PJe - Processo Judicial Eletrénico

Tribunal de Justica de Pernambuco

Numero: 0021137-06.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Org&o julgador: Se¢do A da 302 Vara Civel da
Ultima distribuicdo : 01/05/2020

Valor da causa: R$ 12.656,25

Capital

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

28/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOAO BOSCO DA SILVA (AUTOR)

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

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

67147|28/08/2020 14:59 |ANEXO 1
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Outros (Documento)
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Atendimenta: 510063 Prontuario: 335804

Noma: JOAD BOSCO DASILVA

Data Nasc.: 17/03/1383 Idade: 36 Sexo: MASCULIND Cor: PARDA Religido:

CPF: RG: CNS:707606276189290

Endaraco: 51710 GRAVATASL NE: O

Baijrro: 7 RLRAL Cidade: CUPIRA Estada: PE

CEP: 55480870 - Fona: B2BBE5ES ! Profissao:

MNome da Mae: MARIA DE FATIMA DA SILVA

Acempanhante

Motive do Atendimento: DOR NOS MEMBRO SUPERIORES
Clinica: ORTOPEDINVTRAUMATOLOGIA

12 - ATENDIMENTO Dala: 18/08/201823:05 | :
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Paciente: JOAD BOSCO DA SILVA Atendimento: 01238725
Nome Social:

Data Nascimanto: 17/03/1883  |dade: 36 Ancs. 2 Mesez e 1 Dia Prontudrio: 00475748
Sexo: Maseuiine ™

i

PACIENTE ‘L‘I'.'I'!MA DE ACIDENTE DE MOTO HA 4 HORAS, ESTAVA DE CAPACETE. SEM
RELATO DE PERDA DE CONSCIENCIA OU VOMITOS.
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CRPITACAO EM REGIAQ DE CLAVICULA ESQUERDA
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FICHA DE ATENDIMENTO
FICHA DE ATENDIMENTO: 138838 |DADE; 35 ancis, Zréa=s; 1 diais)

NOME: JOAQ BOSCD DA SILVA DATA DE NASCIMENTO: 17/03/1283 SEXO: ¥

MAE: MARIA DE FATIMA DA SILVA CIDADE: CUPIRA

ENDERECQ: VILA GRAVATA-AGU Ne BAIRRD:

ESTADO CWVIL: SOLTEIRC (A DOCUMENTD: 10% & O @,‘1'4&!’! 9290 ,

PROFISSAD:

TECNICO; EHFERMELRQ " TOMPREV

MEDICO: COMFRL+ VIDA £ PREVIDENCIA SIA

ULTIMOS ATENDIMENTOS 22 OUT 2019
DATA: ATENDIMENTO N® MOTIVO
18062013 138638 CONSULTA PROTOCOLO
1906/20%5 106118 CONSULTA AGENCIA RECIFE
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SECRETARIA DE SAUDE DU ESTADQ DE PERNAMBUCO ++Rﬁ
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR WALDEMIRO FERREIRA

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA - SAME

DECLARACAOQ

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

Esteve Internc 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.

0BS: Vitima de Acidente de Transito. CID:542.

Caruaru 01 de Julho de 2019

[09.794.975/0269-27 !
U .mawuw

setor de arquive |SAME)

T OMPREY |

COMPRED COMTRE . WiNS € PREVIDENCIA §14 |

COMPRLY VIDA E PREVIDENCIA 5/ i¢ SET 2613 i
|

22 0UT 2019 PROTOCOLO |

PROTOCOLO _____AGENCIA RECIFE
AGENCIA RECIFE

Avenida José Rodrigues de Jesus - Br. 232- Km 130 S/N. Bairro Indlanépolls Carusru - PE- CEP
55.024.000
CNPJ. 10.572. 0487001442 - Fone: DxxB1.3719 9348 / 37199400 (SAME)
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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 reandlise de JOAD BOSCO DA SILVA, CPF: 052.240. 134-10
referente indenizac3o do seguro obrigatdrio — 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

ety
COMPrEL

COMFRL / viDa E PREVIDENCIA 514

22 OUT 2019
» PROTOCOLO

AGENCIA RECIFE
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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 DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/10/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: 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:

Quantificacdo 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) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% RS 843,75
ombros
Total 6,25 % R$ 843,75
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 28/08/2020 14:59:51 Num. 67147567 - Pég. 14
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0317407/19
Vitima: JOAO BOSCO DA SILVA Data do acidente: 18/05/2019
CPF: 052.240.134-10 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOAO BOSCO DA SILVA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

JOAO BOSCO DA SILVA : 052.240.134-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao 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
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 28/08/2020 14:59:51 Num. 67147567 - Pég. 15
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0368403/19
Vitima: JOAO BOSCO DA SILVA Data do acidente: 18/05/2019
CPF: 052.240.134-10 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOAO BOSCO DA SILVA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

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 apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 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
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 28/08/2020 14:59:51 Num. 67147567 - Pég. 16
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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<
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£ 20-RENDA MENSAL DO TITLILAR DA CONTA;
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Autorizo 3 Seguradora Lider a ereditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembolsa do Seguro DPVAT
8 que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde ji e somente apos a efetivagio do crécito, guitaclo total do valor recebids.
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8] Dectaro, 5o as penas da Lel, que estos impossibiitado de apresentar o lauda do Instfuto Médicn Legal (ME) para os frs de cequerimento g
Indenizacio do Seguio DPVAT (Lei n¥ G.194,74), ums vet que:

® Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
L] DIquaanlindunddm!wdam{mmmmw&dﬂm&ummnﬁﬁﬁtw
® DML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com Prazo suparior a 50 (noventa) dias do pedido,

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Segurn DPVAT, por Invalidas permanente, com bate na documentagle médica
apresentada sem a spresentaglio do laudo do IML, concordande, desde [&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessirio, 35 custas
da Seguradora Lider para verificagso da existénoa e quantificac3o das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causads par vaiculo
automoior, conforme o disposto na Lei 6,194,774,

Declaro que esta aulorizag3o nlio significa prévia concorddncia com a futura avahiagio médics ou rentincia po direito de contestar a avaliagio médica, nsu_J

distorde do seu conteddo,
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27 - Se p witimia delow companheimofa), inforrmss & nome complato:

teve fhos? [ gy | Vivos:  Falecidos: raecturo halnaen? [~ g | teveirmbes? [Jya, | Vives:  Falecidos: pals/avis vvos?

Estou dante de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaclio do Seguro DPVAT par morte Squeles beneliciirios Que se apresentarem e proverem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omissSo ou dedlaraclo nio verdadelra podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrago do artigo 299 do Cédigo Penal.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01151/01152

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

00100576

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

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

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 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

N

L

9 nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

z

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

©

23' O formulario estd disponivel no nosso site e devera 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.

00030708

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
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), JOAO BOSCO DA SILVA

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

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

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75
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Recebedor: 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 anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolna ofs) tipols) decobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SuPLEMENTARES)  [K] INVALIDEZ PERMANENTE [ mosre

CFF ua_-.-mma)- 2 Nome completa davirim;- — ]
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Nt 445/2012

MY dosinistro o ASL:

Nome completo: . = F LA |GPE. . . .
___ Wdo Bowe dn Ll 115 {-.Jﬁ[l (3¢ -40
o A o e o Mumaro; Complemento:
__ Ko lyofu -'3-'i.| foo. Grgunda VIR 133 |
o Clelacle: N\ . Estad Py 1 .o
?{1; le MM Ca FL"LF‘-: y P(“ ede0 . (@fole
AP s55 - 304
g Declara, para tedes os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MEMSAL:
2 §] recuso iNFoRman [ arems1.000,00 [ Rs3.001,60 ATE f$5.000,00 [] ~$7.001,00 ATE R$10.000,00
@ [ semRenpA [] Rs1.001,00 ATE ré3.000,00 [ rs5.001,00 ATE R57.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
e .. ;
Z  [B CONTA POUPANGA (somentc pars os bancos abaime. Assinale uema opgdc) [[] CONTA CORRENTE rodos os bancas)
[ Bradesco t237) ] i f3a1) Nome do BANCO:
(] Banco doBrasii001) [ Caiua Econdmica Faderal (104)
ratven G5 2) (9 ovn(TZx 11 @) setwow (IO eomnn( O
— [infarmae o degeo ie existinf [Wifarrar a digits v metir] {Informar & digito se existir) |Inftmar o digito s existe)

Autorizo a Seguradora Lider a craditar na conta banciria informada, de minha tularidade. & va'or da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
ague ey tiver direito, reconhecendo & dando, desde |4 e somente apds 2 eletivacdo do crédito, quitacio total do valos recebido.

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

Declars, sob as penas da lel, que estou mpossibilitada de apresentsr o lsude do Institute Médies Legal (IML) para ot fns de requUEnmento de indeniagio
do Seguro DPVAT por imalider parmanente, umz vez que [assinafar uma das opeles):

[ o ha L que atenda a regio do acidente ou da minha residéneis; ou

[ oML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy

I 0 ML que atende a regifio do acldente ou da minha residénela realiza pericias com prazo superior a 90 (neventa) dlas do pedide,
Peio mative assinaiado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniraco do Seguin DPYAT, por imvalider permanente. com base na documentacsc
apresentada, concordando, desde [4, em ma submpter b avaliacSo médica 3s custas da Seguradars Lider para verihcagha da existéncia & quantificagdo das lesdes

permanentes decorrentes de acidents de trinsito, conforme Lei 6 194/74, art 39, 517, declarand oue esta autorizacdo ndc significa préne conconddncia com a futura
avaliagha médica ou renuncia 8o direita de contesti-la, caso disconde B0 48U Conteddo

— —
DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estade civil da vitima: [7] Seiteire [ casace ine owily [ oworciade  [7] Separedo judiciaiment= O viwe i Data do dhito da vitima:

Grau de Parentesco com & vitima: [ Vitima demou companheirolal; D Sim Dm l S 3 vitima dedoou companheimda), informmar o nome oompleto:

Vitima teve flhas? Sim Nia | Se tinha filhos, informar quantos: \itema delxou = 5im 3o | Witima deisou Sim Nio
D D Vivos: Fatecides: nasciturs [vad nascer)? D D pais/avds vivosT? D D

Estou ciente de gue a Seguradora Uider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte 2queles bensficiénios que se 3presentarem e pravarem
£5ta condi estando ciente, ainda, de que qualquer om=sdo ou declaragdo nio verdadeira podend gerar a obrigago de ressarcir o valor recebido, slém da

responrabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédiga Penal. )
. TESTEMUNHAS
10 | Mo e ——
CPF; COMPREV B
COMIRE S ViDA & PREVIDENCIA SIA
Assinatura
- - 3 -! Assingtura L] m?lislnilﬂm 2% Nd'ﬂ!: 'i 2 SET 2“15
Y D ik 0 - SAVA o
s Assinatura da vitima/beneficidrio (dectarante) EeaiocolLo
___AGENCWR'RECIFE

Assinatura do Representante Legal (se houwer) Assinatura do Procurador [se houver]

{*] A& vitima/beneficiario n2o alfabet|zado deverd escolher outra pessoa alfsbetizsda, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formedinio, & SEU ROGO,
na presenca de 2 (duss) testemunhas malores & Capazes, cornprormetendo-se o dar-lhe cidncls do inteiro teor do conedo, antes do preenchimento & asunaturs.
O ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS,

FPS.001 VOOQ1/2018
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Boletim de O corréncia file:iiCUsersPolicia Civillinfopolxm /B OEPre.

S
o 14* useC
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAM BHCO \ ﬂp
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL A o -
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
POSTO POLICIAL DO HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE -3
CIRCUNSCRICAOC CARUARU —

BEOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E2106000361

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

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL -Cuiposo [Consumado)
que aconteceu no dia 18/5/2019 no pericdo da Tarde

fal f ! u ciPlO DE CUPIRA, 1, LADEIRA DE
FERMNAMNBD, nnlmin oo sfﬂo ORAVATAGU, LONA AURAL DE CUPIRA.
- Bairmo: SA0 JOAD - CUPIRA/PERNANSBSUCO /'SRAS
Locnl do Foelo VIA PUBLICA

COMPREL
COMTRELY Vifia € PREVIDENCIA SIA
Pessaais) envelvidais) na ecomintia:

INEXISTENTE (AUTOR\AGENTE } 1¢ SET 2018
LENILEON LUIS DA SILVA ( OUTRO |

JOAD BOSCO DA SILVA ( VITIMA ) FrT10C OLO

£GENCIA RECIFE

Objeteis) envelvidois) na ecoméncia:

VEITULD: (Usasio na geragdo da ocorréncia) , que astava em posse dofa)
Si(a) JOAD BOSCO DA SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
JOAO BOSCO DA SILVA (presente ac plantie) - Ssxo MasculineWss MARIA DE
FATIMA DA SILVA P JOAD SEVERINO DA SILVA Dnats 0= Mastiments 17/3/1983
Matumidedd CUPIRA / PERNAMEBUCO / BRASIL Documiens:i §987138/S0S/PE (RG).
85224813418 {CPP) Estado Civil CASADO(A) Excolandads 2°. GRAU COMPLETD Profissbo
AGRICULTOR{A) Taletones Celubanss

- B19N2ENEEEE

Enderego Revidencisl MUMICIFIO DE CUPIRA, 1, SiTIO SRAVATAGU, IOMA RURAL,
PERTO DA IGREJA CATOLICA DO SiTHO GRAVATACU - CEP: 8 - Bairre: COMJUNTO
NOVA CURIRA - CUPIRAPERNAMBUCO BRASIL

LENILSON LUIS DA SILVA (nfe presente ae plantiie) - Sexc Masculine Mbs
MARIA DULGE DE OLIVEIRA Fo LUIZ ANTOMIO DA SILVA Dabs du Najcamunio SM1AMER
Melprmionis CUPIRA / PFERNANBUCDO ' BRASIL Dotusnenin: IGTESZ2/SSP/PE (RE),
S4233630400 (CPF)Eitad: Ol GASAROUA) Profkiile FUNCIOMARIO PUBLICO
MUMNICIRAL Teinlone: Cwutanes

- B19%8383848

Enderago Fedidencs! MUNICIPIO DE CUPIRA, , RUA SEVERIND IEFERIND DA SILVA,

| of 2 19/07/2019 (9:38

2
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Boletim de O corrdncia {0 MisersPolicia CivillmlopalfmlBOEPre

115, CAIMA DAGUA, PERTO DO MERCADO PADRE CICERD. - CEP: SF000-000 - Bairre:
CENTROD - CUPIRAPERNANBUCOBRASIL

INEXISTENTE (nde preseante ae plantlie) - Sexc Descenbecide ioluissilsde MAO
INFORMADD /PERMAMNBUCOD  BRAESIL

Oualrﬁeacio dn{sj nhjaln(s} envutvmu{s}

R ———————— T — [T - T T e L L

HMOTOCICLETA ﬂ'tltlll.ﬁi -1 F"\FMdld# :h':{a} Sriz) LEMILSON LUIS DA SILVA,
Que =stava sm posse doja) 32} JOAO BOSCO DA SILVA

Cotegornldnrcn/Mdodelc MOTOCICLETA'HONDA/CS 158 FAN MIX ESD! Obwio npresndlo
Hie

Lof PRETA - Quaniiads 4 (UMIDADE MAD INFORMADA)

Plata OYVET14 (PERNAMBUC OMNAQ INFURMAD Q) Renavam. 100250618 Chasy
SC2IMCICSEAERE1EE4T
aAno FsbroscioModeie 2e1472814 Combushed ALCOOASOL

C nmplememo i Obsewaciﬁ

e - —— T e

COMPARECEU A SEDE DO PLANTAD DA POLICIA CIVIL NESTE HOSPITAL A PESSOA
DA VITIMA ONDE FALOU QUE ESTAVA NA MOTOCICLETA ACIMA CITADA FAZENDO O
CAMINHO ENTRE A ZONA RURAL PARA C A CIDADE AMEOS NO MUNICIPIO DE
CUPIRA E EXISTE UMA DECLIMADO £ POR LA A VITIMA ESTAVA cOMBUZIDO
QUANDOC HAVIA DOIS DESTACULOS, OU SEJA, DUAS PEDRAS ONDE A VITINA
AVISTOU JA MUITS PERTO E PASSOU SOERE UNBA CELAS E FOI ADO SOLO KA GQUEDA
SEMTIU DORES MO OMEROS ESQUERDO POREM CONSEGUVI SE LEVANTA E TENTOU
RETIRA O VEICULO DA VIA NAO CONSEGUINDO DEVIDO AS FORTES DORES E
POUCOS HIUNUTOS STURGIU UM VEICULD COM PARENTES SEUS QUE ESTAVAM A
CAMINHG DA IGREJA E AC RECONHECER A VITIMA FIZERAHN © SOCORRO AO
HOSPITAL DA CIDADE DE CUPIRA ONMDE RECESEUV O DIAGNOSTICO DE FRATURA
CLAVICULA ESQUERDA E LA RECEBEU A FICHA DE ATENDIMENTO 138638, ECE LA
FOI TRANSFERIDO PARA UPA 14 HORAS NA CIDADE DE CARUARU E LA RECEBEU
NOVA FICHA DE ATENDIMENTC DE NUHERO 61238725 E PROTUARIOC 30479748 E AS
DUAS FICHAS CONSTAR ACIDENTE DE NOTO. DAGUELA UMIDADE FOol NOVAMENTE
TRANSFERIDO PARA ESTA UNIDADE ONDE FICO NAS DEPENDECIAS PORUM DIA E
PARA TANTO APRESENTA UMA DECLARAGAD DO SETOR DE ARQUIVO NO QUAL
CONETA O NUMEROD DE REGISTRO OU PRONTUARIO 333804,

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

3;-«’-'. G [anle e Sz

JOAOQO BOSCO DA SILVA
(VITIMA)

|
£.0. registraco por. ANTONIO JOSE ““g{‘llﬂ SOARES - Matncula: 3210048
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL v
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

POSTO POLICIAL DO HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE -90*

CIRCUNSCRICAO CARUARU -2

S

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E2106000361

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

gue aconleceu no dia 18/8/2019 no periodo da Tards

Tal ! Y. L oniciPiO DE CUPIRA, 1, LADEIRA DE
FERMANDOD, CAMINHO DO $ITIO GRAVATAGUY, LOMA AURAL DE CURIRA.
- Baimo: SA0 JOAO - #w:mlllmuluom'?

COLTRL« ViDa € PREVIDENCIA Si4

Fessoais) envelvida|s) na scemencia:

INEXISTENTE (AUTORVAGENTE } l 2 SET EI]'i!
LENILSON LUIS DA SILVA [ ODUTRT )

JOAD BOSCO DA ZILVA (VITIMA ) F;':o TOCO Lo
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Objteis) envelvidei{s) na ecoménclia

YVEICULED. (Usado na geracho da ocornréncia) |, que extava em posse do(a)
sria) JOAD BOSCO DA SILVA

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)
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JOAO BOSCO DA SILVA (prassste ae plantde) - Sexc Masculimoliis MARIA DE
PATIMA DA SILVA Py JOAO SEVERINO DA SILVA Dats g= Myicimento 1721983
Maturikdety CUPIRA / PERMAMBUCO / BRASIL Docunizan: GRETIIWEUS/PE (RO).
25224013418 (CPP) Esiodo Cvidl CASADO(A) ELcolandnde 2. SRAU COMPLETO Profive bo
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-E1PRENNEAE

Erterepn Sevdencind MUMICIPIO DE CUPIRA, 1, SITIO SRAVATAGU. Z0MA RURAL.
SPERTO DA IGREJA CATOLIGA DO SITIO GRAVATAGY - CEP: 8 - Balre: EOMNJUNTO
HOVA CUPIRA - CUPIRAPERNAMBUC D BRASIL

LUIS DA SILVA (nke presents se pinntie) - Sexo Masculine Wi
:::'l:‘:u-l.tl DE OLIVEWRA J‘. I.I.I:I ANTONIO DA SILVA Dabs de Haicmmento. Brinsel
Malurstaste GUPIRA /| PERMANBUSO / BRATIL Dorumenio: JSTEE2LZIFPE (RE)
842388638408 (SPF) Citsde Cwdl CASABO(R) Frofisis FUNCIOMARIO PUBLICO
MUMICIFAL Tebalonu L el

S EETIRIGIT S
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Baletiin de Ocom@ncia file V00 MW eerwl, cin Crvill mlopolin B OEFre
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115, CAIXA DAGUA, PERTO DO MERCADD PADRE CICERD, - CEP;: S2089-000 - Palrre:
CENTRO - CUPIRAPERNANBUCOBRASIL

INEXISTENTE (nde pressste ao plantde) - Sexo Desceabecide Nalimante MAD
IHFORMADD PINMAMEBUCD  BRASIL

Oualrﬂcaq:in do{s} nb}e!nis} anvnlwdo{s}
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Iﬂ‘l‘ﬂilﬂl.!'l'l {"llil".ﬂ.‘l ge l{mpmﬂl:{i d-.a._t} Sql I.Elll.li'ﬂl LUIS DA SILVA,
que sslava am posse dola) Srial JOAG BOSCO DA lll.'l'l

Untegonnidar M odsls MOTOCICLETAHONDATE 159 PAN MIX ESD) D00 Mdeentao
His

Lor PRETA - dusnifsde 4 (UMIDADE MAO INFORMADA)

Pluth OYVATAA (PERNAMBUCOMNAD INFORMADO) Rentvam. 100TS0818 Chassi
SCIKCICINERETER4S
Ann FabmeaghoMdodeio 38142814 Comnunbvel ALCOMASIOL

Complemento { Observagio

e e e - S e e A R L e R

COMPARECEU A SEDE DO PLANTAD DA POLICIA CIVIL NESTE HOSPITAL A PESSOA
DA VITIMA OMDE FALOU QUE ESTAVA NA MOTOCICLETA ACIMA CITADA FATENDO O
EAMINHEC ENTRE A ZOMA RURAL PARA O A CIDADE AMBOS NO MUNICIFIO DE
CUPIRA £ EXISTE UMA DECLIMABS £ POR LA A VITIMA ESTAVA cONBUZIDO
QUANDC HAVIA DOIS OBSTACULOS, OU SEJA, DUAS PEDRAS ONDE A VITINA
AVISTOU JA MUITO PERTO E PASSOU SOBRE UMA DELAS E FOI AD SOLO MA QUEDA
SENMTIU DORES NO OMEROS ESQUERDO POREM CONMIEGUI SE LEVANTA £ TENTOU
RETIRA O VEICULO DA VIA NAD CONSEOUINDO DEVIDO AS FORTES DORES E
FPOUCDOS MIUNUTOS SURGIU UM VEICULD COM PARENTES SEUS QUE ESTAVAM A
CAMINHO DA IGREJA £ AD RECONHNECSER A VITINA FIZERAM O SOCORRO AD
HOSPITAL DA CIDADE DE CUPIRA ONMDE RECESEU O DIAGNMOSTICO DE FRATURA
CLAVICULA ESQUERDA E LA RECENEU A FICHA DE ATENDIMENTO 138438, E DE LA
FOI TRANSFERIDO PARA UPA T4 HORAS NA CIDADE DE CARUARU E LA RECEBEV
NOVA FICHA DE ATENDIMENTO DE NURERO $1I38725 E PROTUARIO S84TSTAR E AS
DUAS FICHAS CONSTAR ACIOENTE DE MOTO. DAGUELA UNIDADE FOINOVAMENTE
TRANSFERIDO PARA ESTA UNIDADE ONDE FICO NAS DEPENDECIAS PORUM DIA E
PARA TANTO APRESENTA UNA DECLARAGAC DO SETORDE ARQUIVO MO QUAL
COMETA O NUMERO DE REGIGTRO OU PROMTUARIO J18E84.

Assmatura dau} pessuatsj presente nesta unlda:ie policial
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolna ofs) tipols) decobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SuPLEMENTARES)  [K] INVALIDEZ PERMANENTE [ mosre

CFF ua_-.-mma)- 2 Nome completa davirim;- — ]
] ,(__.l:_l 20 'f__ (‘f - 40 E&;c.e E'e.wf.tr C 4((:.4., __:}J-;ﬁ_

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Nt 445/2012

MY dosinistro o ASL:

Nome completo: . = F LA |GPE. . . .
___ Wdo Bowe dn Ll 115 {-.Jﬁ[l (3¢ -40
o A o e o Mumaro; Complemento:
__ Ko lyofu -'3-'i.| foo. Grgunda VIR 133 |
o Clelacle: N\ . Estad Py 1 .o
?{1; le MM Ca FL"LF‘-: y P(“ ede0 . (@fole
AP s55 - 304
g Declara, para tedes os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MEMSAL:
2 §] recuso iNFoRman [ arems1.000,00 [ Rs3.001,60 ATE f$5.000,00 [] ~$7.001,00 ATE R$10.000,00
@ [ semRenpA [] Rs1.001,00 ATE ré3.000,00 [ rs5.001,00 ATE R57.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
e .. ;
Z  [B CONTA POUPANGA (somentc pars os bancos abaime. Assinale uema opgdc) [[] CONTA CORRENTE rodos os bancas)
[ Bradesco t237) ] i f3a1) Nome do BANCO:
(] Banco doBrasii001) [ Caiua Econdmica Faderal (104)
ratven G5 2) (9 ovn(TZx 11 @) setwow (IO eomnn( O
— [infarmae o degeo ie existinf [Wifarrar a digits v metir] {Informar & digito se existir) |Inftmar o digito s existe)

Autorizo a Seguradora Lider a craditar na conta banciria informada, de minha tularidade. & va'or da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
ague ey tiver direito, reconhecendo & dando, desde |4 e somente apds 2 eletivacdo do crédito, quitacio total do valos recebido.

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

Declars, sob as penas da lel, que estou mpossibilitada de apresentsr o lsude do Institute Médies Legal (IML) para ot fns de requUEnmento de indeniagio
do Seguro DPVAT por imalider parmanente, umz vez que [assinafar uma das opeles):

[ o ha L que atenda a regio do acidente ou da minha residéneis; ou

[ oML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy

I 0 ML que atende a regifio do acldente ou da minha residénela realiza pericias com prazo superior a 90 (neventa) dlas do pedide,
Peio mative assinaiado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniraco do Seguin DPYAT, por imvalider permanente. com base na documentacsc
apresentada, concordando, desde [4, em ma submpter b avaliacSo médica 3s custas da Seguradars Lider para verihcagha da existéncia & quantificagdo das lesdes

permanentes decorrentes de acidents de trinsito, conforme Lei 6 194/74, art 39, 517, declarand oue esta autorizacdo ndc significa préne conconddncia com a futura
avaliagha médica ou renuncia 8o direita de contesti-la, caso disconde B0 48U Conteddo

— —
DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estade civil da vitima: [7] Seiteire [ casace ine owily [ oworciade  [7] Separedo judiciaiment= O viwe i Data do dhito da vitima:

Grau de Parentesco com & vitima: [ Vitima demou companheirolal; D Sim Dm l S 3 vitima dedoou companheimda), informmar o nome oompleto:

Vitima teve flhas? Sim Nia | Se tinha filhos, informar quantos: \itema delxou = 5im 3o | Witima deisou Sim Nio
D D Vivos: Fatecides: nasciturs [vad nascer)? D D pais/avds vivosT? D D

Estou ciente de gue a Seguradora Uider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte 2queles bensficiénios que se 3presentarem e pravarem
£5ta condi estando ciente, ainda, de que qualquer om=sdo ou declaragdo nio verdadeira podend gerar a obrigago de ressarcir o valor recebido, slém da

responrabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédiga Penal. )
. TESTEMUNHAS
10 | Mo e ——
CPF; COMPREV B
COMIRE S ViDA & PREVIDENCIA SIA
Assinatura
- - 3 -! Assingtura L] m?lislnilﬂm 2% Nd'ﬂ!: 'i 2 SET 2“15
Y D ik 0 - SAVA o
s Assinatura da vitima/beneficidrio (dectarante) EeaiocolLo
___AGENCWR'RECIFE

Assinatura do Representante Legal (se houwer) Assinatura do Procurador [se houver]

{*] A& vitima/beneficiario n2o alfabet|zado deverd escolher outra pessoa alfsbetizsda, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formedinio, & SEU ROGO,
na presenca de 2 (duss) testemunhas malores & Capazes, cornprormetendo-se o dar-lhe cidncls do inteiro teor do conedo, antes do preenchimento & asunaturs.
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CPF da viuma; i Comipkets di vitima

S2 .20 134-4o0|T S

m—=Tede Bowe dn 5w 152240, 43¢ -4

Prafistla:

Ty Fl - +
Bt A |"pe $eis0 - 000
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§ Daclare, pars 1odos ot fins de dirgits, resdic no enderege scima informada, conlorme comprovente aneno [ANEXAR COPIAL
AR MERL:
2 RECUSG INFORMAR [ art ms1.000,00 [ $a.000,00 AT R35.000,00 [ Rs7.001.00 ATE R$10.000,00
§ D semroon [ #$1.001,00 ATE 1$3.000,00 ] 1$5.001,00 ATt 857.000.00 [ ACIMA DE R$10.000,00
- : e 54, 5 e W e R R R '
S TRLCONTA POUPANGA fSomerse para on barcon absse. Adsirale ums ociol ] cONTA CORRENTE (tacos.ou baress}
a7 | ST Nome do BANCO:
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satnen(@05 2) (@) comm(Z2y 11 ()| sstwan(__ (O comm( )0

(ot o digrun s el | Cddrras n g sl ssats]| (Il ris! & S b e nformar o digho w osist |

Autorizo a Seguradars Lider a cieditar na conta banchria informads, de minha tuliridade, e valer da
¥ out & tiver diresto, reconhecenod & dands, cesde i & somente apds 2 efativaglo da crédito,
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r:ﬁo o imakden permanents, yma vil Gut (osnaler ame das opgbetl Wrim: |
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Prio Mot BEsNAAAc, sokcitn o grosmguimentD & andiise do mew Mﬁmmwmmprmmmmnwsr——
spresantacy, concordandn, dasce subumetey 3 avslachn midhca a1 custas da Seguiadors Lider pars verifeardo da existincis & quantificaglo das webos
Mmuwm":wnmu&mﬂﬁnn h':dnd-m-n-u sutonzagio nio ugnificl préng conaoialacia com a futur
wvaliagho MCcE Ou ENGNCE 8O dueit de contevib-la, cano discorde do Ley CONLRIGG

2 x :-.'. .;. e -..-“‘I*- Elmq- i 4%%‘&‘ i o)
Estada civi da witima: [sotero [ oo ina ol [Joworcndo [7] Separacs wuccibmeras [jw..AI Data do Shito da vitima
Grwu dhe Parertescs com @ vima: Immmnzmm COnse |n-m-—wmumm

Sim [] 8o | Vitima deisou _ []8im [ Nio
MMMTDMDMIHWIMMW ma:-: Os= 0 l' , O
Estou clants mem.mm-.-wmmmmmmhmwmmnmm-m
mmw“mmmnpqmnmsnuwmummmp-mum:wmmn
lidade criminal por Infraglo do artige 299 do Codigo Penal. 5

m-m_wﬁm—— 11| Negrer——— —
Kiomse: CPF: 'OMPREV En

‘. CPF: COMTRLY ViDA E PREVIDENCIA SIA
12 'SET 208

= A ROGO 20| e
A [ M GAVA. ;
bt antnmmm i EROIOCOLO
AGENCIX'RECIFE

Assinatura o Representants Lagai s houver] Assinatura do Procurador [se houver)

whimay/ e S0 lfmbetl ke el s m“mmommmlmomMAwm
E:Walmwmammn-w“mmuummmmoﬂn
weczAno

AMEUAR COPLA D& IDENTIOADE, CFF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 V0OL/2018

=

': s * -
ke
ey

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 28/08/2020 14:59:51
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082814595106000000065869940
Ndmero do documento: 20082814595106000000065869940

Num. 67147567 - Pag. 27




HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 53 Fi o

. EMERGENCIA " ;z@:-
=5y e I
[1-IDENTIFICAGAO DOPAGIENTE ST S IS T TS A
Atendimente: 5100635 Prontudrio: 338802
Horvia: JOAD BOSCO DA SILVA .
Data Nasc.: 17/03/1983 Idade: 38 Sexo;- MS_CULEND Cor: PARDA Religido:
CPF: RG: CNS: 707606276 189200
Endareco: SITIO GRAVATASU N0
Bairre: 2 RURAL Cidade: CUPIRA Estado:PE
CEP: 55460570 _Fone: B2896565 A Profissdo;
Nome da Mie: MARIA DE FATIMA DA SILVA
Acompanhante:

Metive do Atendimento: DOR NGS MEMBERO SUPERIORES =
Clinica; OR TOPEDIATTRAUMATOLOGIA
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Al HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
e .~
Tg&k ¥ EMERGENCIA
A s ;
_.:'.&r_ :'-'-_L.'._
[3-Evolucas fExpmes | s i = : z p—— |
_i‘_‘“ = - = ™.
: |
| |
f |
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i - : '
i Termo de Responsabilidade de Alla & Pedido [} Paclente ( | Famlillar |
ﬂxspunsatjiiizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocdmio, bem come tenho absoluto conhecimento |
sobre todas as consaguencias que esse 3to possa acarretar. '
N orme: RG: |
Endereco: : Tel.: |
1 T R |
Assinatura
Autorizagio de Procedimato () Pacierts { ) Familiar
Nome: RG: 1
Endereco Tel.: 1|
Procedimento: % {
&
i Asginatura i
Diag. Definitive: .
Dolifio do Paclenie - Ol OB . e aF tper e 3 T
(< Atta | ) Cirurgia ( ) Obita ( ) Evadiuse { ) Termo de Alta a Pedido
{ )} Transferencia: [ }Internamento
T A G R SR B N S B R i |
: .!: ) Curado (<) Methorade ( ) inalterade { ) Oblto .oy P ﬁf :
ST e i TR ——
Datai L] |_or i /A Hors: sdico: ﬂtmﬁﬂﬂ; i CRM: ]
1852018 23:05:40 : A }{m i Usuarie do Atendimento
o : COUT RLY 4iA £ PREVIDENCIA S/ prisnes
12 SET 2018
.‘---"_'__—--_-M
PROIOCOLO |-
*ENCIA RECIFE
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Lol . HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE ¥ ipe A

Foe R L= e ¥ by i, P
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(1 IDENTIFICAGAG DO RAGIENTE : T g S PRTen 37 T e

Atendimenta: 510063 Prontuario: 335804

Noma: JOAD BOSCO DASILVA

Data Nasc.: 17/03/1383 Idade: 36 Sexo: MASCULIND Cor: PARDA Religido:

CPF: RG: CNS:707606276189290

Endaraco: 51710 GRAVATASL NE: O

Baijrro: 7 RLRAL Cidade: CUPIRA Estada: PE

CEP: 55480870 - Fona: B2BBE5ES ! Profissao:

MNome da Mae: MARIA DE FATIMA DA SILVA

Acempanhante

Motive do Atendimento: DOR NOS MEMBRO SUPERIORES
Clinica: ORTOPEDINVTRAUMATOLOGIA

iF -

2 - ATENDIMENTO —  Dala: 18/08/2019 23.05
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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

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO BOSCO DA SILVA

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

Nr. da Autenticac¢do 10833583946A12BA
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DE VEICULO

Eu, Lenildo Luis da Silva, RG: 3676622 , data de expedicao 13/07/1987 S?P
~PE e portador do CPF 642.385.394-00 ,com domicilio na cidade de Cl{plm
. 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: 9C2KC1680ERS1554]

Data do Acidente: 18 de maio de 2019

Local e data do cantdrio; Cupira 12 de julho de 2019 COMPRED

COMIRL/ ViDA FE PREVIDENCIA S/A
@ : 22 OUT 2019
e LS ol Lot PROTOCOLO

Assinatura do Declarante AGENCIA RECIFE

Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante de sinistro)
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