin OFvad

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(rxclusivo para pessaas cam deficldnela auditiva)

f q —
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do pracessa de liquidacaa de sinistro, conforme estabelece a Circular
numers 445/12, disponivel no endereco eletronica;

Mtp:HWWWZ.SUSEP.GOV.IRIBIBLIOTECAW!BJDN:ORIGINAL-ASPK?TIFD-1&CODIGDH29636

A Clreular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro ne mercada sequrador, determina que todas as
seguradoras sho obrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizagbes, Este cadastro deve

conter além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acorca da profissdo e da faixa de rendamensal, além da
respectiva documentagdo comprabatora,

Arecusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste farmuldrio, nido impede o pagamento da indenizacio do
seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referiea Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

"Superintendtncla de Seguros Privados - SUSEP, drgho responsdvel pelo controle e fiscalizacho dos mercados de segure, previdancia privada aburta, capltal-

I£860 & TSRO,

" Consellio de Contrale de Atividades Financelras = COAF, drgdo Integrante da estrutura do Ministérle da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penns
i Admministeativas, recebien examinan o identificar ns ocordnelas suspeitas de ativielades liciias provistas na Lel nv9,613/98,

4

Pelo exposto, ‘-umm__M.ﬁ'__W_ﬁ__ Inscrito (a) no CPF sob o N0 05°1.399.99% / 28
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio MMM‘.:{MEJ_ __Inscrito
(4 no CPF sob o N"—fff_ﬂ._crié_,gé_ﬁf___,_l 24, do sinistro de DPVAT eobertura Mﬁaé,}__,dd Vitima

) kit "aauﬂ;.?;) — Inserito () no CPF sobo No476. 0 76. 065 / 345 conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:

N Declaro Pm!us&o;@amv’fdfﬂ‘_‘&__ . Renda; M‘A« _ e apresento os documentas comprobatérios:

X Recuso informar

Peclaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderece abaixo,
anexando g copla do comprovante de residéncia do enderego informado,
Fstou clente de que a falsidade da presente declaracio Implicara na sancdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,
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