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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190529480 Vitima: PAULO DE ASSIS SILVA

Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO DE ASSIS SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n? 14778610
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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, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190529480 Vitima: PAULO DE ASSIS SILVA
Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO DE ASSIS 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 14903554
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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, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190529480 Vitima: PAULO DE ASSIS SILVA

Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), PAULO DE ASSIS SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15013844
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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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190529480 Vitima: PAULO DE ASSIS SILVA

Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), PAULO DE ASSIS SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15042675



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

5-MNome completo: A x 6~ CPF-, z
ylo e peSis Si\vya O4s 43 5cY-3S |
7 - Profissao: | B-Endersco: _ ] 9 - Ndmero: 10 - Complemento:
=T Rua Vinffe € ym. e pame\L ] -
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13- oz 14 - CEF;
FECG a0 S EC|FE 7e SQII-SSO
15 - E-mail; | 18- Tel{DOO):
: |
E DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome complets de Reprasentante Legal:
< . i
S 18- CPF do Representante Lagal: | 19-Profissic do Represantante Legal:
o |
§ Daclaro, para todes os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
< 20-RENDAMENSALDOTITULARDACONTA: = -
ACRECUSD INFORMAR [ rsi.00aRS1.00000 [] Rs2.500,00 ATE RS5.000,00
[ sem renDa [] #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmape rss.000,00
21- DADOS BANCARIDS: [ senercidrio pa npenizagRo [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACRO (PAIS, CURADOR/ TUTOR)
‘E@mmmmnmmmm.ﬁ.mmm [[] coNTA CORRENTE (iodus os bancas)
[ Bradescal237) [ taia(3a1) Mome do BANCO:

[JsanmodoBrsiioon) [F] cabe Econdmica Federai (104)

st (J2) ) o (90675430 | retwen( () o @

[informar o digio se i) [nformmar o digho se mastin) {iedorrnar o digho we mestin] [trdarmar o digho se exstir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha trulasidade, o valor da IndenizagSo/reembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecenda & dando, desde jé e somente apds a efetivago do crédito, quitachc total do valor recehido,

E-WMMMWMWM-HW|MMEMMMMMM

Dedaro, sob as panas da lei, que estou impossibilitado de aprasantar o lavdo do Instituta Médics Liegai (IML} para o8 fins de requerimento de inderizagio
da Segum DPVAT por invalider permanents, uma vez que (assinalar uma das opgSes):

Mh&mﬂlquﬂ atenda a regifio do acidente ou da minha residénda: ou
[[J 01ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

J oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior 2 50 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, solicita o prosseguimento da andlise do meu pedida de mdenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaciio
apreseniaca, concordando, desce &, em me submeter 5 avaliacio médica 35 custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéntia e guantificacio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, 519, declarands que estz sutcrizaclo ndc sgrifica prévia concordlnea com a futura
avaflecdio médica ou rendincia 3o direito de contesté-la, case discorde do sy conteddn,

INVALIDEZ PERMAMEMNTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

73 - Estadi ; 24-Data do
vl da vitime: L] 5atteire [ Gasadafno i [] ohardada [ separade judiciaiments ] vidwa it et

25 - Grau de Pareniescs com aitima: |m-v{m-umuumpmh¢a~o¢ah [Jsim [JN8o | 27-Seavitima debiow companieirofa), informar  nome completn:

EB-VHMDSim | 29-S5e tinha filhos, Informar | 30. \itima debiou Dﬂ'_"" 31-Vidma [ ]Sim | 32 -S5etinha irmBas, informar 33 - Vit - 'Dﬁ
mmm?D |'u'1vn=: Falecidos: im:sdrm-}?DNh mirmins?l:l"su \ives: Falecidas: | pais/avds vivos? [Inss

Estou diente da que a Seguradora Ude?nagaré. caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte 3queies beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissBo o declaracio naD verdadeira poders gerar a obrigacho de ressarcir o valor recebidn, além da
nesponsabilidade criminal por infragdo do arti g0 255 do Codign Penal,

35 - Noma legivel de quem assina a rogo/a pedido

: EXCELSIOR SEGUS 35
BAssi ]
36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39- 22 | Nome: srlam I ' Eﬂw
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o= i T
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 013" CIRCUNSCRIGAO - MUSTARDINHA - DP13°CIRC
DIM/4*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0103001649

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/08/2019 3s 11:12

- Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 24/4/2019

no periodo da Manha im0

Fato ocorrida no endereco: BAIRRO DE PARNAMIRIN (BAIRRO), 01, AV: PINTO ROSA EM FRENTE
OA EDF> VILA MARIANA PARNAMIRIM - Bairro: PARMAMIRIM - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envelvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
PALILO DE ASSIS SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvida{s) na ocorréncia:

OUTROS TIPO DE OBJETO: (Usado na geragio da ocorréncia) | que estava em posse dofa) Sr{a): PAULO
DE ASSIS SILVA

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

e ————

PAULO DE ASSIS SILVA (presente ao planto) - Sexo’ MasculinoMie: MARLEME DE ASSIS SILVA Daia de
Nascimento. 6/10/1981 Naturalidade: RECIFE | PERNAMBUCO / BRASIL Documantos 5881920/SNS/PE (RG).
04541355485 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade; 1°, GRAU INCOMPLETO Profissio: JARDINEIRO{A)
Telefones Calulares:

-9B4114748

Endereco Residencial: RUA VINTE E UM DE ABRILAI7 - CEP: 50000-000 - Bairro: SAN MARTIN -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL _———

DESCONHECIDO (nio presente ao plantio) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: RECIFE | PERNAMBUCO |
BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

- ———

OUTRO (OUTROS TIPO DE OBJETO) de propriedade do(a) Sr{a): PAULO DE ASSIS SILVA, que estava em posse
dofa) Sr{a): PAULO DE ASSIS SILVA

Categoria/Marca/Modelo: NAO INFORMADO/NAD INFORMADO/NAD INFORMADO COhjeto apreendida: N&o

Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

[ EACELSIOR SEGURQS,
12 SET, 2019

£2 :EE'I'"IIH-"N""'“MT

Complemento / Observacgio

O5/0R2019 1 1:0
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COMPARECEU A ESTA DELEGACIA O SR° PAULO DE ASSIS SILVA, DIZENDO QUE QUANDO SE DESLOCAVA EM
UMA BICICLETA PELA RUA PINTO ROSA NO BAIRRO DO PARNAMIRIM, FOI ATROPELADO POR UM COLETIVO E
FOI SOCORRIDO PELO SAMU PARA O HOSPITAL DA RESTAURACAO ONDE FICOU SENDO ASSISTIDO POR UM
PERIODO DE SESSENTA DIAS. O QUEIXOSO NAO SOUBE INFORMAR QUAL COLETIVO QUE O ATROPELOU,
POIS DEMAIOR E FICOU EM COMA POR VARIOS DIAS. SEM MAIS PARA REGISTRO.

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

e ——

PAULO DE ASSIS SILVA
(VITIMA) e

D5/082009 114



soletim de Ucoméncia ) filewiiceA Eﬁlﬁﬁéﬁﬁﬂm.ﬁﬂﬁﬂWﬁv-l"1"
15" Clreynscrigao Policial
RUSTARDRA

Bandeira do Estado

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA socmt]ﬂ
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUC G} *=
DELEGACIA DE POLICIA DA 013* CIRCUNSCRICAO - MUSTAR
DIM/4*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0103001828

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/08/2019 a5 11:46

Complementa o BO Numero; 19E0103001649

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 41/1/2019
no periodo da Manha

Falo ocorrido no endereco: BAIRRO DE PARNAMIRIM (BAIRRO), 1, AV: PINTO ROSA EM FRENTE AO
EDF. VILA MARIANA PARNAMIRIM - Bairro: PARNAMIRIM - RECIFE/PERNAMRUCO/BRASIL
Local do Fate: VIA PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ocorréneia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE | EACELSIOR SEGUROS
PAULO DE ASSIS SILVA { VITIMA |

1 2 SET, 2019
Ohjeto{s) envolvidol(s) na ocorméncia: SEGURO DPVAT
BICICLETA: (Usado na geracao da ocorréngia) , que estava em posse dof{a) Sefa): PAULC DE ASSIS

SILvA

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

PAULO DE AS51S5 SILVA (presente ao plantiao) - Sexo: MasculinoMis MARLEME DE ASSIS SILVA Data de
Nascimento: 6/10/1981 Naturalidade: RECIFE [ PERNAMBUCO | BRASIL Documentas 5A81929/SDSIPE (RG)
04541355485 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Fscolaridade: 17, GRAU INCOMPLETO Piofissan JARDIMEIRO(A)
Telefonas Celulares:

- 984114748

Endereco Residencial RUA VINTE E UM DE ABRIL, 117 - CEP: 55000-000 - Balrro: AFOGADOS -
RECIFE'PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nfo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade RECIFE | PERNAMBUCO |
ERASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

BICICLETA (BICICLETA) de propriedade do(a) Sr{a): PAULO DE ASSIS SILVA_ qiie aslava em posse dofa) Sria):
PAULO DE ASSIS SILVA

Categaria/Marca/Modelo: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO/MAO INFORMADO Objeto apreendida’ N&o

Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagao

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA O SR. PAULO DE ASSIS SILVA, DIZENDO QUE QUANDD SE DESLOCAVA EM
UMA BICICLETA PELA RUA PINTO ROSA NO BAIRRO DO PARNAMIRIM, FOI ATROPELAND POR UM COLETIVO E
SOCORRIDO PELO SAMU PARA O HOSPITAL DA RESTAURACAO ONDE FICOU SENDO ASSISTIDOD POR UM

W2 21082019 1 1:3:



Boletim de Ocorréncia

e 00 sers/ Policia Civillinfopal xmUBOEPreview, |

PERIODO DE 60 DIAS. O QUEIX0S0 NAO SOUBE INFORMAR QUAL ONIBUS OUE O ATROPELOU, POIS
DESMAIOU E FICOU EM COMA POR VARIOS DIAS. A VITIMA APRESENTOU AGUI DECLARAGAD DE

ATENDIMENTO SAMU N° 083.04.2019 ASSINADA PELO DR. SERGIO PAR ENTE COSTA. SEM MAIS PARA
REGISTRO.

Assinatura da(s) pessoa esente nesta unidade policial

PAULO DE ASSIS SILVA '
(VITIMA)

1y

B.Q. registrado por: MAR A RC\OLIVEIRA - Matricula: 2208415

L ACELSIOR SEGUROS

12 SET, 2018
SEGURO DPVAT |
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LEGAL)- CIRCULAR SUSEP e 445/2012

= e pocie Sl

| 6~ CPF:,
Ois b3 sch-3s

T - Profissdo: - Enderago: : f 9-Namers: | 10- Complemento:
: e Uin W€ € U e pre)L 44
11 - Bairro: | 12 -Cidade: . 13- ;| 14-CEP;
Feereo S . £Ec)FE | Q;Zm |5'Q‘4£!-35fﬂ
15 - E-mafi: | 16-Tel{DDD):
E_ DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA mﬁmnsmu MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Name completo do Representante Legal:
§ 18- CPF do Representante Legat | 18- Profissio do Representar Lagat:
E _Duliru.. para todos os fins de direlte, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexc ([ANEXAR tﬁPIA}.
£ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: z
ACrecuso inFormar [J ré1.00aRs$1.000,00 [ #s2.501,00 ATE R&5.000,00
[ sem renpa [] Rs1.001,00 aTE RS2.500,00 [0 Acima pe rss.00000
Z1- DADOS BANCARIOS: [ senericdrio pa iNDENIZACRD 0O mmﬁmmmm&mmmm'mumnum
_JEFCONTA POUPANGA tsomente para s bencos s, Asinae uma i) ' ] CONTA CORRENTE frodos o hances;

(] Bradeseo237) [ o 341) | Nome do BANCO:
[ Bancodormst{001)  [X] abe Econdenica Feceral (104)

satncia:(Jo 92)(7) conma ggg‘ﬁ“ﬁiﬂ}@l actnan( () cowm )@

[infarmar o digito se existi) {Infarmar o digits se st (informar o digho se amtin

[informar o digho se odstin]

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na cants bancaria Informada, de minha titularidade, o valor da Indeniza
@ que eu tiver direits, reconbecendo e dando, desde 2 & semente apds a efetivacEa do arédite, quitagio total do valor recebido,

n*mmmmnm“uuuumsm-nmmmmummmnmxnmuuammm

cdofreembolss do Segure DPVAT

do Segurn DPVAT parinvalidez permanents, uma vez que (assinaler uma das
‘E@u h IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

PERMANENTE

INVALIDEZ

avaliagio medica ou renuincia ao direfts o contestd-ia, caso disoonde do seu canteddo,

Dedlaro, sob & panas da i, e =stou i iilitado de apresentar o laude do institute Médies Legal (IML} para os fins de requeniments deindenitarSo
opgles):

mmﬂun:ﬁmmm-FM|mmmmmmmnﬁm

DﬂlMlquea:endeamgiﬁoduaddememdamhareﬁd&danin realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: au

[J oML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Felo motivo assinglado, salicito o prosseguiments da andlize do meu pedido de ndenizacio do Seguro DPVAT, por inva
apresentads, concordando, desde j&, em me submeter & avabiagio medica &3 custas da Seguradors Lider para verificacio da exdsfingia e quantificacio das lesBes
permanéfites decornentes de acidente de trinsito, conforme Le) E.184/74 art. 32, 518, daclzranida que ests SULCNTacEo nEo significa prévia roncordincia com 3 futurs

Eﬂ;ﬁﬁnx [Jsateiro [7] asadonochiy [ overcado [] Separado iudidabments [ viiwo

24 - Dats do
Ghite da vitima:

15 - Graw de Parestesco com avitine |= 26 - Vitima deixou companheirofa): [Jsim [nse 27 -Se a vitima debou companheirs(a), Informar o nome completo:

Ea'ﬂ'?dmn-l iSlrn | 29-Se tinha filhes, informar | 20 vieims deboy
teve fihcs! [ ygo | Vives:  Falecidos: | restur i resced? ) o teve imios? =] g | Vives:

Sim | 31-Vtima | ]Sim | 32-Setinha imm3os, informar | 33 VRirna deban Osm

Falecidos: | paisfavds vivos? [Euiﬂ.

responsabilidade criminal por infraciiodo artign 299 da Codigo Penal,

38- 17 | Nome:
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35 - Nome legivel de quem assina a ropo/a padido

CPF: £XCELSIOR SEGU20S

NAO ALFARETIZADD

. P SET Ty
36 - CPF legived de quem az8ina a rogefa pedido 38- 27 | Noma: ’ A
CFF'._'_ ol il ST o T T
Eel = e v
37 - {*) Assinatura de quem assina a rogefa pedida
L Assinatura da testemunha

40- Local e Data, REL2/LE

{72 De
—E

SETer1 AP Da 20) &

A42- Assinaturs do Representante Legal (s= houver)

FP5.001 VO02/2019

—_—
43 - Azsinatura do Pracuradar fge hauver)

e iOF
———atura do Pracir®®
— ]

TEETEMLINHAS



PREFEITURA DO RECIFE
= B SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE @
admsasesees - SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA Rt

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

N°DA 1)g3.042019 |
PATA 129.04.2019

Atendendo ao requerimento da Sra. MARLENE DE ASSIS SILVA, portadora

do Documento de Identidade n° 2289579 SDS/PE e inscrita no CPF/MF sob o
n° 464.259.774-34, declaramos que consta em NOSsos arquives a ocorréncia
de n°® §-571992, que no dia 01 de janeiro de 2019, o paciente Sr. PAULO DE
ASSIS SILVA, portador do Documento de Identidade n° 5881929 SDS/PE e
inscrito no CPF/MF sob o n® 045.413.554-85, foi atendida por nosso Servigo
de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU Metropolitano do Recife, vitima de
colisdo envolvendo bicicleta e onibus, por volta das 08h, na Rua Pinto Rosa, em
frente ao Edificio Vila Mariana, apos Shopping Parnamirim, no bairro
Parnamirim, Recife/PE e, sendo direcionado para o Hospital da Restauracdo.
Recife, 29 de abril de 2018.

Dr. Sérgio Parente Costa
Gunenis de Informac3o ¢ Avaliagic

mzﬂmﬁﬂuﬁh

Dr. Sergio Parente Costa
Gerente de Informacgéo e Avaliacio

£ACELSIOR SEGURDS SAMU Metropolitano do Recife

{2 SET. 2018
SEGURO DPVAT |

SAMU METROPOLITAND DO RECIFE
Avenida Manoel Borba, 951 Boa Vista Recife — PE

CEP —50.060.140 Fone: 3355-7450
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Central de Agendamento Ambulatorial _
COMPROVANTE DE AGENDAMENTO

m HOSPITAL DA RESTAURACAO

...... — informacBesdoAfendiments Sriboe s |
Consulta......:. 22/04/i2018 13:00Hr

Servigo........... NEUROCIRURGIA PERIFERICO
Médico..........:. 581 -FERNANDO HENRIQUE MORAIS DE S0UZA

¢ Paciente 1661729 Same........ 868914 %
Nome.............. : PAULO DE ASSIS SILVA
Bexo.......casnaes : MASCULIP
Fone............... Residencial: (81) - 31815400/ Celular- - Nasc.......... 06/10/1981
Endereco........ IGNORADO, 1- CENTRO - RECIFE - PE - Cep: 52010170
\ Cidade............ ¢ RECIFE )
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Clinica:

EXCELSIOR SEGUROS
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SEGURO DPVAT




“XCELSIOR SEGUROS

-1 2 SET, 209
_SEGURQ.DPVAT

Secretaria de Saiide do Estado de Pemambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAO

FiCHA DE ESCLARECIMENTO
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HOPAL DARESTALRACAD @,
RECEITUARIO MEDICO FEHHﬂfff
Paciente: Registro:
Clinica: Box/Leito/Enfermaria:
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> SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
P o N
o B ESTADD HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 1073682/2019

NOME: PAULO DE ASSIS SILVA.
Foi atendido s 08h27 de dia 01.01.2019.

Diagnostico prwével:{FﬁE’-jW corftleyqg dx 4[ 5 trcdio '#LL‘E--
Stodune cavefllexe di Liaeo~dcloude . - %3
X0l g ey Luctrns by A crpan AT d o
o Jrobuoe! dp oalunlg e At . 2
TCE MOwe, - [TEDA J&Vor o FOoAAD L T fﬁmﬁwﬁ-— IRty
Sl .H?”*“—q) denecte - (/ﬁ*m conforachn C'Eﬂl'i-a)
Tratamento realizado: : A - :
Tewd, piimusiiy — RADAoD ¢ farals & Prcefrinc - iy llite.
X TR o da Joew! + o Faunean Ko QAL
ARG Ao v pcty o A DA AT Ao v die [w ey #{F-01-49
RL‘E"-'LL'ED e I races vu Dol — coyiloxg te Lzt Cheafe—
+ pACD [Hankce AL Db~ RC hoke, «© pthaa oo o=
el glee 28 g« 2009 =
Obs. 3 ' v fean e MM*WF‘ML;
—-[-',Lc_:_-f'. MQ&&GH, b ‘T'L-E 4
ot S LL‘_MIL{TLMM - Fad & £ of e
As informacdes contid#s neste documento foram transcritas, na integra, do Prontudrio
Médico, nio do Médico Assistente e sim do servigo Arquivo Médico e Estatistico.
D’p«-f’-—r}ﬂfﬁ% R e Al Lo fhﬁq_, e o
Cépia de Pronfuario Médico em % - AL fa e 54. 02 20d7

Al AV-20 (G T

Atencio: Este documento destina-se a comprovagio de atendimento hospitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.
Av. Agamenon Magalhdes, /N — Derby — Recife—PE  CEP 52.010-040
Fones: 21815451/31815572
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Seguradora Lider - DPVAT

Wﬁ_UmZ._._ﬂﬁ}ﬂ.ﬁ.D : “— ~
vioma_PAved e AS<)s SILVA

DATA DO ACIDENTE % CPF DAVITIMA EEH.MUI

PORTADOR DA DOCUMENTACAD

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

QUALIFICACAD DO PORTADOR =€) VITIMA { )y REPRESENTANTE LEGAL, CLIIO PARANTESCO COM
AVITIMA E
ENDERECO DO PORTADDR
Mo COMPLEMENTO BAIRRO
CIDADE LIF CEP
E-MAIL TELEFOME [___}
% A
MARGUE (¥) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE =

.ﬂnﬂnmmmg DE OCORREMCIA EXPECIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
E._m_f OE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE
TRABALHO 0L CARTEIRA NACKIMAL DE HARILITACAD [COPA SIMPLES E LEGIVEL)
Qw..mmﬁ DAVTTIMA (COPIA SBMPLES E LEGIVEL)
[ ) 1IALDD DO (ML (COPA AUTENTICADA E LEGIVEL)
E_Zmﬂm_mEEmm DE APRESENTAR 0 LALNDO DO IML; DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML
(CHRIGRMAL) ASSEMADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICE ASSISTENTE (ORKGIMAL)Y, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFIRITIVA
ferk BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPMTALAR OU AMBULATORIAL (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
et COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM MOME DAVITIMA (TOPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[ORIGINALY

gﬁ@% nmlmimzémnnmgdum_zmmz_ﬁn.ﬁ?izxpﬁam!ﬁ_ﬂ:man__._zmz_dmn:m."uz“_pzmz
DADOS BAMCARICS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

N —— S

& DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —————,

{ ) CARTEIRA DE DENTICMOE DO REPRESENTANTE LEGAL, 56 HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OL CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTERLA DE TRABALHO OU CARTERA MACIONAL DE HABELITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCPF DO AEPRESEMTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ¥COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIASIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAD D RESIDENCIA [ORMGIMALY

L 08%5: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANGS, PODE SER PAl U MAE _

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~

V&Em:ﬁ DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
Wh.ﬁwﬂm_f DF IDENTIGADE 0 VITIMA 0L CERTIDN DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE THABALHO OU CARTEIRA MACKOMAL DE HABILITACRD (CAPIA SIMPLES E LEGIVEL)
\v.nﬁm? A NITIMA (COPLA SIMPLES £ LEGVEL)
S RELATORED DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDD AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE £ O
TRATAMENTD REALIZADC (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
Lnﬁnmz;u{kﬁm (QRIGINALS E LEGIVEIS) D45 DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
..Vﬁmtzu._._..w FISCAIS (ORIGIMARS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDDD [COPiA,
SIMPLES E LEGIVEL)
;&Eﬁ%a D AESIDENCIA EM MOME CAVITIMA [00PU SIMBLES E LEAIVEL) 0U DECLARACAD DE RESIDENCIA
(CRUGINALY
AUTORZACAD DE PAGAMENTOD /f CREDITO DE INDERIZACAD Dk VITIMA {DRIGINALY, COM DOCUMENTDS QUE
FIRMEM 05 DADGS BANCARIOS, TAIS COMO COMA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID L

e

‘DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ ) CARTEIRA OF IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, OU CEATIOAD DE NASCIMENTD QU CERTIDAD
DE CASAMENTD GU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (CORA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF B0 REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D0 REPRESEMTANTE LEGAL, SF HOUVER [COPA SIMPLES E LEGIVEL) 0Ll
DECLARAGAD DE RESIDEMCIA (ORIGINALY

085: REPRESENTANTE LEGAL E QUIEM REPRESEMTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS, PODE SER PAl 0L MAE

7 INFORMACOES IMPORTANTES =i

+ MORTE = R$ 13.500,00
+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 15.500,00. ESTE VALOR YARIA COMFORME A GRAVIDADE
VALORES DE IMDENIZACAD | DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LES 6.194/74.
» DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSD ATE R§ 2.700,00 (REEMEOLSD), ESTE VALOR
VARIA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

« 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDEMIZACAD £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

+« COM BASE NMA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDEMIZACAO, ACESSE WWW.OPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
_..fr_m:_ﬁ,m SAC DPVAT DROOD 022 1204 .\.h

= PORTAROR D4 DOCUMENTACAD ENTREGUE
oaa_42.109 2019

IDENTIDADE

fﬁ_ﬁqcﬁg

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA, ~




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190529480

Vitima: PAULO DE ASSIS SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Recife Natureza:

01/01/2019

Cidade:

Data do acidente: Seguradora: Investprev Seguradora S/A

TCE COM HEDA, TRAUMA DE FACE COM FRATURA COMPLEXA DE MANDIBULA, FRATURA DE ORBITA DIREITA.

VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO.
NAO APRESENTA BLOQUEIO ARTICULAR DE ATM, COM BOSA ABERTURA DE CAVIDADE ORAL.

OSTEOSSINTESE PARA AS FRATURAS DE FACE, SUPORTE CLINICO PARA O TCE. FEZ FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA.

Sem sequela
29/10/2019

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO QUE NAO EXISTEM SEQUELAS FUNCIONAIS E OU ANATOMICAS A SEREM
INDENIZADAS DECORRENTES DO ACIDENTE, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

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)
Total 0% R$ 0,00




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190529480
Nome do(a) Examinado(a): Paulo de Assis Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Vinte e Um de Abril, S/N
San Martin Recife PE CEP:50761-350
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 5881929
Data local do acidente: [ 01/01/2019 ]
Data local do exame: [ 29/10/2019 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TCE COM HEDA, TRAUMA DE FACE COM FRATURA COMPLEXA DE MANDIBULA, FRATURA DE ORBITA DIREITA

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE PARA AS FRATURAS DE FACE, SUPORTE CLIiNICO PARA O TCE.

FEZ FISIOTERAPIA ~

Complicagoes: EVOLUI SEM COMPLICACOES

Data da Alta: V2TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO. NAO

APRESENTA BLOQUEIO ARTICULAR DE ATM, COM BOSA ABERTURA DE CAVIDADE ORAL.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
() Sim (X) Nao

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

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" ( X)) "Sem sequela permanente"”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Vitima com discreta hipotrofia muscular do membro superior direito, com resistencia ao exame, afirma nao conseguir fechar
a mao, com nitida contragcdo muscular a visualizacao. Ha relato de lesao de plexo braquial cerca de 3 meses apds a data do
trauma, sendo impossivel, no meu entender relacionar com o mesmo.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0316853/19
Vitima: PAULO DE ASSIS SILVA Data do acidente: 01/01/2019
CPF: 045.413.554-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAULO DE ASSIS SILVA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

PAULO DE ASSIS SILVA : 045.413.554-85

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao 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 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: PAULO DE ASSIS SILVA Nome: GUSTAVO CESAR MOREIRA DE MACEDO
CPF: 045.413.554-85 CPF: 010.709.184-40

PAULO DE ASSIS SILVA GUSTAVO CESAR MOREIRA DE MACEDO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0316853/19
Numero do Sinistro: 3190529480
Vitima: PAULO DE ASSIS SILVA Data do acidente: 01/01/2019
CPF: 045.413.554-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAULO DE ASSIS SILVA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: PAULO DE ASSIS SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 045.413.554-85 CPF: 102.869.074-61

PAULO DE ASSIS SILVA RATANNE SILVA BARBOSA



