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Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2017
Carta n®: 11524526

A/C: VERIONALDO FRANCISCO DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170452160 ASL-0314602/17

Vitima: VERIONALDO FRANCISCO DOS SANTOS
Data Acidente: 05/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/08/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 05/12/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- Comprovante de residéncia ndo conclusivo
- Boletim de ocorréncia nao conclusivo

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2017
Carta n®: 11524730

A/C: VERIONALDO FRANCISCO DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170452160 ASL-0314602/17

Vitima: VERIONALDO FRANCISCO DOS SANTOS
Data Acidente: 05/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2017
Carta n®: 11929027

A/C: VERIONALDO FRANCISCO DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170452160 ASL-0314602/17

Vitima: VERIONALDO FRANCISCO DOS SANTOS
Data Acidente: 05/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 31/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 05/12/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: VERIONALDO FRANCISCO DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3170452160

Vitima: VERIONALDO FRANCISCO DOS SANTOS
Data do Acidente: 05/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170452160, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12251716
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Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: VERIONALDO FRANCISCO DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3170452160

Vitima: VERIONALDO FRANCISCO DOS SANTOS
Data do Acidente: 05/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170452160, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12596143
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Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: VERIONALDO FRANCISCO DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3170452160

Vitima: VERIONALDO FRANCISCO DOS SANTOS
Data do Acidente: 05/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3170452160), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 05/12/2016. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13081514
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N“ DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGLU RADDRA]

Este formuylario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficldfig dz indenizagdo do Sequro DPYAT, nunca com dados de werceiras,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento om letra de forma 2 sem raswias, para evitar ataso no recebimento da
indenizagaa po pancg,
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£ RENDA MENSAL DE R$M { *} HA QUALIDADE DE BENEFICIARIG(A) DO WALDR REFERENWTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGLRO DPVAT DA VITIMAY] SnIONBICR & A0 i AUTORIZO A SEGLRADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DEVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ 1A Clrcular Susep n® 44572012, que trata da prevengao A Lavagem de dinhaire no mereado sequradar, detenmina qua todas as sequradoras sic obrigadas a

constitisic cadactra de tndas as pessoas envolvidas No pagaments da indenlzagis, Este cadastro deve conter, além des daumentos de identiflcagds pessoal,
informagoes acerca da prafissdo ¢ da faiva de rends mensal

Parz evitar reprogramagia de um pagamenta, lembre-se que os dacumentos abaiso relacionados ndn davem, de fonna a!g uma, '5'E|' aﬁFésEnta dos:

+ Conta salario efou beneficio - nos docurmentos aparecerem termos tais como: IN5S ou PREWDENCIA SOCIAL G0 Salénu Qi Funmnal

- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais come: CHPou ME, ME (micno empresa) ou LTDA,

« Conta con|unta quando o beneficldniofviima nao for titular; 5,
- Conta tipo FACIL, atengao para a limita de movimentagho financelra mensal;

- Conta tipe FACIL operagdo 023 da CEF [Calva Econdmica Federal); -

- Conta POUPANCA operacac 013 da CEF aberta em Linldade Lotetleas com limite de movimentagaa financoeira mens.ar de até A3 2 {'}U-u,nnﬂl

- Conta blogueada, inativa ou &m proposta (neste MOMento Pevoga-se a aceitagio de proposta de abertura de curﬂa comg documento—-
comprobatério dos dados bancarios);

« CPF do benehariofytima [nwllide ou pendenta de regularizagio ou cancelada {recomendamas a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wwawreceltafazendagov.br}, bem cemo o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que nao & o mesma da canta nformada para depdsin;

- Contas ndo pertencentes a vitimafbeneficirios.

[

IMPORTANTE: Também nio devepn ser apresentados documeantos gue compravem os dades bancires comimagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mac, por melo de extratos bancdrios informando a movimentagdo financeira da conta ou copla do verso do cartdo malttplo corm Informacag
de cddlge de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)

N* do BANCO N" da AGENCIA (com digito, se existir) N® da CONTA {com digito, se existir)
PARA CREDITO EM, CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADES J, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA F%ﬁg%l
N" ¢to BANCO _ N° da AGENCIA {com digito, se exist] N® da CONTA (com digito, se existir]_[ 0-Q

CECLARD QUE & CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO OA INDENIZACAC,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECD O RECERIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

3 R Qe deld N

LOCAL E

BB DO BENEFICIARIO

<i> ATENGAO

- O Sequra DPVAT gararme Indenitacdo de R$15.500,00 em caso de morte {valar que serd pago ao/s legll.}mafs beneficidrio/s, obedecendo 4 leghslacio vigemte
na data do acldente), indenizagan de até R$13.500,00 em caso de Invalldez permanette fvalar que varia conforme a gravidade das sequelas e de acorde com a
tabela de sequra prevista na Lek 11 $45/200%) e reembolbsa de até RS 2. 700,00 em caso de despesas médico-hospltatares.

- Para acompanhar & processo de andlise do pedido de indemzacan, acesse www.opvatsegurodotransito.cam.br o ligue para ¢ SAC DFVAT QB0D-02 11204,
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que aos 19 (dezenove) dias do- més dﬂ Dumbm do ann 21] } 7 {dms mil e dezf;sscte ), nesta cidade,
: de Buique, estado de Permambuco, em meu Cartério a4 Praga Nano Camelo, n® 57, >
e ¢ COmPpArecesm perante mim TabéLEo como . outorgante -declarante: YERIONALDO
r FRANCISCO DOS SANT OS, brasileiro, solteiro,- dgricultor, residente ¢ domiciliado na
‘Travessa Cecilia Modesto, n® 14 — Centro desta cldade portador da Cédula de Identidade RG
n® 09062681 84 SSP/BA, expedida em 06/05/2008 ¢ com o CPF n° 024.365.085-00:
remnhecldus cnmc- os préprios por mim Tabelidio, do que dou fé. E, pela mesma me foi dito
o sob as penas d6 Art, 299 dé Cod: Proc. Penal, que sua renda mensal é de RS: 937,00 (nmecenras .
i ¢ frinta ¢ 3ete redis), na gudlidade de beneficidrio do valor referente & indenizaciofreembolso

e do segurty DEVAT, autoriza o seguradorq lider dos consdrcios do seguro DPVAT a gfetmaro
T erédito de acordoicom as imformacdes seguintes: para crédito em e Conta poupanca n’do banco
RO 104, _n"da apéncia 4996 OP. 013 e n®da conta 10050+0; declara ainda que a'conta mencionada
AT € de sug titularidade; wma vez efetuads o pagamento. da. indenizaciio de_acordo com as
S . informacies descritas,_reconhece o recebimenio e dé como _quitado o valor.da referida
}_"%*__.'__:j?; . indenizacde: Declaro ainda gue’ ndo- ke 4 eftabeletimento do. IML no mupicipio de minha
G " residémcia; Com o objetivo de permitir o exame do meu pédido de indenizagéio do Seguro
ST DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veleulo awtomotor
ek de via terrestre; solicito que esta declaragfio. permita o prosseguimento a andlise da riinha
Sl . documeniagio sem a apresénfagio do laudo do Institwio Médico Legai-IML, concordando,
Cel desde j&, em me submeter & pericia médicaas custas da Seguradora Lider DPVAT paraa comreta
PR avaliagiio da existéneia e aferi¢iio do grau da lesfio, ou lésdes, para os fins-do §1° do.art. 3° da ..
S ¢ Lein®6.194/74. Declaro ainda estar ciente de que a autoriza¢io para a realizagio dessa pericia
Ve - ndo significa previa concordincia coma fitura avaliagio médica ou renuncia ao direito de
e impugha-la, caso discorde do scu confelido. Assim o disscram ¢ mc. pediram quc lavasse-hes

esta, a qual foi lida por mim Tabelifo perante os‘mesmos, que acharam-na conforme e

reciprocamente assinam, responsabilizando-se civil ¢ penalmente de acordo com.a legislagio
atual, pelos efeitos que esta venha a produzir. Dou fé. Assina a rogn do (a) omufgante por ser
anatfabeto{a} o(a) quatl deixa uma. unpr&cs.?io digitidl do pole

e com o 'CP'F ‘-'n“ 9451343,?444]5. Dou .
-0150649.LYR10201701.00628. GUIA SICASE: 0007800318 . Em test®
Tahehﬁu Publico do Canénn Unico da Cnmarca de Buique
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GOVERNDG DC ESTARC DE PERNAMEBUCO
SECRETARIA DE DEFETA SOLIAL
FOLICIA ClViL DE PERNAMBULO
CELEGACIA DE POLICIA DA 157 CIRCUNSCRICAC - BUIQUE -
SPIZY*CIRC DINTERZM9"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA RO L7EQR2A4F70000GADR

D comEnsia Ela:1iC :IUsersfPolicia_Ci?.ii!. infopolbfm /B OEPreview b

Jcorréncia registrada nesta unidade policiai no dla 11 /0172017 as

11:48
AGIDENTE DE TRANSITO COM ViTiMA NAO FATAL - Culposa (Cansumado)l
Gue acomeceu no dia BVT2/Z67T6 as T8:30

Tale borndlh SE 2nGiTedo. LTUMICIPIO OE BUIQUE, 1, SITIO EARPINHOS -
PE2T8 - Barit GEMTRO - BUIBUE/PERNAMBLUCO/ BRASIL

Locel TR RQROVIA ECTADWAL
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MARIA DAS DORES ERITE DA SILVA {presente ae plantie) - S+x» Fominine Mas:
EOITE ALAIDE DR BILVA Pai JORE FELIX DA SILVA Data da Nacuimento: 13/2/48R4
Haneabend: ARCOVERDE fPERMANMTUCS  BEASIL Sabeda Chvik IQLTOIRGAY Doocieddads:

1. GRAU [HCORMPLETQ Frolitidd. AGRICULTOR{A)

Briduse g, Fasden szl MUNICIPFIO O BULQLUE, 14, TRAY. cELILIR MONDESYL RE
ALBUGUERQUE - CEP: FE0A0-000 - @nirre: CENTHAO - FVIGQUERERNAMBUC O/ RA G L

JADIVALN RKDRADE ﬂd‘t £ILVA {nde presante ac plantde) -~ S=un;
Masculino Nslwnidisis MAO INFORMADO  FBERMNAMBURD 1 REAZIL

YERICMALDO FRANCISGCO DO3 SAMTOS (presente ao plantio) « Sexe:
Mascaling Wi VERALUCIA DOS SANTOS PVal AUGUYUSTD FRAMCISGO BDOS SAMTOS: Dais
de Alaoiveerty BIFMETI Nobroiidads JEREMOARO /EAMIN FBERASIL

13/01/2017 1
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BESGOMHERIDD (doe presente 530 plantde) - Sexo. Dasconlacido siuraidaess NAD
IMEQPMADG -PpERMAHBLO0 ra2Bafal

ROTRTICLETS (VEISULT) gu: sal2ve om posss U002 ErE; JADIYAN ANDRADE DA
SILVWA
waleqnr o afid

s MOTOSIGLETA/HOMDAMERTES AROS Ohiclp orrgonfido Mia
Sor LAERARJA - UosEn

Bz (UMIDADRE)

fof, G GA28 9 FARAISAMAD INFORMADGI Chati 9C 2MDASSACRI4S1959
Frnoe aner podcihadets IRAIANAE Do bustiyol ALCOIGAS L
TSt NAER LT 8RCGE ES

AUTOMOYEL (VEICULDO) ds proanscads dofa) Siai DESCONMEGIDO
FC55E godsr Erier DESCOMHECIDD

Wit WarrptE el AUTOMOVELMAD INTORBAGS/HAD INFGRMARS Thiolp orrzandidn.
Nio

w35 TER L (UNEBARE NAG INFORMADA)
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HDUTIRAHTE SoMPARESEV A ES6TA DELEGACIA PE PDLfLiR CIIL PARA
Tae e DAR DUE REN ESPOIO FOIVITHAA DE ACIDENTE DE TRANSITO HESTE
SUMILIMIG O SUIQUE. DISSE QUE SEL S5P0OSC ESTAVA NAa CARUPA DA HOTO

SHT L LA DPRRTJADIVANT O OQUAL SEGUIA SENTIDSG ARCOVERDE BUIQUE QUANDS
Hn% 3. SRIAS S0 DOS CAMPINHAS UK VEISULYD NAD IDENTIFISARC QUG ViMHA ND
SEHMTIOAR GOMNTRAAAID QOLIDIU LATERALMENTE COM A MOTO, QVE 4 YWiTIMA ¢AJU DA
CABEUSA E TOFREY LESAS MO JOELHD HAREITD, QUE FOI SCCDRBIDG PARA B
HaspPiTAL !'?.EGHJHA:. PE ARCOVERIE PARA ETENE:HEETG MERICOD.
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DELEGACIA DE POLICIA DE BulQue
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GOVERNG DO ESTADO DE PERNAMBUCD
SECRETARIA OE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMEBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 157* CIRCUNSCRICAC - BUIQUE -
DP15S7°CIRC DINTERZMS*DESEC

137° CIRCUNBCRICAD

BOLETIM DE OGCORRENCIA N 4 B EQG24 7000258

Y Y EE T E SR A LR RN RN

Ocorréncia registrada aesta unidade poficial no dia 02/03 /72018 25
12:27 '

Complements ¢ BO Namero: 17EGZ47001104

ACIDENTE DETRANSITO COM VITIMA NAD FATAL - Culposo {Consumadol
que aconteceu no dia SM 22016 As 18:00

W T LG LA AL TP A
R

Fato acorridao o erderess MUMICIMG DR BUIOUN. 1, SIVIO CAMPINHOS -
PE-279 - Bxivrn: CENTRD - BUIGUE/PERNAMBUCO/BRASIL

LA
Pl

- T

;:::; Loced dp Fefe: ROOOWIA ESTADUAL * {‘3

= o

- Faxzoxniz} snvalvidaie) e scemincia: = g

. ! [ ar ﬁ

- DESCORHECHYC { ARTOR \AGENTE ) 5 e e o

- MARLA DAS DORES EMMTE DA SILVA { HGTICLANTE § gt = i

- JADIVAN ANDIRADE DA SALNACONTN TOR DA METO) | (UITRG ) = = el

o AHTORIO DAMIAG BE ZERRAPROPRIE TARIO DA MO TO) [ QW TRO § i e~ £y

x VERONALDG FRANCISGED DOT TAN TOS { WITIMA § 2l et ot ;
Obivtots) snwetidats] na scomimcia: = :

------- P —.

VEICULYY: (Usadn na ety da ocenvitviial | que eshaidd sor posse Jdoda) Srfa);
DESCONSECITD

VELCUHL: fProve eolhidy o local du ko) |, gue estava am posae dofa) Srfa):
JADDIMAN ANDRADE DA SILVA[CONDUTOE DA MOTO)

Qualificacia da(s) pessoa{s) envolvida(s)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

NARIA DAS DORES EDITE OA SILVA (prensnte as plantis) - Sexc: Feminlne Mix:
EBITE ALAIDE DA SUVA P JOSE FELIX DA SILWA Dol de Noscimends: $22/1984
Hatumkdyde: ARCOVERDE ; PERNANBUCLH / BRAIIL Extvdy Civil: SOLTEIROA) Escolamdade:
1°. GRALD INCOMPLEY & Proficsan. AGRISULT &RLA)

Endenango Resideiwial. MUNRICIPHO DE WUIQUE, 44, TRAY. CECILIA MODESTO DE
ALBUGUEROUE - CEP: SS000-24% - Babrre: CENTRS - pUIGUE/FERNAMBUCO/ERASIL

JARIVAN ANDRADE DA SILVA(CONDUTOR DA NGTE) (nie prezsnte ae plantiis)
- Eewe. M acowlissMio: MARLA ARARNEIDA DE LA P JEEUALDD ANDEADBE DA EILVA
Dty de ek D3OI TE Haluratiteds: AGUAS BELAS f FPERNANMBU G & §

ERASIL Oorumanior JARGIARTAE (RO SIEE1T0544E (CPF) EHndd Ol SASADO(A)
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Ezcolardads. 2°. GRAL COMPLETS Profbchc. AQRIGWLTORLA)
Endertfo Resiokndciasl MUBIEIFG DE BUIGUE, 17, RUA APOLOMIO CUREING DOS ARJO S -

CEF: SSE20000 - Bafrre: CENTRO « BUIAUVE/FEANANSUCD/EBRASIL, TERMINAL
RODOVULRID

VERIONALDD FRANCISCO DOS SANTOS (prasents uw plantis) - Saxo!
Matculine M YERALUCA D02 SANTOS Pi AUSUITO FREANCISCO BOT TANTOE Dila
e Nastimento BTARTR Nohirtlicode: JEKEM DARD  BANEA ;| BRASIL

PESCOMHECIDD {(aiie prosents as plontlie) - Sexo: Dasconhscide Hoturplidade, WA D
TNFDRNADD / FPERMAMEBUTS /f BERASIL

ARTONIG DAMIAG DEZERRA(FROPRIETARIO DA MOTO) (nda prasente ae
plantiie) - Sexe: Masculine Neknsidei: NAGC INFORMADD ! PERNANBUSG ¢ BRAYIL

Qualificacs o do{s) obieta{s) envalvido(s)

....................................................................................................................................

MOTOLCICLETA (VEICULD}, qus wstave ath poste Sola) Stia): JADIVAM ANCAADE DA
LILVACONDUTOR DA ROTO)

Cotngoenaietcnid odeio. MODT OLHELETY AMDRDANKEAEN RROS Objeto apreerafide. Ndw
Cor, LARANSA - Qustiiyzde, & (UNIDADE)

Plocey: OF Q4SS (PARAIBAMNAD INFORMADO) Chatsi BEIRDIESSCRE11959

Ang Faheroge SoMdodeln: 281015201 Cotibustvel AL CO/BASOL
Descritde: MR 109 EROE £

AUTOMGVER (VRICULA) d¢ propriedade dofa) SHak DESCONNECIDG, que estava om

poaage dojs) Sria): DESEOMHECH O s
c:mgaﬁnmmwm AUTOMOVELMAC IMEDRMAD SR A mnnumq:mq\gnmmmm
M

Quetidede: 9 (VNIDARE NAC INFORWMADA) ; 1

27 MAR 2018
Complemento § Obhservacio :

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

A NOTICIANTE CONPARECEU A ESTA PELEGACIA DE POLICIA CIVIL #ERA ;. | IR0 B
COMUNICAR GUE SEU ESPOS0 FOILVITINA DE ACTDENTE DE TRANSITO- RESTE - oo™
RUMICEPIO DE BUIGUE. DISSE QUE SEVU ESPO050 ESTAVA WA SARUPA DA MOTO

CONDUZIDA POR “JADIVAN" & QUAL 3EDVIA SENTIDG ARCOVERDE BUIOVE QVANDO

MAS INBEDIACOES DO CAMPINHOS UM VEICULO NAD IDENTIFICADC QUE VINHA NO
SEMNTIDG CONTAARIO COLMMIIY LATERALMENTE CON & MOTO, OUE A VITIMA eAlu DA
SARUFA E sSOrpeu LEsdo N0 JOFLHS DIREITO, QUE FoI SOCORREIDD PARA ©

HOSMTAL HREGIONAL DE ARCOVERUE PARA ATENDINENTO MEDICO. OBS: A

NOTICIANTE “WNARIA DAS DORES ERITE DA JILVA™ YEIO ATE ESTA DELEGACIA NA

ODATA DE HOJE {10M¥/2047) PARA INFORMRAR O NOWME DO PROFRIETARIO DA

MOTOSICLETA RELACKOMAD S MESTE o . ORSr LADYAM ANDRADE DA SILVA

SOMPFARESEY A COTA BFELESASIA BFE FRLAFLA FIVEE. A FATA R HMEAE (¢ TersEs Ry

PARA INFORMAR QUE DE FATO CONDUIIA A MOTOCICLETA DE FLACA OFA-4189

ENVOLVIDA NO REFERIDD ACIDENTE OCORRIDO HAS IMEDIAGOES DOS CAMPINHOS,

€ GUE A NITINA TERONALDO FRANCISCO DO SANTOR DE FATO CAIV DA MOTO &
LESIONGY O JOELNG DIREITO, DENDD SOLOREIRG A0 HOSPITAL RESIONAL DE
ARGCOVERDE PARA ATENDIMENTO MEDICO.

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

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

_ ) CLTAM xf‘r\.u._
MARIA DAS DORES EDITE DA SILVA > o> e yts -
(MOTICIAMTE)
VYERIONALDO FRANCISCO DOS SANTOS A 2

2.
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zﬂmmmﬂ Sacralara de Defasr Social -+ INFOPOL
e e COMPREN

i COMPREV VIDA E PREVIDENCIA Si4

Bolstim de gooreencls ??% 26 JUN 2018
g_s5 PROTOCOLO

AGENCIA RECIFE

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

Dﬁ'l ll“l.ﬁ r-nm I"I‘ FEDH‘J\HID Cﬂ

bl LL 1] )

DELEGACIA DE POLICIA DA 157° CIRCUNSERICAU BUIQUE - DP1S7*CIRC DINTER2/19°DESEC

BOLETIV DE QCORRENCIAN®. 18FE0247000258

Ocorrénciz registrada nesta unidade policial no dia §2/03 /72018 as 12:27
Complementa o 80 Nomero: 1780247001104

ACIDENTE DE TRANSI{TO COM VITIMA NAO FATAL - Culpose (Cansumadae) que acontecey no dia
hi42/2016 as 18:00

fate ocorrido no enderece: MUMICIPIO DE BUIGUE, 41, SITIO CAMPINHOS - PE-270 - Brirro: CENTRO -
BUIQUE/PERNAMBLCO/BRASIL
F‘-1

Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL
Wil DE PERy
?OL“C"P‘ ¢ AMBY.

Pesgoals) envolvida(s] na oeorrénela;

DESCONHEGIDO { AUTOR \ AGENTE )
MARIA DAS DORES EDITE DA SILVA ( NOTICIANTE )

p=rty|ADIVAN ANDRADE DA SILVA(GONDUTOR DA MCTO) { OUTRO )
ANTONIO DAMIAD BEZERRA(PROPRIETARIO DA MOTO} { QUTRO )
VERIONALDD FRANCISCO DOS SANTOS  VITIMA §

DELEGACIA DE POLICIA DE BUIGUE

157 CIRCUNSGRIC 1'-::.~

Gblotals) anvolvidols) na ecorréncin:

VEICULG: (Usadn na geragSs ds acorréncia) , que estave em posse dof{a} Srfa): DESCONHECIDD
VEICULQ: {Frova colhida na local do fata) , gue estava em posse defa) Srfa): JADIVAN ANDRADE DA
SILVA{CONDUTOR OA MOTD)

Qualificacio da(s) pessoa{s} envalvidals)

T
MARIA DAS DORES EDITE DA SILVA (presente ao plantho) -~ Sexo: Feminlnoias: EDNTE ALAIDE DA SILVA Pai:
JOSE FELIX DA SILVA Dala de Nescimanto: 4 3/aaa Nalurglidade: ARCOVERDE /| FRERNAMBULCO / BRASIL Estadn Civil:
SOLTEIRG(A) Escoiaridada; 1+, GRAU INCOMPLETO Profissio. AGRICULTOR(A)
Enderaco Residencial: MuiNiCiPiD DE BUIRUE, 14, TRAV. CECILIA MGDESTO DE ALBUALERGUE - CEP: 55000-000 -
Balmra: CENTRO - BLAOUEPERNAMBUCO/BRASIL

JADIVAN ANDRADE A SILVA{CONBUTOR DA MOTAO) {(nac presente ao plantédo) - Sexa: MasculinomMae,
MARIA APARECIDA DE LIMA Fsii JESUALDO ANDRADE DA SILVA Pota de Nascmenlo, 241014979 Naluralidade: AGUAS
BELAS | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 2460 MMT/PE (RG), 03852708443 [CPF) Eslado Civik cASADD{A)
Escolaridade: 2*, GRAU COMPLETO ProfissSo: AGRICULTOR(A)

Enderego Residencial MUMICIPEO DE BUITQUE, 17, RUA APOLOMNIO CURSING D108 ANJOS « CEP: 56520000 - Bairro:
CENTRO - BUIAUEPERNAMBUCOBRASIL, TERMINAL RODOVIARIO

VERIONALDO FRANCISCO DOS SANTOE (presonte go plantfo) - Sexo: MasculinoMae VERALUCEA DOS
SANTOS Pl AUGUSTO FRANCISCO DOS SANTOS Data de Nascmento: grrHeTa Neturslidade: JEREMOASO | BAMIA /
BRASIL

DESCONHECIDD [(nfo precente ao plantifie} - Sexo: Desconhecldenaiustidade: NAQ INFORMADD | PERNAMBUCO
! BRAEIL.

ANTONIO DAMIAC SEZERRA(PROPRIETARIO DA MOTO) {néio presente 20 plantso) - Sexc:
MasculinoNaturelidade! NAD INFORMADO | PERNAMBUCD / BRASIL

i

hitp: /200, 238.83.36pemambucoMVieyalze 0. dodUn=24 781d 0c=6378546 8nmB 0= | AED 247000258 Slipo=smplas&nalPdncipel=ACIDENTE % 20DE % 20TR



29/6/2016 Sacrataria da Defesa Sacis! :; INFOPOL
A . |
Gualificacio dofs) chjeto(s) envolvido{s)

MOTOCICLETA {VEICULD), que estava em posse dofa} Sr(a): JADIVAN ANDRADE DA SILVA(CONDUTOR DA
Moo}
CategoriafarcafModsic: MOTOCICLETA'HONBANXR150 BROS Objelo apreendido: Mao

* Cor LARANJA - Quantidade: g (UNIDADE)

Placa: OFG4280 (PARAIBANAQ INFORIMAGO} Chass: poaKDOSSDCREY 1950
Ano FebricscihoModelo: 2p414/2012 Sombustivel: A1 cOIGASDL
. DesoicEn: NXR 9150 BROS ES

AUTONOVEL (VEICULO) de proptiadade do(a) Sria): DESCONHECIDO, gue estava em posse do(a) Stia):

*  DESCONHECIDD
CategoriafMarcaModelo: AUTOMOVEL'NAO INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendido: Mio
Quantidade: 0 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Eomplemento / Observacdo

A HﬂTIﬁIAHTE COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE FOLICIA CWVIL PARA COMUNICAR QUE S5EU ESPDS0 FOJ
VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO NESTE MUNICIPIO DE BUIQUE. DISSE QUE SEU ESPOS0 ESTAVA NA GARUPA

DA MOTO CONDUZIDA FOR “JADIVAN™ O QUAL SEGULA SENTIDO ARCOVERDE BUIQUE QUANDD HAB IMEDIAGOES

DOS CAMPINHOS UM VEICULO NAG IDENTIFICADDO QUE VINHA NO SENTIDO CONTRARIO coLIDIU
LATERALMAEHTE COM A AOTO, GUE & VITIHA CAU DA GARUFA E BOFREY LESAD WO JOELHU OIREITO, WUE FOl
SOCORRIDG PARA O HOBPITAL REGIONAL DE ARCDOVERDE PARA ATENTHMENTO MEDICO. D85: A NHOTICIANTE

"MARIA DAS DORES EDITE DA SILVA™ VEICQ ATE ESTA DELEGACIA NA DATA DE HOJE (10110/2017) PARA D./-

INFORMAR O NOME DO FROPRIETARIO DA MOTOGICLETA RELACIONADA NESTE BOOBS: JADTYAN ANDRADE DA~

»—iu SILMA COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL NA DATA DE HOJE {02/03/2018) PARA INFORMAR QUE
FATO CONDUZIA A MOTQCICLETA DE PLACA OFG-4289 ENVOLVIDA NG REFERIDO ACIDENTE OCORRIDO NAS
IMEGIACOES BOS CAMPINHOS, E OUE A VITIMA VERION ALTID FRANCISED DA% SANTAOS DE FATAO Galu ba MaTo

E LESIGNOU O JOELHO DIREITO, SENDCO SQOCORRIDD AG HQSPITAL REGIONAL DE ARCOVERDE PARA
ATENDIMENTO MEDICO.

Assinatura dais) pessoa(s) presente nesta unidade policlal

MARIA DAS DORES EDITE DA SILVA

(NOTICIANTE}
VERIGNALDDO FRANLISCO DOS SANTOS
MITImAa) .
Jadivan Axdlrade g S4va M roriseants).
Q. registrado por: FABIANGO MACHADO VIEIRA - Matricula: 3199R0-0 -

AT P IEEV
COMPREY I A CIVIL DE PERN
D4 E FREVIDENCIA StA ?gﬂ"-‘-" AMBUGG
26 JUN 2818 DELEGACIA DE POLICIA DE BUIQUE

157" CIRCUNSCRIQAD

PROTOCOLO

AGENCIA RECIFE

2

hitp 200,236 .83.36/pemambucofisualizaBO.do?idlUn=24 Y 5id Q=897 8546 EnroB 0= 1 BEO24 7 062 58&tne=simplas &r ptPringpal=ACIDENTE % 0 0DE%20TR



Declaracan £ Inexistancia da IML

I |II“|" ‘" ””I ' | “ |“| DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Qﬂhm ‘FM\-&:‘_Q &hw , portador da carteira de
identidade n<2 EH}Q}E},L ﬁl_-i, e inscrito no CPF}'MF sob o n? Ijﬂ(_.] ,EQS ,O&S i;i

residente e domiciliade na—1%

Cidade@gtt!; H! 19 Estadu M&;—, d \ h a5 penas da lel, gue
estou impossitilitade de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal - iIML para os fins de requerimento de

indenlzacdo do Segura DPVAT {Lei n? 6.154/74), uma vez que:

> Nig h# estabelecimento do IML no munlcipio da minha residéncia; ou

{ 10 estabelacimanto do IML localizade no Municlpio em gque resido ndo realiza pericias pars fins de
prova do Segurc DRVAT; ou

{ ] O estabelecimento do IML localizado noe Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respective pedido;

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prasseguimento a analise da minha dorumentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, e me submeter b perfcia médica as custas da Seguradora Lider DFVAT para a
carreta avaliagdo da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art, 32 da Lei n®

6.154/74.

Declare ainda estar ciente de que @ autorizagdo para a realizag8o dessa pericia ndo significa prévia
concorddncla com a futura avaliagdo medlca ou renlincia ac direito de Impugna-la, caso discorde do seu
contedda.

Assinatura do declarante o o _ i -
conforme documento de identificagdo

%M“GL o=

o\
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~Cartério Utiicé da Comarca de Buique

Praga Nano Camelo, 57
Budgee - Pernambuco

TRASLADOC....... 1° LIVRO........E-177 FLS.........65

Declzracao da Insxislencia de (ML

LT — e

GELJGI . -sr_“:l"'. - —

kel i e ki

A I B A M quantcs esta escritura publica virem

que aos 19 (dezenove) dias do més de Qutubro do ano 2017 {dois mil e dezessete ), nesta cidade
de Buique, estado de Pernambuco, em meu Cartéric 4 Praga Nano Camelo, o 57,
Ccompareceram  perante mim Tabelifo, comoe outorgante declarante: VERIONALDO
FRANCISCO DOS SANTOS, brasileiro, solteiro, agricultor, residente ¢ domiciliado na
Travessa Cecilia Modesto, n" 14 — Centro desta cidade, portador da Cédula de Identidade RG
n® 09062681 84 SSP/BA, expedida em 06/05/2008 ¢ com o CPF n° 024.365.085-00;
reconhecidos como os préprios por mim Tabelifio, do que dou f&. E, pela mesma me foi dito
sob as penas do Art. 299 do Cod. Proc. Penal, que sua renda mensal € de RS- 937,00 (novecentos
e {rinfa ¢ sete reais), na gualidade de beneficidrio do valor referente a indenizacdo/reembolso
do seprro DPVAT, auwtoriza a seguradora lider dos consdrcios do seguro DPVAT a efetuar o
crédito de acordo com as informacdes seguintes: para crédito em conta porupanga n®do banco
04, n°da agéncia 4996 OF. 013 e n®da conta 10050+0, declara ainda que a conta mencionada
& de sua titularidade, wma vezr efetuado o pagamento da.indenizacdo de acordo com_as
- informacies descritas, reconhece o recebimenio e dd como quitado o valor da referida
indenizacdo: Declaro ainda que fido hd estabelecimento do. IML no municipio de minha
residéncia;  Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor
de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento a andlise da minha
decumentagic sem a apresenfacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde j4, em me submeter A pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta
avaling¥o da existéncia e aferigiio do grau da leséio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da
Lei n° 6.194/74, Declaro ainda estar ciente de que a autoriza¢iio para a realiza¢#o dessa pericia
ndo significa previa concordincia com.a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de
impugns-la, casc discorde do scu contefido. Assim o disscram ¢ mce pediram que lavrasse-lhes
esta, a qual foi lida por mim Tabelilo perante os mesmos, que acharam-na conforme ¢
reciprocamnente assitam, responsabilizando-se civil € penalmente de acordo com a legislacdo
atual, pelos efeitos que esta venha a produzir. Dou fé, Assinaa rogo do (a) outorgante por ser
analfabeto{a), o(a) qual deixa uma impress#io digital do pole .
DAS DORESR EDITE DA SILVA, portadora da Cédula de
e com o CPF n° 045348744-05. Dou & Assino
0150649.1¥YB10201701.00628. GLHA SICASE: 0007800318 . Em test®
Tahehﬂo Piblico do Cartério Unico da Comarca de Buiqut: <

Frauardd Joad de Frelrag MNe

MARCA DE
- 'E\.ﬁl
A . pC. NAN
o BN PG U,

~r tﬁq?ﬁ "]' h . .'




Cartério Unico da Comarca de Buique

Praga Nano Camelo, 57
Bulque - Pernambuco

AAC 0335158



% SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE

I ; .0 4 ) PERNAMBUCO
: J@Mﬁ‘% VI GERES - ARCOVERDE
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que a0s 19 (dezenove) dias do més de Dumhm do ano Eﬂl? (dms mil e dezcssete) nesta cldade
de Buique, estado de Pernambuco, em meu Cantério 4 Praga Nano Camelo, o 57,
“comparecerani perante mim Tabelifo, como outorgante deciarente: VERIﬂNm
FRANCISCO DOS SANTOS, brasileiro, solteiro;-agricultor, residente e domiciliado na
"Travessa Cerilia Modesto, n° 14 — Centro desta cidade, portador da Cédula de Identidade RG,
n® 09062681 84 SSP!EA expedida em 06/05/2008 ¢ com o CPF n® 024365, 085-00;
reconhecidos cumn s proprios por mim Tabelido, do que dou fé. E, pela mesma me foi dito -
sob as penas-do-Arl, 299 d5-Cod: Proc. Penal, que sua renda mensal § de RS: 937,00 (novecentos
e Irintd & sete reafs) na. qualidade de benefi cidrio do valor referente 4 indenizacfio/teembolso
do segure DPVAT, autoriza a sepuradora fider dos conséreios do_seguro DPVAT a efetuar o
crédito de acordd.com as informacées seguinies: para crédito em conta poupanca h° do banco
104, n°da agéneia 4996 OP. 013 e n®da conta 10030-0: declara ainda gue a'conta mencionada
é_de swa ttularidade, wuma vez eﬁﬂmdo_pazamenro da_indenizagio de acerde com as
. informiagiies deseritas, reconhece o recebimenlo ¢ _dd_como guitado o valor di:referida
indenizacdo; Declaro ainda gue nio hi eltahelecimento do IMIL no_mmmicipio de minha
residéncia; Com 0 objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor
de via terrestre; solicito que esta declarac®to permita o prosseguimento a andlise da minha

_ documentagiio sem a apresentagéio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde j&, em me submeter A pericia médica 4s custas da Seguradora Lider DPVAT paraa correta

avaliaglio da existéncia e aferi¢io do grau da lesfio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3°da .
Lei n® 6.194/74. Declaro ainda estar ciente de que a autunzaq:ﬁu paraa mahzaq:ﬁu dessa pericia
ndo significa previa coacordincia com . a futura. avaha-;ao médica ou renuncia ap direito de
impugha-la, caso discorde do scu contcldo. Assim o disscram ¢ mc pediram quc lavrassc-lhcs
esta, a qual foi lida por mim Tabeliio perante 05 'MESmOs, que acharam-na coiforme e
reciprocamente assinam, responsabilizando-se civil ¢ penalimente de acordo com.a legisiagdo
atual, pelos efeitos que esta venha a produzir. Dou fé. Assina a rOgo do (a) outnﬁgante par ser
analfabeto(a), o{a) qual deixa uma impresséo digital do poleg
DAS DORES FDITE DA SILVA, portadora da Cédulade
e com o CPF n° 04534874405, Dou f& Assino
0150649.IYB10201701.00628. GUIA SICASE: 0007800318 . Em test®
Tabelifio Plblico do-Cartério Unico da Comarca de Buique. <
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HOSPTAL JESUS PEQUENINO
FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNACAQ

'ﬁtendhnento: - 447756 Data: 114122016 Hora: 1626 Recaps.. MARIA DE LOURDES SILVA
Canvinio: SES- ORTOPEDIA - - Madricula: 8980034 30781687
Responsdvel: - Identidada: .

Médico: DR. ALVARD PAES DE BARRDS ANDRADE Cartfio SUS: 8080034397816887

Faciente: 112347 VERICONALDD FRANCISCD DOS SANTOS Senn: MASCLULING Cor MOREND
Mascimento:  QaGTHMETE - 37 Anos a 5 Meses Est. Cawvil:

Endereca: TRAVESSA CECHIA MODESTO DE ALRUOUERQUE, 14 CPF. 02435508500

Bairra: CENTRO CEP: Identidade: DQGS082658184 305 BA
IBGE/Cidage: 2602803 PBUIQULE UF: PE Telefone:

FPai: AUGUSTO FRANCISCO CDS SANTOS G Ingtnucina:

Mae: VERA LUCIA DOS SANTOS Doupacha:

Nagionalidade: BRASIL
Tbs..  SENHA ORICPEDIA 273563

Naturaltdaca: JEREMOADD

Cueiza de Paciente:

H.DA.

Exame Fisica: C\/’ i —
/i ey,
= LI-'
H.D: e
—_— I e
L, < ™
A=V AN 17— s -
Tratamentn:

Bezemas. 11 de dezembro de 2016

Hospital Jesus

Canferide Com Dgecument
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HOSPITAL JESUS PEQUENINO _
FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNACAQO {Complemento)

Atendimento; . 447758 Data: 11/12/2016 Hora: 1628 Recape.: MARIA DE LOURDES SILVA
Convénic, SES- ORTOFEDIA Matricula: BEBLO034357G 1667
Responsavel: Idertidacde:

Médico: DR. ALVARD PAES DE BARRDS ANDRADE Cartfio SUS: BB8003A39761687

Paclente: 112347 VERIONALDO FRANCISCO DOS SANTOS Sexa: MASCLULING Cor MOREND
Nascimente:  0BATHOT9 - 3T Anos e 5 Meties Exst. Civil:

Enderega: TRAVESSA CECILIA MCDESTC DE ALRUQUERQUE, 14 C.PF. 02436508500

Bairmo: CENTRC CEP: Identidsde: 02062688184 sDS BA
IBGE/Cidede: 2602803 BUIAQUE urF: PE Telerfomea:

Pai: AUGUSTO FRANCISCO DOS SANTOS G.Instrugao:

Mae: VERA LUCIA DOS SANTOS Ocupacio:

MNacionalidade; BRASIL Maturaiidade: JEREMOADD
Recepcionista,

Motivo Alta: { ) Curadn { )y Melhorade ( ) A Pedide { } Transferida ( ) Evasio Morte: [ ) Antes de 45 horzs () Apas 48 homs
{ ) Assinou o termo

Aita Hospitalar Data/_)zfl__f ﬁ Obsarvagio
Madica:

= o
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O e _ . OO
<af o Y30 fopet
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Transfor@ncia Hoapitalar  Data: i Dizgndsticos
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| ppen LR P
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Dizgndsticn Secunddrin:
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EVOLUCAO MEDICA

VERIINALDO FRANCISCO DOS SANTOS

11/12/2016—PACIENTE ENCAMINHADO DO HOSPITAL REGIONAL DE CARUARULINTERNADO
PARA TRATAMENTC CIRURGICO DE FRATURA DE CONTILO LAETRAL DE TIBEA DIREITA. EST.

GERAL SATISFATORIQ. CONSCIENTE. AFEBRILSOLICITADO EXAMES PRE-OPERATORIO. Traumato -Ofhpedi
0

CRM
12/12/2016 - VISTO EXAMES PRE-OPERATORIC. SEM  ANOMALIDADES. APTO AD

PROCEDIMENTO CIRURGICO né.lua riton

e
CR
TRATAMENTO GIRURGICO DE FRATURA DE CONDILD LAETRAL DE TIBEA DIREMTA. ATO CIRURGICO

TRANSCORAEL! SEM ANORMALIDADES. MEDICADO E ENCAMINHADO A ENFERMARIA. - Jodo
raUl"!EtD Eﬂ iz
13/12/2016 - PAGIENTE NO 12 DIA POS-OPERATORIO COM BOA EVOLUGAQ, AFEBRIL, LU
RETIRADO O DRENOQ E TROCADGC D CURATIVQ, Trﬂuﬂ'la?u
14/12/2016 - PACIENTE NO 12 DIA POS-OPERATORIO COM 80A EVOLUCAD, AFEBRIL, LUEIDI‘J
RETIRADOC O DRENO E TROCADOD O CURATIVD. FISIOTERAFIA E MEDICADA PARA CASA.

T r‘é{?n?n ar;:itnn
& opedla
ALTA HOSPITALAR. CRW 5080

o — — ——

Haspital Jesus PEEENM g)

Conferido Com
Ongmzrﬂezerms PE Wﬂj fﬁ_

1]



RELATORIO CIRURGICO

NOME DD PACIENTE

VERIONALDO I_:EQHCSSGO D0S SANYOS
cL ORTOMEDICA

NUMERD DO REGISTRO |

CIRUARGIAD
JOAD MARILTON VIEIRA COSTA

ANESTESIA
RACUI ANFSTESIA

DR PRISCILA AMORIM

DATA DA OPERACKD
12/t 202016

DIAGNOSTICO PR TORID
FRATURA DE CONDILO LAETRAL DE TIBEA, RIREITA

DIAGNGSTICO POS-OPERATORIO

O _MESMO

OPFERACAD PROPOSTA,
TRATAMENTO CIRURSICO COM FIXACAD

op REALIZADA

A MESMA

CAVPO CIRURGICO COM POLVIDINE

INCISAQ PROXIMAL LATERAL EM PERNA ATE PLANC

FIXAGAD PROVISORIO COM 02 FIOS DE KISCHN
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {}Suguraduralrderdm

Concdrclas o Sequrs QP VAT

IDENTIFICAGAD DD SINISTRO

ASL-0314602717
Vitima: YERIONALDD FRANCISCD DOS SANTOS Data do Acidente: 5/12/2016
CPF: 024.365.085-00 CPF de: Prapric Titular de CPF; VERIONALDD FRANCISCO DOS SANTOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Baletim de ocorréndia

Comprovagdo de ato declaratério

Declaragio de Inexisténdcia de ML Gulres

Documentacac medico-haspitalar l \ “ ‘ill
Dacvmentos de identficacdn l ‘lll“

Dutros

VERICNALDD FRANCISCO DOS SANTOS : 024 ,.365.085-00
Autonizagdo de pagamento
Comprovante de resldéncla

ATENCAD:

- {1 prazo para 0 pagamento dz indenizacioc & de 30 dias, conbydos a partir da entrega da documentacio
completa, Para acempanhar o processc de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br gu
ligue GB00-0221204.

- A indenizagio por invalidez permanente £ de até RS 13.500,00. Esse walor varia conforme a gravidade dag
sequelas e de acordo com a tabela de scgure prevista na lel G154 f 74,

Documentacdo recebida sem conferéncia.

Pertador da documentacdn entregue Responsavel pelo cadastramente na seguradara
Oata da entrega: 14/0B/2017 Data do cadastramento: 14082017
Mome: YVERIONALDD FRANCISCO DOS SANTOS MNome: JOAD YITOR PEREIRA DA SILVA
CPFACMPIY: 024, 365.085-00 CPF: 117.852.524-4%
YERIOMALDD FRANCISCD DOS SANTOS 13480 VITOR PEREIRA DA SllvAa



. PROTOCOLD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS gsﬂsﬂrﬂd"fﬂ Lider das

Consbreios da Sequre OFYAT

' IDENTIFICAGAC DO SINISTRO

ASL-0314602717
Witima: VERIONALDO FRANCISCO DOS SANTOS Data do Acidente: 05/12/201&
CPE: 024.365 08500 CPF de; Préprio Titular do CPF: VERTONALDS FRANCISCO DOS SANTOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

e gy ——

- O prazo para o pagamente da Indenizagic ¢ de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo
completa, Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenlzagdo, acesca www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

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

Documentacdo recebida sem conferéncla.

Portadoer da documentacio antregue Responsavel pelo cadastramente na seguradara
Data da entrega: 22/03/2018 Daty do cadastramente: 22/03/2018
Nome: VERTONALDD FRANCISCO DG5S SANTOS Mome: 1340 VITOR PEREIRA Do SILVA

CPF: D24365 085-00 CFPF: 117 852.524-45

VERICHNALDC FRAMCISCD DOS SANTOS



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170452160 Cidade: Buique Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VERIONALDO FRANCISCO DOS Data do acidente: 05/12/2016 Seguradora: MONGERAL AEGON
SANTOS SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FERIDA CORTO CONTUSA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO
FRATURA DE TIBIA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

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

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM do médico: 52.90233-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




