Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0044121-81.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo A da 122 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 28/08/2020

Valor da causa: R$ 10.192,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

06/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO (AUTOR) JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES (ADVOGADO)

TOKIO MARINE SEGURADORA S.A. (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

69139(06/10/2020 17:31{ANEXO 1
468

Outros (Documento)
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( i'_’“l"‘D"‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adeinirmrsdons s Saggen DFVRT

Para mals esdarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwww2. SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1&C0DIGO=20636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informagtes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, 2lém da

respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em formecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
5egura DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacio ao COAF?,

! Superintendéncia de Seguros Privades - SUSER drgao responsavel pelo contrale & fiscalizagio dos mercados de segurs, previdéndla privada aberta, capitals
Zagho e ressegura.

" Conselho de Controle de Atividades Financeitas — COAF, drgdc integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem per finalidade disciplings, sglicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrénclas suspeltas de attvidades ilicitas previstes na Lel 7°9.613/5E.

%,

Pelo exposto, eu { 2&[2 ép_/éﬁ-k:’ FlinGaein 24 &Idﬂﬁ inscrito (a) no CPF/CNP! E-"éaf f ‘S Eé 45 / ,

na qualidade de Procurador (a) / Enten‘nej lar [a'* Ben eficiario f"f_ﬁﬂ B2 ‘%’ £ s ven ¢k inscrito
(a) no CPF sch o No 2{ I 5 ;" _, do sinistro de DPVAT cobertura I B CR 4 vitima
%35’4-? Ixe P2 W‘C"’i"ﬁ/@mtﬂtﬂ{a}nocPF sobo Ne 2—3{5/? -’ﬁf éq , conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:

£ Declaro Profissao: Renda: € apresento os documentos comprobatorios:

Kﬁecusu informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixa,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informadeo,
Estou ciente de que a falsidade da presente declarago implicara na sancio penal prevista no art. 292 do Cédigo Penal,

rEn%i /; %?Wf %mz_‘f’ Complemento

Bairra l Cidade Estado CEP
Ni'g bw€€ | o A
Email Telefone comercial DOD) Telefore calular (DDD)

S Mg’aﬁyiﬂﬁf@@zﬂf#ﬁ(&”

¢s0) S1¥ ey

f/""""/‘l"? ) ..‘de 24,2, id?

Local e Data
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‘rumm | UPA IGARASSU - IGARASSU ém

DE DE PRONTD ATENDIMENTO
Atendimento: 1032431 Classificagao:
Data e Hora: 11/12/2018 14:02 |
Paciente: 67925 ELENILDO JOSE DO NASCIMENTL Sexo: MASCULING
Nome Social :
Data do Nascimento: 06/05/1973 |dade: 45 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
MNome da Mae:: CECY ALVES DE LIMA Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRD MNome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego: CEARA - 130 Bairro: FOSFATO .
Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Cep: 53580550 Usudrio Atendimento: ANAPPN
RG (ldentidade): 384955215 55PSP Data de Emissao: CNS : 898002385549478
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:B8812594
CRN(Certidao de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN: P IS gt
PESO: ALTURA: TEMPERATURA: *C FC: bpm FR: rpm PA: mmhg
DATA: / ! HO : ]

QUEIXA PRINCIPAL / DURAGAO | HISTORIA DA DOENGA ATUAL
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UPA 24 HORAS - IGARASSU

Kesumo da Classificagéo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAQ REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 11/12/2018 13:49

Mome Pacients: ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO

Caéd. Paciente:

Data de Nascimento: 06/051973

Sexo: Masculino

Idade: 45

Senha: 0108

Convénio: -

 Atendimento:
SAME:

Periodo: 11/12/2018 13:53 - 11/12/2018 13:54
DANIELLE FRANCA D ALEUGUEHQUE hLVES CDHEN 1

33?85-Fum;ﬁo ENFEHMEIHD{A} cmssuﬂcagiu

Prioridade: LIF ClA - AMARELO = . =
Cor: [0 e ; ¥ {AMAHELD
Queixa Principal: DOR LOMBAR E MID E ESCORIAGOES EM MAOS APOS QUEDA DE MOTO SIC
Observagio: NEGA ALERGIA
HAS-
Dm-
tograma sintfoma: TRAUMA
Discriminador(es): - DOR MODERADA (4 - 710}
Especialidade: ORTOFPEDIATRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: -P.A. DISTOLICA: 80.00 MMHG

- P.A. SISTOLICA: 133.00 MMHG

%
Acolhido(a) por: DANIELLE FRANGCA D'ALBUQUERQUE ALVES - COREN: 133786 - FUNCAO: ENFERMEIRO
Data Impressdo: 11/12/2018 13: 54

i Pagina 1 de
Sistema de Acolhimento com Classificag&o de Risco g

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/10/2020 17:31:39

Num. 69139468 - Pag. 4
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UPA 24 HORAS - IGARASSU

Resuino da Classificagao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 12/12/2018 17:15
Nome Paciente: ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO

Cdéd. Paclente:
Data de Nascimento: 08/05/1873

Sexo: Masculing
ldade: 45
Senha: o162
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 12/12/2018 17:15 - 12112/2018 17:15
MIRELLA DE PAULA BARBOSA CORREIA - COREN: 452782 - FUNQAQ ENFEFIMEIFIO{#} Glassiﬂcaqan

Prioridade: il S
Cor: ] P . |A.MAFIELO
Queixa Principal: RETORNOU DO HMA DIA 12/12/18
DOR NA LOMBAR + MID E ESCORIACOES NA MAO AOS AC DE MOTO
Observagio: NEGA ALERGIA

NEGA HAS E DM
F" 'xograma sintoma: TRAUMA
L.zcriminador{es): - DOR MODERADA (4 - 7/10)
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: MIRELLA DE PAULA BARBOSA CORREIA - COREN: 452782 - FUNCAO: ENFERMEIR O(A)
Data Impressao: 12/12/2018 17:15

Sistema de Acolhimento com Classificag80 de Risco Pagina 1 de 1

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/10/2020 17:31:39 Num. 69139468 - pag_ 5
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UPA 24 HORAS - IGARASSU

Resumo da Classificagao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAQ REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 13/12/2018 17:59
Nome Paciente: ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO

Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 06/05/1973

Sexo: Masculino
Idade: 45
Senha: 0166
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 13/12/2018 18:00 - 13/12/2018 18:00 l
MARIA DA C. BATISTA DA C. DOS SANTOS - COREMN: 377382 - FUNGAO: ENFERMEIR

O(A) - Classifi

Prioridade: JRGENCGIASAMARELO S 55 ; x S A
Cor: ' [Fessmsmpmmmmgr o~ 1| AMARELO '
Queixa Principal: DOR LOMBAR + ESCORIAGOES NAS MAOS
ACIDENTE DE MOTO
Observagio: PACTE HA MAIS DE 24 HS NA UNIDADE
Fluxograma sintoma: TRAUMA
* seriminador{es): - DOR MODERADA (4 - 7/10)
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

. —

Acolhido(a) por: MARIA DA C. BATISTA DA C. DOS SANTOS - COREN: 377382 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressao: 13/12/2018 18:00

Sistema de Acolhimente com Classificagao de Risco Pagina 1 de 1

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/10/2020 17:31:39 Num. 69139468 - Pag. 6
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UPRLAN 8

PERNAM LINIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

IGARASSU IMIP

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA
Causa Externa: Acidente/Violéncia { ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquiatrico { ) e SENHA -5:3’ H 9’
Em caso de violéncia/acidente: Via Plblica ( ) Domicilio { ) Local deJTﬁuil.E_o ( -‘j, 'y :‘J

v —

[ et __IDENTIRICA EF‘M Fpeen 2,1
= v D J :
Nome do Paciente: \_:,(/ = = LQE Idade:

Sexo:M({ )F({ ) Profiss&o; / ) Fone:

P o
Enderego Residéncial: Bairro:
Cidade:

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)
Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminhéco ( ) Carre de Passeio ( ) Motocicleta | )
Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( )
Automobvel (Colisdo); Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto: S( ) N{ )
Motocicleta: Motociclista | ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: §( ) N( )
Semi-Afogamento/Submersdo ( ) Soterramento ( )
Intoxicacao Exagena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposicio ao: Fogo/Fumaca/Choque Elétrico ( )
Queimaduras:1° Grau ( ) 2°Grau( ) 3°Grau( )
CQuada: ( ) Altura Aproximada Metros { ) Queda da Propria Altura
Agressdes: ( ) Por Arma de Fogol/Tipo { )Arma Branca/Tipo:
Agressdo Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:
Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal { ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( ) Ejec@io ( ) Capotamento

| " .
T R i YA s 5 Towavew
ia Clinica Atual: Au%\ﬁqr_ﬁg %N Ao ]2-&44..0, vJ ‘

e
i 17_5- — ¥
Hipotese Diagnis#ca: 7N "|! . A =D ‘V\‘;i/ ~ /- %
=L i(}v«-ﬂLﬂ'\ﬂl ~ ) |oZ2den |, 7 =
AVALIAGAO cLinica
Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C. P.A.: %
Vias Aéreas: FR_______ Dispnéia S{ ) N({ ) Tiragem Intercostais S( ) N{ ) Obstrugao Vias Aéreas: 3( ) N( )

Sibilos Expiratorios: S( ) N( ) BAN*: S{ ) N{ ) Deformidade do Térax: S( ) N( ) Gemido/ Estridor: S{ JN( )
Disturbio Fala/Choro: S{ ) N( ) .

Agitagio Psicomotora: S{ ) N( ) Lesdes de face: S ) N{ ) Retraclio Xifbide: S( )N( )

Perfuséo Periférica; Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )

Pulso: Ritmico { ) Arritmico ( ) Filiforme { ) Fino ( )

Coloragio da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose (

Sudorese: S ) N( ) Desidratado: S( ) N{ ) letérico: S{ )N ( )

FR: RN 35-50 FC: RN 120-180
< 1 ano 30-50 <1 ano 90-140
Criangas 20-30 Crianga 80-110
i Adulte 12-30 Adulto 60-100

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/10/2020 17:31:39
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| © froeieag Ce FICHA DE ESCLARECIMENTO
Process R
GESTAQ DE PESSOAS EATSAM.01 | 00

~ INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).

NOME: &_MJEOEF, .-J:f‘mr O(.r— '}"'._c\.{s:iLm-._LVLI.L{;

REGISTRO: F£ A3 v F DATA DE NASCIMENTO: © & [/ €5 | 49 %3

R6: 38 Y8553 4L ORGAO EMISSOR: _S5p9/ <P

ENDERECD:@;‘._‘MM’& me 22T ﬁnj'w‘*-u :
’:E‘fl_hﬁ.x}t;

[ i
nomepamie: Coey ﬂrﬁ.&} dt i
DATAADMISSAD: 43/ A2 /Ro42 DATAALTA: _RY / 4.0 [RodF

DATA DO PROCEDIMENTO: f 7 / 42 2o4Scp: S 2. &

DIAGNOSTICO:

TRATAMENTE REALIZADO:

MEDICO: .u&mm r-.an: =y / N2 e

CREMEPE: 4 & 4 4/

JABOATAO DOS GURARAPES, ¢ 7 DE ,%(mgqa; DE_XIS9.

Av, Gen, Manee] Rabelo = |26 @ Contro
laboatdn dos Guararapes - PE » CEP: 54160000
Tal - fR7) 1482 9868 « wwwhmpe.com.br
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Dr. Pedro Marques

Ortopedista e Traumatologista - CRM 85594

LAUDO DE PERICIA MEDICA PARA DPVAT

O DADOS PESSOAIS

Nome do paciente E%th’% J&{J{E 9(0 N MWD
06, 05 , B33 e 384955216 S5P e

Data de nascimento

O DpADOS CLiNICOS
)2 , 20198

Data do primeiro atendimento A
NdoBo BED BOIVOSGS

Resumo clinico

(ot Wiws o0 Aleeiit 81 Tt PR
Bru T A uwds + Topstde Qi

DIGS"&SﬂCG‘NT\)M’I‘oHJﬂb% Owiilo + WL\}M Besit po 3 MIC & B -
Tmmmentnﬁmkm po Torwglo o0 ¢f A 1 OS Priabaos. DIELAS
Sequelas /1 DEFOMMMNL MDA, U1+ DA UG PFw o3
L Loai e #03 ooy, 86 EVESR 2O PL ety

LU R Yo gar o VT 7V il i
S 0F g o ol
e e

Data da alta ambulatorial definitiva

l S‘t:ie ﬁgwe de%ﬁ

Abreue Lima,

Médico (CRM)

(- s

Rua Castelo Branco, 470 - Abreu e Lima/PE | Fone: (81) 35423278

iy 1)
_- B :.' Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/10/2020 17:31:39 Num. 69139468 - Pag. 12
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190227529 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO Data do acidente: 11/12/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE BASE DO 5° METACARPO ESQUERDO.
FRATURA DO 2° DEDO DA MAO DIREITA.
FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (P.9) - TORNOZELO DIREITO.
TRATAMENTO CONSERVADOR NAS DEMAIS LESOES.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/10/2020 17:31:39 Num. 69139468 - Pég. 16




DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190227529

PARECER
Diagnostico:

Descrigdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO

';--:LJ..nId;n.l

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Paulista
11/12/2018

Fratura de maléolo lateral direito, fratura de segundo quirodactilo direito, fratura de 5 metacarpo esquerdo.

Vitima com bloqueio articular do segundo dedo da mao direita, com limitagao na flexao (20 graus), com déficit de
forga médio. Apresenta consolidagdo viciosa do 5

metacarpo esquerdo, realiza flexao a 25 graus, com déficit da forca da mao de

grau residual. Edema em tornozelo direito, com bloqueio articular, realiza flexao

plantar a 35 graus, dorsal a 20 graus, déficit de forca médio, sem alteragdo da

marcha, presenca de cicatriz cirlrgica.

Tratado cirurgicamente com osteossintese da fratura de tornozelo, imobilizagao
nas demais lesdes, evoluindo sem complicagGes.

Fez fisioterapia.

Recebeu alta médica em 04/2019.

Limitagdo funcional moderada do tornozelo esquerdo.

Limitagdo funcional moderada do segundo quirodactilo direito.

Limitagdo funcional residual da mdo esquerda.

Com sequela
07/05/2019

Nao

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restrigao sequelar da mobilidade do tornozelo esquerdo.
Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do segundo quirodactilo direito.
Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade da mao esquerda.
OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.
Vitima indenizada em 50% do Tornozelo esquerdo, recebe agora indenizagdo complementar.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;fdual -10 7% R$ 945,00
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 12 % R$ 1.620,00

Num. 69139468 - Pag. 17



( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190227529

Nome do(a) Examinado(a): ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO

Endereg¢o do(a) Examinado(a): RUA AMAZONAS, 227 - Abreu e Lima/PE -
CEP 53580-030

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 384955216 - ssp sp - 10/09/2003
Data e Local do Acidente : 11/12/2018 - Paulista, PE

Data e Local do Exame : 07/05/2019 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

fratura de maleolo lateral direito, fratura de 2 QDD, fratura de 5 metacarpo
esquerdo

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

Tratado cirurgicamente com osteossintese da fratura de tornozelo, imobilizagédo
nas demais lesdes, evoluindo sem complicagdes.

Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 30 dias.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

vitima com bloqueio articular do 2 dedo da mao direita, com limitagdo na flexao
(20 graus), com deficit de forga medio. Apresenta consolidagao viciosa do 5
metacarpo esquerdo, realiza flexao a 25 graus, com deficit de forgca da méao de
grau residual. Edema em tornozelo direito, com bloqueio articular, realiza flexao
plantar a 35 graus, dorsal a 20 graus, deficit de forga medio, sem alteracéo da
marcha, presenca de cicatriz cirurgica.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas siao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/10/2020 17:31:39 Num. 69139468 - Pég. 18
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2010061731397880000006 7802550
Numero do documento: 20100617313978800000067802550




( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

limitagdo de grau medio de tornozelo direito, com bloqueio articular, residual de
mao esquerda, com consolidagao viciosa, medio do 2 dedo da méo direita com
blogueio articular.

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacgdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
2 dedo da méo direita mao esquerda
% do Dano ( )10% residual ( )25%leve % doDano (X)10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75% intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal
tornozelo esquerdo
% doDano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIL.* Observagoes e informagoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Num. 69139468 - Pag. 19
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Consércios do Seguro DPVAT

\\__ﬂ_/—-h- \T"_’_ -

LEONARDO DE FARIA NEVES CRM : 17742 / UF :PE

Num. 69139468 - Pag. 20




c

Sequradora Lider - DPVAT
_\._Umz._._ﬂn} A

0
viTiMa @i%@\ /NVP... _Dhﬂ CD_UONE%
owta po acioente - 1 . (€ nﬂw%_:_z} 281.51 3 A€ ~94

PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD DO PORTADOR | §VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
AVITIMAE
ENDERECD D0 PORTADOR

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

Ne COMPLEMENTO _ BAIRRD .
CIDADE Uk cEp =
E-MAIL __ TELEFOME () g
s i )

MARQUE (X} PARA CAD® DOCUMENTD ENTREGUE:

,.Donchz.ﬁDmmhm_nﬂm-_zqh_.EmN_ummI}Zmz._.m|-

_\ Q ) REGISTRO DE QCORRENCIA EXPECIDO PELA AUTORIDADE POLKIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

:&. CARTERA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD QU CERTIDWD DE CASAMENTD 0L CARTEIRA DE
TRABALHD 0U CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CoF DAVITIMA [COPA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) LAUDO DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

5 A IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDD [0 |ML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO ML
[CIRIGIMALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORID DO MERICO ASSISTEMTE (DRIGENALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
[ INVALIDER PERMANENTE, COM A DIATA DA ALTA DEFINITIVA

m.?_ BOLETIM DE ATENMMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

__L COMPHROVAMTE DE RESIDEMCLA EM MOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU BECLARACAD DE RESIDENCIA
[ORKGIMALY

{ A AUTORIZACAD DE PFAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINALL COM DOCUMENTOS QUE CONFISMEM
05 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BAMCARIO

" . N

~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ey
[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD 0L CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA MACIGHAL DE HASELITACAD {COPA SIMPLES E LEGIVEY
{ )} OPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL.SE MOUVER (COPA SIMPLES E LEGIVEL) DU
DECLARACAD D4 RESIDENCIA (ORIGINAL)
OBS5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MEMDR, DF 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl DU MAE

B = -

1

}REGISTRO OF OCORREMCIA EXPEDIDD PELA ALTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTI
JCARTEIRA DE WOENTIDADE DA vITIMA DU CEETIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD BE

DE TRABALHO 0L CARTEIRA NACIONMAL DE HABILITACAD (TOPUA SIMPLES E LEGIVEL) =~ o
[ ) CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) e O
[ Y RELATORID DO MEMHCD ASSISTENTE. INFORMANDO A% LESOES SOFRIOAS EM DECORRENC _.ﬁ_um eol

TRATAMENTD REALIZADD [COPA SIMPLES E LEGIVEL) Vo] w
| ) COMPROVAMTES {ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAT T e~d

) HOTAS FISCAIS [DRIGIMAIS E LEGIVEIS) DE FARMALIA ACOMPANHADAS DD RESPECTIVO RE
SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DEC

[ORIGINAL)

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

R,
|, ASSIMATURA == —

CONFIRMEM OS5 DADOS BAMCARIOS, TAIS COMD COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARIO

_/ { ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDENIZACAD DA VITIMA {DRIGINAL), COM DOCUMENTDS QUE

= MORTE = R$ 13.500,00
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R 15.500,00. ESTE VALOR VARIA COMFORME A GRAVIDADE
VALORES DE INDENIZAGRD DAS LESBES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MALE! 6.194/74.
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLS0 ATE R§ 1.700,00 (REEMBOLSD). ESTE VALDR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

* O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS CONTAGOS A PARTIR DA ENTREGA DA BOCUMENTACAD
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

" PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

\ GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

s PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE ——, . RESPONSAVEL PELD =m.nmEImV._.n_ A SEGLIRADORA

.v._._.._ ___ E_.;_|. b}/\_\—

Pt 14

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ..

~
[ VCARTESRA DE WDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAQ
DE CASAMENTD OL) CARTEIRA D TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DF HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVELY
{ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D0 REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU
DECLARACAO DE RESEIENCIA (ORIGINALY
QBS: REPRESENTANTE LEGAL F QUEM REPRESENTA ANVTTEMA MEMOR, DE 0 & 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE J
»~ INFORMACOES IMPORTANTES ~

)

IDENTIDADE

L —
i o

ASSINATLRA
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OUTORGANTE: £(en/l 2 SpS& o A Ciwiento
RG/CNH/TPS: 38 4955 2 , CPF 28l 512 {37 . kg

End: /LA ApAZoRnA4S 232X Fes Fa o Atyaer & [0 aqn
7 7 '

OUTORGADO: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA
RG /CNH / TPS: 6.466.408 SDS/PE CPF: 012.891.554-45

End: AV. TIRADENTES N° 366, 4° ETAPA - RIO DOCE - OLINDA/PE

Nomeia meu bastante procurador o outorgado acima citado com poderes
especificos para resolver todas as questes administrativas referentes ao
SEGURO DPVAT, que configura como vitima:
Elerilbo oS¢ Ao pASCi medo

CPF: 230 S} (2% .4y

A Mlley € \vann Aide O\ de |9
[ EXCELSIOR SEGUROS
\ o o 25 MAR. 2013
oo e Joza /o olad Cuadls __SEGURO DPVAT |

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE

(

%O E] Reconheco por AUTENTICIDADE afirma de ELENILDO

# JOSE DO NASCIMENTO Abreu e Lima/PE, 17/01/2010
10:08 .28 em testemunho  da verdade Emolumentos
RS 399 TSNR: RS 080 Total 4 78 RC-5-70238

—

Set"Dogital, 0150607.0GTO1201801.02603

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/10/2020 17:31:39 Num. 69139468 - Pég. 22
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2010061731397880000006 7802550
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0100860/19
Numero do Sinistro: 3190227529
Vitima: ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO Data do acidente: 11/12/2018
L - ELENILDO JOSE DO
CPF: 281.517.138-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

- 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 indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacdo 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/04/2019 Data do cadastramento: 22/04/2019
Nome: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 012.891.554-45 CPF: 102.869.074-61
CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA RAIANNE SILVA BARBOSA
4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/10/2020 17:31:39 Num. 69139468 - Pég. 23




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, 26 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190227529 Vitima: ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 11/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO

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.
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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.

00010854

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14102610
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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, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190227529 Vitima: ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 11/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:

o

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

5 Graduagdo: Em grau médio 50%

2 % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

) Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
o

Recebedor: ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003122

Conta: 000003715-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/10/2020 17:31:39 Num. 69139468 - Pég. 25
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190227529 Vitima: ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 11/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informagdes
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14252629
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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, 17 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190227529 Vitima: ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 11/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.620,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagado: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00
Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.620,00

Banco: 104

Agéncia: 000003122

Conta: 000003715-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgées.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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,
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 028° CIRCUNSCRICAO - PAULISTA - DP28°CIRC DIM/8*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0118000654

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/01/2019 as 09:36

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposc (Consumado) que aconteceu no dia
11/12/2018 no periodo da Tarde

Fato ocorride no endereco: BAIRRO DE ARTHUR LUNDGREN | (BAIRRO), 1, RODOVIA BR 101, EM
FRENTE AD SENAI - Bairro: ARTUR LUNDGREN - | - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL
Loca! do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDA ( AUTOR \ AGENTE )
ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO ({ VITIMA )

Objeto({s) envolvido{s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): ELENILDO JOSE DO
NASCIMENTO

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO (presente ao plantao) - Sexo: MasculinoMi3s: CECY ALVES DE LIMA Pai
EDINIZ JOSE DO NASCIMENTO Data de Nascimento: 6/5/1973 Naturalidade: ABREU E LIMA | PERNAMBUCO |/
BRASIL Documentos: 384955216/SSP/SP (RG) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade. 2°. GRAU COMPLETO Profissaa:
PEDREIRO({A) Telefones Celulares:

- 83345285

Endereco Residenciall RUA GENERAL ABREU E LIMA, 227, RUA AMAZONAS, FOSFATO - CEP: 55000-000 - Bairre:
ENGENHO MARANGUAPE - PAULISTA/PERNAMEUCO/ERASIL

DESCOMNHECIDA (ndo presente ao plantido) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civi DESCONHECIDO Ezcolaridade: DESCONHECIDO

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO, que estava em posse
do(a) Sr(a): ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO

CategoriaMarcaModels: MOTOCICLETA/HONDA/NAD INFORMADO Objelo apreendids: Mo

Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PEET392 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO) EXCE LSIOR SEGUROS

I de2 25 MAR. 2019 1f012019 o
_SEGURO DPVAT
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https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2010061731397880000006 7802550
= Numero do documento: 20100617313978800000067802550




Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia civil/.infopol/’xml/BOEPreview.

Ano Fabricacdo/Medels: 2011/NAD INFORMADO
Descricio: HONDA CB 300

Complemento / Observagio

NESTA DELEGACIA O QUEIXOSO INFORMOU QUE TRAFEGAVA PELA RODOVIA BR 101, QUANDO NAS
IMEDIACOES DO SENAI, HAVIA UMA MADEIRA DA PISTA, LOGO TENTOU SE DESVIAR DA MESMA, NAD
CONSEGUINDO O SEU INTENTO, VINDO A COLIDIR CONTRA A MESMA, MOMENTO EM QUE O QUEIX0S0 CAIU
AO SOLO FRATURANDO O TORNOZELO, SENDO SOCORRIDO PARA A UPA DE IGARASSU, RECEBENDO 05
PRIMEIROS SOCORROS, (ATENDIMENTO 1032431), EM SEGUIDA PARA O HOSPITAL MEMORIAL DE JABOATAD,
OMDE FOI FEITO A CIRURGIA SEU FERIMENTO, CONFORME ATENDIMENTO 120619.

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

E-\ ‘/5__._*;';:;.-4{—' 3;..- S wfE u:_-\lb ";, CRee L'_c‘
ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO
(VITIMA)

B.O. registrado por: MA SILVA - Matricula: 3848418

2de2 17/01/2019 O
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0 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolbia ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) cEl INVALIDEZ PERMANENTE [0 morre

he

-
N

("o do sinistro ou ASL- CPF da vitima: ‘ e completo da vitima:

8. 5% 13%- Uy

rwleto . ols 2 WJD'

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisiCA [ViAMA/BENEFICIARIO) - CI SUSEP N2 445/2012

~ "CTE L ho SeSe~ 4 ppSc)mErtc 21513137, 44

Profissda; im Mg‘aﬁﬂf,ﬁ 'Z_ Z ..%. Himera: Complemanta:

T2 prhe “Fomeo e lina o

ot 242t/ 8 @ frdennsy ] "% 81 7€ 4243

4

E Declara, para todos os fins de direito, residir no enderepo acima informads, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
E K] RECUSO INFORMAR [ ATE Rs1.000,00 [J Rs2.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [0 semrenna [] R%1.001,00 ATE RS$3.000,00 [] ®&5.002,00 ATE R$7.000,00 [ acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA oPcRO DE CONTA
E (2] conTa POUPANGA tsomente para os bancos stin, Assinste uma opeso) ] conTa CORRENTE frodos os bancos)

[ eradescalzaz) [ 1miafz41) Nome do BANCO:

[ BancodoBrastfon1) ] Caiben Econdmica Federal (108)

AEENI:IA:@ conta: (00 2% 1S J MEHUA:GO cona: [ ]D

ks [infarmar a digita se exdsin Infirmar o digho se st} {Infarmar o digito == edstir] [ieformar o dight se existi)

Autorlzo 2 Seguradara Lider 2 creditar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, o valor da indenlzagdo/reembolso do Seguro DPVAT
B Que &u tiver direito, reconhecendo e dando, desde J§ & somente apds a efetivagio do crédito, guitagda total do valor recebida,

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

Declaro, sab as penas da lei, Gue estou impossibilitada de apresentar o lsuda da Instituto Médica Lagal (IML) para s fins de requerimento de indenizacia
do Segura DRVAT por invalidez permanente, Uma vez gue |assinalar uma das opgBes):

Mo hd IML que atenda a regido do addente ou da minha reskdéndis; ou
[J © 1ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias pars fins do Segura DPVAT: ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior 3 90 {noventa] dias do pedido.

Pelo motive assinalade, solicito o prosseguimento da andlise da meuy pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde [, em me submeter & avaliscio médica s custas da Seguradora Lider pars verificagio da existéncly & quantificacio das lesBes

avaliacio médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteldo,

permanentes decorrentes de addente de trinsito, canforme Lei 5.194/74, art. 39, §19, dedarando que exta avtorizacio nlo significa prévia concardinda com a futura

LN

W

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima; [T Soltsiro [ Casado jno hil) [ Divorclads [ separado hudiclaimente [ viivo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com awitima: | Vitima deixou companheiro(a): Dsim Duig Sea vitima debou companheinods), informar o name complato:

Vitima teve filhes? [] Sim [] Ndo | Se tinha filhos, infarmar quantos: Vitima debeou [Jsim [Jnse
Vivas: Falecidos: nassturs jval nascer)? pals/awds vivos?

Vitima deiwou [Jsim D Nio

Estau clente de que 2 Seguradora Uder pagars, case dewida, a indenizagSe de Segura DPVAT por marts dgueles bensficidnos GUE S 3presentarem & provarem
esta condigEo, estando clents, ainda, de que gualguer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar 3 cbrigagio de ressarcir o valer recebido, além da
responsabilidade criminal par infraglie do artige 299 do Cédigo Penal,

Hﬂu.l‘"ﬁ} <22 .03 1. :?me

CPF:
Assinatura
— ) P {*} Assinatura de quam assins A ROGO 21 | Nome:
i,'-_': '-EEE ,4’&.{#’ /.,.p_s:_, E e S ) 6"““1_(: CPF:
Assinatura da vitima/beneficiario (declarante) EXCELSIOR SEGURDOS
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procuradar (s= houver) 2 5 Hha. 201‘&
{*} A vitima/bensficirio nEo alfsh deverd escofher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, pars preencher e assinar & prelBSTEEARIE 3 Wik,
A T T TR ST,

na presenca dee 1 (duas) testemunings maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciénda do intelro teor do conteddo,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VDO1,/2018
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J_UMZdh | UPA IGARASSU - IGARASSU é m

UEIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Atendimento: 1032431 Classificagdo:
Data e Hora: 11M272018 14:02 |

Paciente: 67925 ELENILDO JOSE DO NASCIMENTL Sexo: MASCULINO
Nome Social :
Data do Nascimento: 06/05/1973 |dade: 45 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mae:: CECY ALVES DE LIMA Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Mome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego: CEARA - 130 Bairro: FOSFATO
Cidade/UF; ABREU E LIMA PE Cep: 53580550 Usudrio Atendimento: ANAPPN
RG (ldentidade): 384855218 SSPSP Data de Emisséo: CNS : B9B002385548478
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:88812594
CRN(Certidao de Registro de Nasc): Data de Emiss8o CRN: . ',/ .
PESO: ALTURA: TEMPERATURA: *C FC: bpm FR: rpm  PA: mmhg
DATA: '} I HUHA'&’ l:j

QUEIXA PRINCIPAL / numqi.o  HISTORIA DA nnsm;a ATUAL
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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: 02/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 03122
CONTA: 000000003715-3

Nr. da Autenticacdo 45C617CB6A83CA45
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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: 10/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.620,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELENILDO JOSE DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 03122
CONTA: 000000003715-3

Nr. da Autenticacdo D3419EAD7599C57F
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