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Atandimento: 510063 Prontudrio: 338804

MNome: JOAT BOSCD DASILVA

Dala Nasc.: 17/03/1983 . |dade: 36  Sexo:  MASCULINO  Cor: PARDA Religiso:

CPF: , RG: CNS: 707606276189290

Endaraco: SITI0 GRAVATASU N® O

Bairro: 7 RURAL Cidade: CUPIRA Estada: PE

CEP: 55480270 - Fona: B2B86585 1 Profissao:

Moma da Mae: MARIA DE FATIMA DA SILYVA
Acompanhante’
Motive do Atendimento: DOR NOS MEMBRO SUPERIORES

Cliniea: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
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GUIA DE TRANSFERENCIA / ENCAMINHAMENTO

Paciente: JOAO BOSCO DA SILVA Atendimento: 01238725
Nome Social:
Data Nascimanto: 17/03/1883  idade: 38 Ancs, 2 Mesez e 1 Dia Prontuério: O0475748

Sexo: Masculing ™

i
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PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA 4 HORAS, ESTAVA DE CAPACETE. SEM
RELATO DE PERDA DE CONSCGIENGIA OU VOMITOS.
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CRPITACAO EM REGIAQ DE CLAVICULA ESQUERDA
GLASGOW 15
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FICHA DE ATENDIMENTO

FICHA DE ATENDIMENTO:
NOME: JOAD BOSCO DA SILVA
MAE: MARIA DE FATIMA DA SILVA
ENDERECO: VILA GRAVATA-AGU
ESTADO CIVIL: SCLTEIRC (A

138838 |IDADE; 35 anais, 2rés ks 1 diais)

DATA DE NASCIMENTO: 17/03/1283
CIDADE: CUPIRA i
N® BAIRRO:

SEXO:

DOCUMENTO: 04 ¢ 0 62 3T %290 .

PROFISSAD:

TECNICO: !:-:HFERMEI:RU : T OMPREV

MEDICO: COMFRL . VIDA E PREVIDENCIA SIA

ULTIMOS ATENDIMENTOS 22 OUT 2019
DATA: ATENDIMENTO N* MOTIVO
18/05:2013 138638 CONSULTA P ROTOCO LO
TEE2018 WENs CORSULTA AGENCIA RECIFE
INFORMAGOES
. HORARIO PA TEMPERATURA PULSD PESD HGT ASSINATUR:
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SECRETARIA DE SAUDE OO ESTADC DE PERNAMBUCD
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR WALDEMIRO FERREIRA

SERVIGCO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA - SAME

HRA

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessario que
o Sr.(a) Jodo Bosco da Silva RG:6.997.130 SDS-PE

Esteve Interno nesta Unidade Hospitalar, no dia , 18/05/2019 a 19/05/2019

Registro: 338804

Diagnostico: Fratura Fechada de 1/3 Médio da Clavicula Esquerda.

Tratamento : Tipoia + Ambulatério par Acompanhamento.

OBS: Vitima de Acidente de Transito. CIlD:S42.
ESSAS INFORMACOES ESTAO CONTIDAS NO PRONTUARIO DO PACIENTE
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Avenida Josd Rodrigues de Jesus - Br. 232- Km 110 SiN. Bairro Indlandpolis Caruaru - PE- CEP

Caruaru 01 de Julho de 2019
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Ao Sr. Analista
VITIMA:JOAD BOSCO DA SILVA

Sinistro: /CPF:052.240.134-10

.PEDIDO DE REANALISE

Inconformado (a) com a andlise que fizeram no meu processO .
venho REQUERER reanalise de JOAQO BOSCO DA SILVA, CPF: 052.240. 134-10
referente indenizac3o do seguro obrigatério — DPVAT de invalidez . tendo em vista
esta apresentando EXAMES DE IMAGENS .. Logo aguardo uma solugdo ao pedido
acima transcrito.

Atenciosamente,

VITIMA: JOAO BOSCO DA SILVA
CPF: 052.240.134-10
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COMIGO DE CONTROLE

SBA1.15DF.29A4 .8C87

hl?:ltl-.l-ulll!in!li . _
ser confirmada na Internet, no endereco

www.rece ita.fazenda.gov.br

Comprovante em itido pala
Secretaris da Recelta Federal do Brasil
s 10:50:15 dodia 02032015 (horae data de Brasilia)
digito verificador: 00
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190597693 Cidade: Cupira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO BOSCO DA SILVA Data do acidente: 18/05/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO
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 ESQUERDO.
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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0317407/19
Vitima: JOAO BOSCO DA SILVA Data do acidente: 18/05/2019
CPF: 052.240.134-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO BOSCO DA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOAO BOSCO DA SILVA : 052.240.134-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/09/2019 Data do cadastramento: 12/09/2019
Nome: JOAO BOSCO DA SILVA Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 052.240.134-10 CPF: 118.262.994-67

JOAO BOSCO DA SILVA ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0368403/19
Vitima: JOAO BOSCO DA SILVA Data do acidente: 18/05/2019
CPF: 052.240.134-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO BOSCO DA SILVA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOAO BOSCO DA SILVA : 052.240.134-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 22/10/2019 Data do cadastramento: 22/10/2019
Nome: JOAO BOSCO DA SILVA Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 052.240.134-10 CPF: 118.262.994-67

JOAO BOSCO DA SILVA ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA



DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ
PFERMANENTE

MORTE

NAD ALFABETIZADOD

= (] radesco 237 [ wadifza1) Nome do BANCO:

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

tobernum; n DANS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDE? PERMANENTE DHDI‘I':

]

Beste . Siha
:: : ; | v ' Riie G ﬂ 7
- Badrro: 12 - Cldade: '

15 - E-mail: f 16 - Tel (O0D):

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIS MINOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CLURABOR
17 - Nome completo do Represantante Legal:

18 - CPF do Represantante Legal: 19 - Profinalo do Bepresentants Legal:

Declaro, para todos o5 fine de direito, residir no enderece acima informade, eonforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:

RECUSO INFORMAR [0 ws1.004 rs1.000,00 [ =s2.501,00 ATE 55.000,00
SEM RENDA [ ms1.001,00 &Té RS2 500,00 0 ac

rr el b T LT
ﬂﬂﬂﬂ.?ﬂmmnnuhn-mnﬂmw

S R A Uy

[ eancodonestioon) [ caba Econdmica Fedess! (104)

satnen( ) () conm( O retwan3os 2) (@) coom@Z g3 (I

rlpsrrar o dighto s exigta) [ealenroriar o pligoen 19 wistic) {informma o dighto 1 evatir) {irdrrnar o digin0 e exisir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade. o valer da Indenltacio/reembolio do Seguro DPVAT
¥ que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j4 e somente apds o efetivaglo do crédito, quitacio total do valor recebide.

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DI INVALIDEZ PERMANENTE

[B] Declaro, sob as penas da Lei, que estou impassibiitade de apresentar o laudo de Instiuto Mético Legal (IML) para 05 fins de requerimento de
imdnizachs oo Seguio DPVAT (Lei nd & 194,/74), uma ves que:

# Niohd IMLque atenda a regifo do acdente ou da minka residincia; ou
& OIML que atende & neg|io do acidents ou da minha residéncla nSo realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT: oy
® 0 IML que atende a regiSo do acidente ou ds minha residéncls realiza periclas com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Solitito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizaco do Seguro DFVAT, por iovalides permanents, com basa na dooumentaclo médica
apresantada sem a -w:miln do lauda do IML, concordando, desde j4, em me submeter & ansiise médica presencial, caso necessirio, bs custas
da Seguradora Lider para verificagSo da existéncia e quantificaco das lesdes permanentes decorrentes de acidents de trinsito causado por veiculo

automotor, conforme o disposto na Loi 6.194,/74.

Detlars gue esta auldrizacso nio slgnifica préviz concordéncia com a futura avaliagan médica ou reniincia bo direito de contastar a avaBacho médics, caso
discorde do seu contedds,

BF UNICOS BENEFCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

5 iy d 5 iy = e
EL [ Saadpiot RS il ko e i g L Sl
Mia 27 - S vitsrvid e eormpanhe’rola), informnes o nome complate:

E-m Sim | 19-Setinha fihos, informar | 30 Vitima desiou Sim | 31-Vitima E!.lm 32 - Se tinha irmJios, infor n.mmam
i Wic

teve oSt ] ype | Vives: Falecidos: rascruro s nascen? [ g | teveirmbes? [ yas | Vives: Falecidos: pals/avds wwos?

Estou clante de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indentaacio do Seguio DPVAT por morte queles beneficidrios que se spresentarem e provarem
esta condicis, estands dlente, ainda, de que qualquer omissSo ou declarac3o nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do arligo 299 do Cédigo Penal,

M 38 - 10 | Nome:

Ienpeessin 35 - Nome leghvel de quem assina a pedids (a rogo) CPF:_ L
drgnal da @ e

¥hima cu ARt iedtamunhe R EVICERTIA SIA
ol il 36 - CPF legivel de quem assina a pedido fa rogo) 39 - 28 | Home:

rdo ulfataiznga P ﬂ ? ”D‘E E[IIE |

EMVIUNHAS

TEST

37 - Assinatura de quem assina a pedide {a rogn)

(o L N el o
LR LY I P SR S WY S

A2- Aseinatura do Representante Legal [se houver)
FPS.001 VOD2/2019

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

Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190597693 Vitima: JOAO BOSCO DA SILVA
Data do Acidente: 18/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO BOSCO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15009942
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190597693 Vitima: JOAO BOSCO DA SILVA

Data do Acidente: 18/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOAO BOSCO DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190597693 Vitima: JOAO BOSCO DA SILVA

Data do Acidente: 18/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOAO BOSCO DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOAO BOSCO DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000001052-9

Conta: 0000022811-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolna ofs) tipols) de cobertura:  [[] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [E] imvauioez peamanene ] moare

CPFda vlur‘na: . Nome completa da vitima:
05270 130- 30| T poceer ctn Sitn
REGISTRO DF INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE IIHDAM'BE-&A PESSOA FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 4452012

-

Nome comgleto: o~ r A =5 :
Wodo Bewe oy gl 052240 43¢ -40
Profiss3o: / ; Endm — s [ mumara: [ Complomenta:
Ko lyogu - us. \qaita, f.':i-‘\..-}_{.l_ i
irro: Cldade: -, . Estad P y _
etz M. Cupine pe 185440 - geo
E-mail: T
B9 155 - 307
ﬁ Declara, para toedos os fins de direito, residir no endereqo acima informads, conforme comprovante znese [ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL:
< K] RECUSO INFORMAR [ 7€ Rs1.000,00 [[J rs2.001,00 aT¢ R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R510.000,00
& [ semrenpa [ rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [ r$5.001,00 aT¢ R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
9 :
&[SI CONTA POUPANGA (samente para cx bancos abaiva. Assinale uena opcie [C] conTa CORRENTE frodos os bancas|
[ Bradesco (237 [ i 342) Name do BANCO:
(X Banendotrasiioo1) [ cabe Econdmica Faderat (104)
ratnen @3 (D) covm (T2x 13 )@ setvar (I comn O
[informar o dygrto ke existir) [Wiforrnar o digite se metic] {Indormar = digin 5e ewistn) |Intermmar o digito s existe]
—,

Autorizo a Seguradora Lider a craditar na conts bancdia infarmada, de minha taularidade. o valor da indenizagho/reembolio do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd e somente apds 4 eletivagdo do crédito, guitagio tonal do valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob as penas da lel, que eitou impossiblitado de apresentir o leudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenments de indenizacio
da Seguro DPVAT por imalide: permanents, uma vez que [assinalar uma das opgles):

[E N30 b IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residéncia; ou

[ o 1ve que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy

[J O IML que atende a regiSo do acidents ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superlor a 90 (noventa) dias do pedido,
Peio mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segurn DPVAT, por Invalider permanente, com base na documentacio
apresenticda, concordands, desde (4, em me submiter § avaliaglo médica s custas da Seguradora Lider para verificaglo da existéncia & quantificagdo did lestes

permanentes decorrentes de acldents de trinsito, conforme Lei 6.194/74, ar. 3%, §1¥, declarando que esta autorizag3o nac significa préna concarddnes com a futura
avaliacho médica ou renuncia 8o direita de contesti-la, caso discorde 4o seu contéddn

RMAMNENTE

MG,

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Sakteire [ Casasto no ovil) [ Jowercade  [7] Separado judicisiments [ viivo ] Data do Shito da vitima:

Grau de Parentesco com @ witima: | Vitima deisou companheirofa); D Sim Dlt.lo Se a vitima dedoou comnpanheleda), inforrmar o name complets:

Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] N3a | Se tinha filhos, informar quantos: Vitma detou [MSim [ N30 | Vitima deixou Sim []N3c
Osm e i e e 30 e | Vs dteont_ Dex [

Estou ciente de que a Seguradora Uder pagard, caso devida, a indenizag 3o do Seguro DPVAT por morte 2queles bensficidrios que se apresentasem o provarem

e5ta condiclo, estando ciente. ainda, de gue gualquer omissdo ou declaraglo ndo verdadeirs poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

respordabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadipo Penal. )

TESTEMUMNHAS

10 | Mggrmmem—— e~

CPE: COMPREWV =
COMPARL, WiDA € PREVIDENCIA SIA

= : -}. Assinatura da quem _ﬂflni A ROGO =i N ‘i 2 A§|En;fw3201ﬂ
,4%‘.&4‘4-‘ TV (J ?A? VA crr:
Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante) FE Q .!.Q (-: D LQ

__AGENCIR'RECIFE

Assinatura do Representante Legal |se houwer) Assinatura do Procurador [se houver)

{*) & vitima,beneficidrio nSo alfabetizado deverd escolber outra pessoa allsbetizeda, maior e capaz, pars preencher e assinar o presents formedino, A SEU ROGO,
na piesenca de 2 {duas) testemunhas malone @ Capaze, comprometendo-se o dar-lhe ciénela do intelro teor do conteddo, antes do preenchimentn & asunatirs.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 VOO01/2018
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO | ﬁﬁ
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL )
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
POSTO POLICIAL DO HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE -*m‘.}'
CIRCUNSCRICAO CARUARU .

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E2 106000361

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/07/2019 as
09:49

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo [Consumado]
que aconteceu no dia 18/5/2019 no periodo da Tarde

Fal i 4 B CIPLO DE CUPIRA, 1, LADEIRA DE

FERMANDD, #A.HHIII oo lh‘lﬂ- GRAVATAGU, LOHMA RURAL GE CcUPIRA.
- Bl SAQ JOAD - CUPIRA/PERMANSUC O/ ERAS
Looed do Felo WiA PUBLICA COMPRED

CONTRLy viDid € PREVIDENCIA SiA

Passaais) envelvidais) na ecoemincia:

INEXISTEN TE (AUTOR\AGENTE } 12 SET 2019
LENILEON LUIS DA SILVA ( OUTRO |

JOAD BOSTO DA SILVA ( VITIMA ) FrOT0C OLO

LGENCIA RECIFE

Obpetais) envolvidoiz) na ecoméncia:
VEITULO: (Usado na geragio da ecorréncis) , que e5tava em poss: dofa)
Se(a) JOAD BOSCU DA SILVA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida{s)

T T T

JOAO BOSCO DA SILVA (presente ao plantie) - Sexc Hasculisne biie MARIA DE
FATIMA DA SILVA Pa SJOAD SEVERIND DA SILVA Das d= Naiwtments 1731983
Maturmidedd SUPIRA ' PERMAMEUCO /' ERASIL Documenttd GEST1I9SOSPE (RG).
05224013418 {(CPP) Estado Civil CASADOGA) Eccolencads 2°. GRAU COMPLETO Profissbo
AGRICULTOR{A) Teistones [ slukans

-E19N2EDEEEE

Enderego Residencisl MUMICIPIO DE CUFIRA, 1, SITIO SRAVATAGU, ZOMA RURAL.
PERTO DA IGREJA CATOLICA DO SITIHO GRAVATACY - CEP: 0§ - Balrre: COMJUNTO
NOVA CURIRA - CUPIRAPERNAMBUCOBRASIL

LENILSON LUIS DA SILVA (ake presente as plantle) - S¢xo Masculine Mie
MARIA DULSE DE GLIVEIRA Pa: LUIZ ANTOMIO DA SILVA Dabs de Naicemunto 81088
Melpraarete CUPIRA / PERMNARBUCD 'BRASIL Documenio: JSTESZT ISP PE (RW).
§4233830400 (cPrF)Eitad: Url CASARQEA) Profisie FUNCIONARIO PUBLICD

MUMNICIFAL Teinlone: Cespmnes
- B19%1343848

Endersge Fesidenca! HUNICIPIO DE CUPIRA, . RUA SEVERINO ZIEFERINO DA SILVA,

l of2 1970772013 0238
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115, CAINA DAGSUA, PERTO DO HERCADO PADRE CICERD. - CEP: SE000-000 - Balmre:
CENTRD - CUPIRAPERNANBUCOBRASIL

INEXISTENTE (nde preseate ae plantde) - Sz Descenbecide Nolussingte MAD
INFORMADD PERNAMNBUCO BRAEIL

G ualrﬁca;in dn{si nl:uatn{s} e nwnmdu{s}

T —— 5 e ——— P - sssmsms mme ArEEBsSsERRERER RS

-ﬂfﬂﬂlﬂllfl ﬂllﬂlﬂ.ﬂi -1 ] F"‘pl“tdl‘dﬁ d-ﬂ{l} '.-u‘ﬂ,l I.IZ.II.S“. LUIS DA 5“-"!.
que =stava #m posse doja) Sra) JOAO BOSCO DA SILVA
CHQOPRMNIE M DT80 MOTOCICLETA'MONDA/CS 198 FAN MIX ESD] Obwio npreendio

Hia
Lof PRETA - Guanbdase 1 (UMIDADE MAC INFORMADA)

Place OYVERTA4 (PERNAMBUCOMAD INFORMADO) Renavam. 100250618 Chasy
SCINCICANERE1TREAZ
Ano FabrcschoModeie FRqa2e44 Coembusivel ALEGSASOL

Complemento / Observacio

PP SR RS e S S 4 S o4 S 4 4 44 LSS LSS S S

COMPARECEU A SEDE DO PLANTAD DA POLICIA CIVIL NESTE HOSPITAL A PESSOA
DA VITIMA ONDE FALOU QUE ESTAVA NA MOTOCICLETA ACIMA CITADA FAIENDD O
CAMINHO ENTRE A ZONA RURAL PARA © A CIDADE AMEDS NO MUNICIPIO DE
CUPIRA E EXISTE UMA DECLIMNADO E POR LA A VITIMA ESTAVA CONDUZIDO
QUANDOC HAVIA DOIS OBSTACULOS, OU SEJA, DUAS PEDRAS ONDE A ViTINA
AVISTOU JA HUITO PERTO E PASSOU SOERE UMA GELAS E FOIL AD SOLD A GUEDA
SEMTIU CDORES MO OMBROS ESQUERDDO POREM CONTEGUI SE LEVANTA E TENTOU
RETIRA O VEICULO DA VIA NAO CONSEGUINDO DEVIDO AS FORTES DORES E
POUCDOS MIUNUTOS SURGIU UM VEICULD COM PARENTES SEUS QUE ESTAVAM A
CAMINHG DA IGREJA E AO RECONHECER A VITINA FIZERAR © SOCORRO AD
HOSPITAL DA CIDADE DE CUPIRA ONMDE RECENEU O DIAGNOSTICO DE FRATURA
CLAVICULA ESQUERDA E LA RECEBEU A FICHA DE ATENDIMENTO 138635, E DE LA
FOI TRANSFERIDO PARA UPA 24 HORAS NA CIDADE DE CARUARU E LA RECEBEV
NOVA FICHMA DE ATENDIMENTO DE NUHEROC 01238715 E PROTUARIO 30473748 E AS
DUAS FICHAS CONSTAR ACIDENTE DE MOTO. DAGUELA UNIDADE FOI NOVARENTE
TRANSFERIDO PARA ESTA UNIDADE ONDE FICO NAS DEPENDECIAS PORUM DIAE
PARA TANTO APRESENTA UMA DECLARAGAD DO SETOR DE ARQUIVO NO QUAL
CONEGTA O HNUMERO DE REGISTRO OU PRONTUARIO 312804,

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

L L L T T T T e e e L]

:;;E, A B amle gl Sl
JOAO BOSCO DA SILVA
(VITIMA)

E.Q. registrado por. ANTONIO JOSE ﬂg‘{llﬁ SOARES - Mathcula: 331004-6

~icla 7.
/ 2 pilcla & f;..(;\
[ o\
@ P
COMPREV
COMFRLv VIDA & PREVIDENCIA SIA ﬁ j
12 SET 2009 b,

\ .. )
PRO?O CO LO Mr‘:”-fu;pl;r'r'_:'f//

—ABENCIA RECIFE

19/07/2019 09.38
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO |
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL \
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

POSTO POLICIAL DO HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE -90°

CIRCUNSCRICAO CARUARU o8

BOLETIM DE OCORRENKCIAN®. 19E2106000361

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/07/2019 as
09:49

que acenleceu no dia 18/5/2019 no periodo da Tards

Ml ; . LoniC1PIO DE CUPIRA, 1, LADEIRA DE
FERMANDO, CAMINMHO DO SITIO @RAVATAGU, ZO0MA RURAL DE GUPIRA.
- Bairme. SAQ JOAD - #Wlwlllﬂn-l“ﬂm!l%

Lotsl 0o Fslo VIA PUBLICA

-;:cwnzu}
COLTRLY ViDA € PREVIDENCIA SIA

12 SET 2018
FrOTOCOLO

tGENCIA RECIFE

Pessonis) envelvida(s) na aceméneia:

INEXISTENTE (AUTORVAGENTE }
LENILSON LIS DA SILVA [ QUTRG )
JOAD BOSCO DA SILVA [ VITIMA )

Objpetein) envelvideis) na ecorméncia:

VEICULD. (Usado na geragio da o arréncia) , que esava em posse dofa)
sria). JGAD BOSCU DA SILVA

JOAO BOSCO DA SILVA (presests ae plantie) - Sexc Masculisolis MARIA DE
PATIMA BA SILVA Po JOAO SEVERING DA SILVA Duts g% Mesciments 17/3/1983
Maturtdsdy CUPIRA ' PERMAMBUCO / BRASIL Docuniva S98T139/SDSPE (RO).
25224813418 (CPF)Eoto Crd CASADOUA) Etcolandnds 2°. SRAU COMPLETO Frofius i
AQRICULT OR(A) Tokslones L alukene

- B1982890845

Frderefo Fevdencid MUMICIPIO DE CUPIRA, 1, 3ITIO SRAVATAGU, IONA RURAL,
PERTO DA IGREJA CATOLIGCA DO $ITIO GRAVATAGUY - CEP: 8 - Bairre: EOMJUNTD
HNOVA CUPIRA - CUPIRAPERMAMBUCOBRASIL

LENILSOM LUIS DA SILVA (nke presente ae plantiie) - Sexo Masculine Miy

MARIA DULCE DE OLIVEIRA o LUIZ ANTONIO DA SILVA Dabs de Haicmenh BrAABR
HalyresoRds GUPIRA / PERMANBUCO ' BRATIL Dopusenin: IATERZISEPPE (RE)

4212838408 (SPF) St Tl CASADOCA) Frofisdy FUNCIONMARIO PUBLICO
MUNICHPAL Twialone, Cubsmigi
- 13038 AR

Enderags Pasidencs! MUNISIPIO DE CUPIRA, , RUR SEVERIND IEFERIND DA SILVA,

Y0200 0938
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115, CAINA DAGUA, PERTO DO MERCADO PADRE CICEROD, - CEP: S0000-000 - Balrre:
CENTRO - CUPIRAPERMNANBUCOBRASIL

IKEXISTENTE (nds pressats ao 'llllli] «Sace Descembecide ipluramdnte MAD
(HFORMADD  PENMNAMBUECGD  BEAZIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)
MOTOCICLETA (VEICULD) e propriedads do{a) Srjz) LEMILSON LUIS DA SILVA,
que #slave am posse do(a) 58] JOAQO BOUSCO DA SILVA

Cniegonnidar /M e0s MOTOCICLETA'MONDATE 199 PAM MIX ESD] Ot maesnda
Nis

L7 PRETA » Juwibids 1 (UNMIDADE MAD INFORMADA)

Plath OYVETA4 (PEANAMBUCOMAD INFORMADD ) Renavam 180250818 Chasi

SCAIMCISEINERETEEAT
Ann FshrcagioMdoduin 3142014 Combuibvel ALCOGAIOL

Complemento / Observaclo

[RSP S T TSI TS ISP SRS S SRS 1 4 4 SIS 4 4 o4 SH = mrmmm e et

COMPARECEU A SEDE DO PLANTAD DA POLICLA EIVIL NESTE HOSPITAL A PESSDA
DA ViTIMA OMDE FALOU QUE ESTAVA NA MOTOCICLETA ACIMA CITADA FATENDO ©
CAMINHO ENTRE A ZONA RURAL PARA © A CIDADE AMBOS NO MUNICIPIO DE
CUPIRA E EXISTE UMA BECLIMASO £ POR LAAVITIMA ESTAVA cONBUZIDOD
QUANDO HAVIA DOIS OBSTACULDOS, OU SEJA, DUAS PEDRAS OMDE A VITIMA
AVISTOU JA MUITO PERTO E PASSOU SOGRE UMA DELAS E FOI AD SOLO MA QUEDA
SENTIU DORES NO OHMEROS ESQUERDO POREM CONSEGUI SE LEVANTA £ TENTOU
RETIRA O VEICULO DA VIA NAC CONSEQUINDO DEVIDO AS FORTES DORES E
POUCDOS MIUNUTOS STURGIU UM VEICULD COM PARENTES SEUS QUE ESTAVAN A
CAMINHO DA IGREJA E ADO RECONHEGER A VITIMA FIZERAM © S0GORRO AQ
HOSPITAL DA CIDADE DE CUPIRA ONMDE RECESEU O DIAGNOSTICO DE FRATURA
CLAVICULA ESQUERDA E LA RECERNEU A FICHA DE ATENDIMENTO 130838, E DELA
FOI TRANSFERIDO PARA UPA 24 HORAS NA CIDADE DE CARUARU E LA RECEBEV
NOVA FICHA DE ATENDIMENTO DE NUMERD 91138716 E PROTUARIO SRATHTAR E AS
DUAS FICHAS CONSTAR ACIDOENTE DF MOTO. DAGUELA UNIDADE FOI MOVAMENTE
TRANSFIERIDO PARA ESTA UNIDADE ONDE FICO MAS DEPENDECIAS PORUM DIAE
PARA TANTO APRESENTA UMA DECLARAGAD DO SETOR DE ARQUIVO MO QUAL
COMBTA O NUMERO DE REGISTRS OU PROMNTUARIO I38884.

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

T rhhaEEEESARLIEER L RER R EimsrerRsEs RESREREEERENRER RS i EkEErREEREFSIGRIRERER D

Vi RAAAGCT (2.l L S.7 1=
JOAO BOSCO DA SILVA
(VITIMA)

Y

E.Q. regiztrado por. ANTONIO JOSE I‘g{llﬂ SOARES - Matricula: 3818044

)
@0
SESmENEY (

T
COLTRLY VIDA & PREVIDENCIA SIA “ ﬁ j
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolna ofs) tipols) de cobertura:  [[] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [E] imvauioez peamanene ] moare

CPFda vlur‘na: . Nome completa da vitima:
05270 130- 30| T poceer ctn Sitn
REGISTRO DF INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE IIHDAM'BE-&A PESSOA FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 4452012

-

Nome comgleto: o~ r A =5 :
Wodo Bewe oy gl 052240 43¢ -40
Profiss3o: / ; Endm — s [ mumara: [ Complomenta:
Ko lyogu - us. \qaita, f.':i-‘\..-}_{.l_ i
irro: Cldade: -, . Estad P y _
etz M. Cupine pe 185440 - geo
E-mail: T
B9 155 - 307
ﬁ Declara, para toedos os fins de direito, residir no endereqo acima informads, conforme comprovante znese [ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL:
< K] RECUSO INFORMAR [ 7€ Rs1.000,00 [[J rs2.001,00 aT¢ R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R510.000,00
& [ semrenpa [ rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [ r$5.001,00 aT¢ R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
9 :
&[SI CONTA POUPANGA (samente para cx bancos abaiva. Assinale uena opcie [C] conTa CORRENTE frodos os bancas|
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Autorizo a Seguradora Lider a craditar na conts bancdia infarmada, de minha taularidade. o valor da indenizagho/reembolio do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd e somente apds 4 eletivagdo do crédito, guitagio tonal do valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob as penas da lel, que eitou impossiblitado de apresentir o leudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenments de indenizacio
da Seguro DPVAT por imalide: permanents, uma vez que [assinalar uma das opgles):

[E N30 b IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residéncia; ou

[ o 1ve que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy

[J O IML que atende a regiSo do acidents ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superlor a 90 (noventa) dias do pedido,
Peio mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segurn DPVAT, por Invalider permanente, com base na documentacio
apresenticda, concordands, desde (4, em me submiter § avaliaglo médica s custas da Seguradora Lider para verificaglo da existéncia & quantificagdo did lestes

permanentes decorrentes de acldents de trinsito, conforme Lei 6.194/74, ar. 3%, §1¥, declarando que esta autorizag3o nac significa préna concarddnes com a futura
avaliacho médica ou renuncia 8o direita de contesti-la, caso discorde 4o seu contéddn

RMAMNENTE

MG,

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Sakteire [ Casasto no ovil) [ Jowercade  [7] Separado judicisiments [ viivo ] Data do Shito da vitima:

Grau de Parentesco com @ witima: | Vitima deisou companheirofa); D Sim Dlt.lo Se a vitima dedoou comnpanheleda), inforrmar o name complets:

Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] N3a | Se tinha filhos, informar quantos: Vitma detou [MSim [ N30 | Vitima deixou Sim []N3c
Osm e i e e 30 e | Vs dteont_ Dex [

Estou ciente de que a Seguradora Uder pagard, caso devida, a indenizag 3o do Seguro DPVAT por morte 2queles bensficidrios que se apresentasem o provarem

e5ta condiclo, estando ciente. ainda, de gue gualquer omissdo ou declaraglo ndo verdadeirs poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

respordabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadipo Penal. )
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__AGENCIR'RECIFE

Assinatura do Representante Legal |se houwer) Assinatura do Procurador [se houver)

{*) & vitima,beneficidrio nSo alfabetizado deverd escolber outra pessoa allsbetizeda, maior e capaz, pars preencher e assinar o presents formedino, A SEU ROGO,
na piesenca de 2 {duas) testemunhas malone @ Capaze, comprometendo-se o dar-lhe ciénela do intelro teor do conteddo, antes do preenchimentn & asunatirs.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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Dadiars, pars todos o fins de direito, residir no snderege acima informada, conlorme comprovente snsnd (ANEXAR COPIA)
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

E. 2 -
g k B
g EMERGENCIA T Hﬁ{:
NTIFICACAC DOPACIENTE T ST YRS
Atendimanta: 510063 Prontudrio: 338804
Noma: JOAD BOSCO DA SILVA ,
Data Nasc.: 17/03/ 1383 idade; 38 Sexo;- MASCULINDG Cor: PARDA Religido:
CPF: RG: : CNS: 707606276189290
Endareco: SITIO GRAVATASU N O
Bairro: 2 RURAL Cidade: CUPIRA EstadoiPE
CEP: 55450570 _Fona: B2B96565 A Profissdo:
Nome da Mae: MARIADE FATIMA DA SILVA
Acompanhante:
Mative do Atendimento: DDR NOS MEMBRE SUPERIORES =,
Clinica: ORTOPEDIATRALUMATOLOGIA :
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Termo de Responsabilidade de Alta & Pedido [ ) Paclente [ Y Famillar :

ﬁanspnnsahiiim-nw peia imediata retirada do paciente dese nosocomio, bem como tenho absoluto conhecimento
sobre iodss as conseguencias que esse ato possa acarratar.
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Endereco: ' Tel.: '
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|
Assinatura
rizagio de Procedimeto [ ) Paciente ( ) Familiar |
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Endareco Tel.: |
Precedimento: « .
&
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[1-IDENTIFICAGAC DO RACIENTE s L SRR L LTSS |

Atandimento: 510063 Prontudrio: 338804

MNome: JOAT BOSCD DASILVA

Dala Nasc.: 17/03/1983 . |dade: 36  Sexo:  MASCULINO  Cor: PARDA Religiso:

CPF: , RG: CNS: 707606276189290

Endaraco: SITI0 GRAVATASU N® O

Bairro: 7 RURAL Cidade: CUPIRA Estada: PE

CEP: 55480270 - Fona: B2B86585 1 Profissao:

Moma da Mae: MARIA DE FATIMA DA SILYVA
Acompanhante’
Motive do Atendimento: DOR NOS MEMBRO SUPERIORES

Cliniea: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
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B o HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 3 sgm &
e EMERGENCIA 'hﬂ‘r AYA
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ETM‘ do Ro __Mﬂmw () Paciente ([ ) Familiar __l_"_

Responsabilizo-me peia imedlata retirada do paciente dese nosocdmic, bem come tenho absoluto conhecimanto :

sobrg todus a8 consaguencias que asse ato possa acarretar. i

Y Nome: RG:

Enderaco: \ Tel.:

Batet-- - 1 .}

Assinatura ma

Autorizagso de Procedimeto. i () Paciente () Familiar 3
Nome: __ RG: l
Endereqo Tel: |
Procedimento: F |

&
Assinatura
g, Definitivo:

] Afta { ) Cirurgla ( ) Obits [ ) Evadiuse

i) Transferdncia:

Mo Oe ARE s T, 0% o g R o ZEE ey SRR P BT L A T A |
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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: 12/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 843,75

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO BOSCO DA SILVA

BANCO : 001
AGENCIA: 01052-9
CONTA : 000000022811-7

Nr. da Autenticacdo 10833583946A12BA
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DE VEICULO

Eu, Lenildo Luis da Silva, RG: 3676622 , datade expedigdo 13/07/1987 SSP
~PE ¢ portador do CPF 642.385.394-00 ,com domicilio na cidade de Cupira
. no Estado de Pernambuco ,onde resido na Rua Severino Zeferino da silva,
n° 115 . declaro, sob as penas da lei que o veiculo abaixo mencionado € (era)
de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima Joao Bosco
da Silva, cujo o conduto era Jodo Bosco da Silva.

Veiculo: Motocicleta

Modelo: Honda CG150 FAN ESDI
Ano: 2014

Placa: OYV8714

Chassi: 9C2KC1680ERS15543

Data do Acidente: 18 de maio de 2019

Local e data do cantério; Cupira 12 de julho de 2019 s
; COMIRL/ ViDA F PREVIDENCIA Si&
% N e 22 OUT 2019
hae X8 A L
< < PROTOCOLO
Assinatura do Declarante AGENCIA RECIFE

Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante de sinistro)
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COMPREJ VIDA € PREVIDENCIA SIA
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