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Abuaizag b0 IGPMW-NF DBBS5ETSD - 2118 0
TOTAL D& FATURA, 124 58
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FICHA DE INTERNACAO
Rua Estrada da Fazendinha, S/N Cod. Atendimento: 526413

" Jaguaribe - Paulista - PE Usubrio: WESLEYFS
CEP. ;: 53.400 - DOO
DADOS DO PACIENTE
aciente: LUIZ CARLOS DE MELO FILHO Prontusrio: 136496
iade: 323 10m Bd Saxo: M Estado Civil: SOLTEIRD Data de Mascimento: 09/07/1987
‘ofissSo : Escolaridades :
G.: 6106130 C.P.F.: 06989980494 Telefone: CEP 53040970
ndereco: |RUA SESSENTA E DOIS , 602 - RIO DOCE - OLINDA - PE
iigem: IMTERNACAD Data e Hora da InternacBo:  16/05/2020 23:48
‘onvénio: US - INTERNACAD Plano: GERAL
nidade : VERMELHA - EMERGEl Acomodacio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERMELHO - LEITO 001
Aédico I PLANTOMISTA ORTOPEDIA
DADOS DO RESPONSAVEL
ome: R.G.: C.P.F.: o e T gﬁ
i
‘ndereco: - Numero: ’DS[“ \Jﬂp-Tﬁ
elefone: Cidade: Estado civil : ijuﬁ.'-'-""

DADOS DA'LIBERAGAO DO PACIENTE

Hora da Alta:

atadaAlth: (U} ;‘Q" .‘f ,FE-D
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lotivo:

:ondln:l Alta:
viagn Principal.....:

gn &lﬂ‘m Secundério01.:
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

1 22:40 - 16/05/2020 22:42
mmau\mmm-m:m-:

Prioridade:

Cor:

——

VITMIA DE COLISAD MOTO X CARRO HA 1 HS, APRESENTANDO DOR E FERIMENTO EM

MID;

NEGA PERDA DE CONSCIENCIA E EMESE
NEGA HAS, DM

ALERGIA A DIPIRONA

NEGA

TRAZIDO PELO SAMU

TRAUMA 2.

- SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO COM
CIRURGIA GERAL

- FREQUENCIA CARDIACA: 8400 BPM
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 16.00 RPM
- .--F.ﬂ.m 150.00 MMHG

Mome Pacients: LUIZ CARLOS DE MELO FILHO
Cod. Paclents:

Data de Mascimento: 08/07/1887

Sexo: Masculing

idade: a2z

Senha: 0018

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

sy

%

w. : ‘ﬁ..;. IDADE




HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001
MV 2000 - Sistema de Centro Cirurgico e Obstétrico Data...... 17/06/2020
Ficha de Cirurgia Descritiva Hors.....: 02:52

Aviso de Citurgia ; B4862 Sala : 0001 SALA D1

Patiente - 136406 LUIZ CARLOS DE MELO FILHO Atendimento | 526413
Convénio Atend. : 1 5US - INTERNACAQ Carteira :
Leito : 228 VERMELHO - LEITO 001 ldede :32 Ancs
Dt. nicio : 17/05/2020 01:25 Dt. Fim : 17/05/2020 02:40

Cid Pré-Opesatorio : S823 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA
Cid Pés-Opetatério |

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA LESAO FISARIA DISTAL DE TIBIA (PRINCIPAL)

SUS - INTERNACAD
RAQUI ANESTESIA

CIRURGIAQ 16339 SORMANE DE CARVALHO BRITTO

Descriga$ Cirtrgica :
HD: FRATIURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA DIREITA
CIRURGIA: LIMPEZA CIRURGICA + DEBRIDAMENTO + REDUGAQ FECHADA E FIXAGAO EXTERNA COM FIXADOR
TRANSARTICULAR DE TORNOZELO DIREITO
CIRURGIAQ: DR THIAGO DOS ANJOS
1° AUXILIAR: GUILHERME BORBA
2° AUXILIAR: DR ANDRE CHAVES
ANESTESISTA: DR FELIPE
ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

RELATO DE INTERVENCAO

- PRI —

——

* PACIE! DDH SOB RAQUIANESTESIA !
\SSEPSIA DEMD =~
3. POSICIO DE CAMPOS ESTEREIS

ABORO! Egg;ﬁ:mmnmn&aﬂumnmnmmmxmmmmmae
_-BSTA

“. LIMPEZA COM SF 0,8% E DEE
%, RED JAO FECHADA E POS
INSTABILJDADE IMPORTANTE NO Fi
7. VERIFICADA REDUCAO ACEIT, .PE
8. SUTURA COM NYLON 2-0
8. CURATIVO ESTERIL
10. VERIFICADA BOA

rhado




A T

HWF“ALHIGH&M& i
MV 2000 - Shmmﬁncnmcimrgmﬂw :
Ficha de Cirurgia Descritiva \
; 50 s R
Aviso de Cifurgia : 64758 { Sala:0001  SALAOI ':
Padiente | 136496 LUIZ EARLOS DE MELO FILHO | Alendimento :526413
Convénio Atend. : 1 SUS { INTERNACAQ ; Carteira :
Leito ; 200 OHTC}-NE-LETGDH i Idade 32 Anos
Dt. |nicio : 23/05/2020 18:10 Dt. Fifn : 23/06/2020 20:15 §
Cid Pré-Openatdrio : 5822 FHAFJHAMDMFIEEDAT}BM
Cid Pos-Opemtono ; S822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

Procedimento: 0408050608 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA LESAQ fISARIA DISTAL DE TIBIA (PRINCIPAL)
snio: 001 SUS < INTERNACAD

|I_
5

e

)

_ RURGIAQ 16797 ANTONIO JOSE OLIVEIRA DE A. QUEIROZ
CIRURGIAD 20871 ADAUTO TELING DE MELO JUNIOR;
ANESTESIETA 10487 SYLVIA MARIA VILELA LEITE :

Descriga l‘..‘.lrlimlu

DIAGNOSTICO: FRATURA EXPOSTA CUSFJE DA PERNA DIREITA i
CIRURGIA: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO + RAFI QDH PLACA + PARAFUSDS |
CIRURGIAO:DR ADAUTO TELINO o 1
1* AUXILIAR: DR AYRON FERRAZ ' :

2° AUXILIAR: DR IAN LACERDA
AMESTESISTA: DRA SYLVIA
ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

- ———

TR

1. PACIE EHDEGWTODOR‘E&LS&!HESEEIR

RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO '
_+ ASSERSIA E ANTISSEPSIA; i L5,
4.AF05| L0 DE CAMPOS ESTEREIS;
5 INCI

FACE MEDIAL DA PERNA(1/3 MEDIO
6. DISSEECAD POR PLANOS +
REDUGAD CRUENTA DE FRATURA

s nEPELEmmumnpmnmnm@mmﬁnaﬁmmmmmnﬁmmumm

—. FIXAD® FRATURA COM PLACA 4,5 MM EM “T" 12 FUR M 04 | USOS CORTICAIS 4,5 MM PROXIMALMETE AO FOCO
" DE FRATUIRA NJOSOS [ ! = !
9. LS F 3
10. F UT COM PARAFUSO CANULA! '
11, INGISS O DE PELE POSTEROLATERAL DE = LA ) TORNOZELO DISTALN AO FOCO DE FRATURA
12. DI D L e ik ]
13. RED

14, AF
DISTALR
15. COM
16.
17.8
18.
19,




g [ LA =l HOSPITAL GESTAO
Jrrtimbuco g MIGUEL ARRags IMIP

SECHET ASuk
[=8 711
EVOLUGAO cLiNICA
NOME: LUIZ CARLOS DE MELO FILHO DATA DE NASC.: 09/07/1987
Houssiu.- REGISTRO: 136496
SETOR: ENFERMARIA: LEITO:
| DATA/HORA TRAUMATOLOGIA
| 16/05/2040 =
| 23:28 ADMISSAO
IJ QPD/HDA: FERIMENTO + DOR + EDEMA EM PERNA DIREITA APOS COLISAO CARROXMOTO
E: ANTECEDENTES PESSOAIS: NEGA
ol
-' MEDICACOES DE USO: NEGA
-
:ﬁ;ﬁﬂl?m,mmmm.mmmmuwvﬁmm
mmmm:mmmﬂunﬁm.wmm.
EXAMES DE IMAGEM: FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA
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Prof. Permunds Figueira

Pﬁﬁ N e D

gHTYLEME Be LAVABD

RESUMO DE ALTA HOSPIT IMENTO

DATA NASC.: 09/07/87

NOME: LUIZ CARLOS DE MELO FILHO

N SOCIAL: REG:136496

[ 132 SEXO:M DATA DA ADMISSAO: 06/05/2020 DATA DA ALTA: 25/5/20
DIAGNOSTICO: - .

FRATURA EXPOSTA DA TiBIA DISTAL DIREITA

nmﬁﬂt;ﬂe&:
AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREO

DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRA) EM 02 SEMANAS;
3 TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO;

FAZER USO DE MEDICAGOES PRESCRITAS;
DOBRAR O JOELHO E MEXER O TORNOZELO DO MEMBRO OPERADO;

DEAMBULAR COM USO DE 02 annsw COM O MEMBRO OPERADO CONFORME

ORIENTAGAO MEDICA; _ ,
PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (29 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR

FISIOTERAPIA;
RETORNO PRECOCE PELA mmmmmmsmu
FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM mmqumuunmalu.mmnu

FALTA DE AR.

v ¥ Y







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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200313008 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ CARLOS DE MELO FILHO Data do acidente: 16/05/2020 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE TIBIA DIREITA.P7

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA.
P 2/4/5.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0245893/20
Vitima: LUIZ CARLOS DE MELO FILHO Data do acidente: 16/05/2020
CPF: 069.899.804-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: IE;JLISOCARLOS DE MELO
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

LUIZ CARLOS DE MELO FILHO : 069.899.804-94

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacdo 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 apresentagao: 01/09/2020 Data do cadastramento: 01/09/2020
Nome: LUIZ CARLOS DE MELO FILHO Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 069.899.804-94 CPF: 010.626.514-80

LUIZ CARLOS DE MELO FILHO MARIA ERICA ARAUJO COELHO



00020277

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00553/00554

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, 02 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200313008 Vitima: LUIZ CARLOS DE MELO FILHO
Data do Acidente: 16/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ CARLOS DE MELO FILHO

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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 n? 16087167



LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e s . i

Escolha ofs] tipefs] ¢ cobertura: | _J DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) VALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

2 - NP do srstro ou ASL: 1. (PE da vt ng,-? A-Hmmputuﬂvml;l:

REGISTRO DE INFORMAQDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENIAL DA PESSOA FiSICA (VITIMATBENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NY 42012
{_Ji ?nummpmu 5 HEJ-C’ ﬁé#ﬂ | mgﬂl 3!
- Mrolidao rego |u n:mpl mento

fiegTonrcsTa € éé__f.ﬂb_i_é’_&oﬁﬂ_ﬁ,_ ¥ o B

:ﬂfﬁ“gba 12 c-u-L T mdu ) F §0 ? 95’
Ty gi%9334.2398 |

DADOS D0 AEPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTAL 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completa do Hepresentante Legak:

- CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direits, residir no endereqo acima informadae, conforme comprovanie anexo {anexar cdpia).

DADDS CADASTRAIS
= |

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
BB ReCUsO INFORMAR [ R$1004RS1.000,00 [ ws2.501,00 ATE RS5.000,00

O sem renpa [ #51.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima o rés.000,00
1 - DADOS BANCARIOS: [ semericidnio pa iNDENZAGRD [:] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[] cONTA POUPANGA isomante para o binces sdana Assinale uma apda) ﬁmum CORRENTE {Todos us Liancost

[ acadesco @37) [ masinfza) Mome do Banco: _B ﬂﬂﬁ_km_llm;n.{.ﬁ&_‘—

[Jsarcodorsi(on) [ Cabe Econdrmica Federal (104)

e () o 0| e @E5I0 e G2T5 D@

mmlrﬂﬂﬁld Ly [iniarmas ¢ GigTo s exiir] [irilor e o dighta 5@ woste] (inkiivnas i thipls o8 austa]

.I.utnﬁ:u a h;urade-ra Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha Lilular idade, o valor da indenizas Eafreembelio 94 -m.gu ] I..Hr'.l.--.
& que e bver direta, recond #rendo e dando, uesde |3 € somente apos a etetvacio do credito, quiagho total do valor revebioy,
— S — - —— %

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA :numuuni INVALIDEZ PERMANENTE
m-hu'p-udi i, que estou impossibilitado dup-r:mrur Instituto Midpnhnl fins de muﬂmm de indenizagio
da Segero DPVAT por invalides permanente; wma, vaz que (assinglr M R B ;

m W30 hd IML gue atenda a regilo do scdents ou da minha resndl!n:i: ou

[J © 1ML que atende a regide do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| O IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéneia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelu i LLive ssmalsda, saficd o o prosseguenénio da analise do meu pedida e ndenizan du do Seguro DPVAT por invalidez permarsente, cosm base na documentiglo
apiinTata COPCOrDENDa, deide s, 2N 1Y ulkmele & wealiardo mideca s custes da Seg radera Lider pard venficagdo da wcnbnoia e quarcificagdo dat lesties
e rra et e dearrenies g atuders ae | rar I\III\..- cordonme Le B, 154/ 74, a1 3% §1% deciananoa que e513 astonzado nbo signilica prewia concardditia com Futura

aval g G meedica ou e A 6 direda Je colesla- 1, CO50 GISC0NE 00 3ey (ki

TAMNEMNTE

INVALIDET PERR

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMINTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estaco ~ 24-Datndo
civil da vitima: [ soiteine [7] Casad (no Ciil [Cowersiode [] smamats udiciabronte [ veiwo abita da vitima
25 - Graude Paremiesco comavidma: | 26- Vitima deixou campanh rlro{nh D Siem D Nau 2? Sa avinma dmtunmrmumaj |-kurnar e Comphina

28 - Vitima 'Su'n 29 Se tinha filhgs, informar | 30- vina devou I:I Sun | 31 vivma :Iilm 32 5 tnha Irmaos, nformat | 33 Vitma demou |:|'s}.=1'
teve filhos? Wivos: Falecidos: I naschro (v reen! [~ oo ' Leve et Wiwes Falecidos: | pasfavds vivos? N3o
Estou chente de q.u.ga Seguradora Lider pagara, case devida, 3 indendacdo do :w-g,..an OFVAT par morte aque'-ﬂ benelicidrios que se aprciem ANQM i QRCVATEM
#sta condiclo, estando ciente, anda, de que gualquer omissio ou declaragio nlo verdacers poderd gerar 3 obnigaglio ge ressarcr o valor recesmndo, alémda
responsatilidade criminal por .nfraclo do artigo 299 do Codigo Penal.

kL 38 - 1# | Nome:
15 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedide CPE: )
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogosa pedido 39- 21 | Nome: o
CPF: | e —
37« (*] Assinaturd de guem J35ind 3 rﬁ:}a pedida R
Assinatura da testermunha

d‘;JL.lj 130&5
L2

=  da vinmafbenehgilio | =
44 - Bssinatura do Procurador [se houver)

40 - Local & Cata,

47 Aupnatura do Reprisentanio Legal {18 hicurvarr )

FEs A \'M:u . rm
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO i X
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Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27/08/2620.3%10:54

TRANSITO C IMA NAQ FATAL - Cul (Consumado) que aconteceu no dia
16/5/2020 as 21:45

Fato ocorrido no endereco: AVEMIDA BRASIL, 1 - Bairro: RIO DOCE - OLINDA/PERNAMBUCO
/BRASIL - CEP: 53070-040

Local do Fato: viA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ccorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR | AGENTE )
LUIZ CARLOS DE MELD FILHO { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULD: (Usado na geracao da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): LUIZ CARLOS DE
MELO FILHO

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

LUIZ CARLOS DE MELO FILHO (presente ao plantio) - Sexo: Masculine Mae: ANDREA ARRUDA
MONTEIRO Pai LUIZ CARLOS DE MELO Data de Nascimenin: 8/T7/1989 Nawralidade: RECIFE | PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 6106120/3DS/PE (RG). 0E289980494 {CPF) Estado Chvil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2'. GRAU
COMPLETO Profissio: MOTOTAXISTA

Endereco Residencial: AVENIDA PRESIDENTE KENNEDY, 1023 - CEP: 55000-000 - Bairro: PEIXINHOS -
OLINDA/PERNAMBUCO/ERASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULD), que estava em posse do{a) Sr{a): LUIZ CARLOS DE MELO FILHO
CategoriaMarcaModelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objeto apreendido: MEig
Cor: VERMELHA - Quantidade: 1,000 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KLN9676 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)
Ano FabricagioModelo: 2005/2005
Descricio: PROPRIEDADE DE BUENO VALENTIM ALVES DE LIMA

Complemento / Observagéo

INFORMOU A VITIMA QUE VINHA PELA LOCALIDADE ACIMA CITADA PILOTANDO A REFERIDA
MOTOCICLETA ORA MENCIONADA NESTE BO QUANDO UM VEICULO DE PLACA KHX-8321, UM 1vw
SPACEFOX SPORTLINE VEIO A COLIDIR NA TRASEIRA DA MOTO QUE A VITIMA ESTAVA, VINDO ESTA A
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CAIR NO CHAO E ES CONFORME
ATENDIMENTO "-.1! wﬂﬂ PELO SAMU E LEVADO PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRA

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

LUIZ CARLOS DE MELO FILHO
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B.O. registrado por: TITO FLAVI
(Liberado em 27/08/2020 as 11:

IDA PIRES FALCAO - Matricula: 220.926-8
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs] tipefs] ¢ cobertura: | _J DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) VALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

2 - NP do srstro ou ASL: 1. (PE da vt ng,-? A-Hmmputuﬂvml;l:

REGISTRO DE INFORMAQDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENIAL DA PESSOA FiSICA (VITIMATBENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NY 42012
{_Ji ?nummpmu 5 HEJ-C’ ﬁé#ﬂ | mgﬂl 3!
- Mrolidao rego |u n:mpl mento
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DADOS D0 AEPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTAL 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completa do Hepresentante Legak:

- CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direits, residir no endereqo acima informadae, conforme comprovanie anexo {anexar cdpia).

DADDS CADASTRAIS
= |

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
BB ReCUsO INFORMAR [ R$1004RS1.000,00 [ ws2.501,00 ATE RS5.000,00

O sem renpa [ #51.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima o rés.000,00
1 - DADOS BANCARIOS: [ semericidnio pa iNDENZAGRD [:] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[] cONTA POUPANGA isomante para o binces sdana Assinale uma apda) ﬁmum CORRENTE {Todos us Liancost

[ acadesco @37) [ masinfza) Mome do Banco: _B ﬂﬂﬁ_km_llm;n.{.ﬁ&_‘—

[Jsarcodorsi(on) [ Cabe Econdrmica Federal (104)

e () o 0| e @E5I0 e G2T5 D@

mmlrﬂﬂﬁld Ly [iniarmas ¢ GigTo s exiir] [irilor e o dighta 5@ woste] (inkiivnas i thipls o8 austa]

.I.utnﬁ:u a h;urade-ra Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha Lilular idade, o valor da indenizas Eafreembelio 94 -m.gu ] I..Hr'.l.--.
& que e bver direta, recond #rendo e dando, uesde |3 € somente apos a etetvacio do credito, quiagho total do valor revebioy,
— S — - —— %

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA :numuuni INVALIDEZ PERMANENTE
m-hu'p-udi i, que estou impossibilitado dup-r:mrur Instituto Midpnhnl fins de muﬂmm de indenizagio
da Segero DPVAT por invalides permanente; wma, vaz que (assinglr M R B ;

m W30 hd IML gue atenda a regilo do scdents ou da minha resndl!n:i: ou

[J © 1ML que atende a regide do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| O IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéneia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelu i LLive ssmalsda, saficd o o prosseguenénio da analise do meu pedida e ndenizan du do Seguro DPVAT por invalidez permarsente, cosm base na documentiglo
apiinTata COPCOrDENDa, deide s, 2N 1Y ulkmele & wealiardo mideca s custes da Seg radera Lider pard venficagdo da wcnbnoia e quarcificagdo dat lesties
e rra et e dearrenies g atuders ae | rar I\III\..- cordonme Le B, 154/ 74, a1 3% §1% deciananoa que e513 astonzado nbo signilica prewia concardditia com Futura

aval g G meedica ou e A 6 direda Je colesla- 1, CO50 GISC0NE 00 3ey (ki

TAMNEMNTE

INVALIDET PERR

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMINTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estaco ~ 24-Datndo
civil da vitima: [ soiteine [7] Casad (no Ciil [Cowersiode [] smamats udiciabronte [ veiwo abita da vitima
25 - Graude Paremiesco comavidma: | 26- Vitima deixou campanh rlro{nh D Siem D Nau 2? Sa avinma dmtunmrmumaj |-kurnar e Comphina

28 - Vitima 'Su'n 29 Se tinha filhgs, informar | 30- vina devou I:I Sun | 31 vivma :Iilm 32 5 tnha Irmaos, nformat | 33 Vitma demou |:|'s}.=1'
teve filhos? Wivos: Falecidos: I naschro (v reen! [~ oo ' Leve et Wiwes Falecidos: | pasfavds vivos? N3o
Estou chente de q.u.ga Seguradora Lider pagara, case devida, 3 indendacdo do :w-g,..an OFVAT par morte aque'-ﬂ benelicidrios que se aprciem ANQM i QRCVATEM
#sta condiclo, estando ciente, anda, de que gualquer omissio ou declaragio nlo verdacers poderd gerar 3 obnigaglio ge ressarcr o valor recesmndo, alémda
responsatilidade criminal por .nfraclo do artigo 299 do Codigo Penal.

kL 38 - 1# | Nome:
15 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedide CPE: )
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogosa pedido 39- 21 | Nome: o
CPF: | e —
37« (*] Assinaturd de guem J35ind 3 rﬁ:}a pedida R
Assinatura da testermunha
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44 - Bssinatura do Procurador [se houver)
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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: 15/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ CARLOS DE MELO FILHO

BANCO: 655
AGENCIA: 00655
CONTA: 000003285188-0

Nr. da Autenticacdo D13815E1F573423E



