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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0323853/20
Vitima: CRISTIANO MIGUEL PEREIRA Data do acidente: 31/07/2020
. ) P . . CRISTIANO MIGUEL
CPF:031.328.174-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

VALMIR HONORIO DA SILVA : 621.228.354-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

CRISTIANO MIGUEL PEREIRA : 031.328.174-22

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). 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: 12/11/2020 Data do cadastramento: 12/11/2020
Nome: VALMIR HONORIO DA SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 621.228.354-00 CPF: 114.202.964-69

VALMIR HONORIO DA SILVA JULTANA BEZERRA DE LUNA




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: Cere Tian O M[Q.UL?[_., Porei e -
Nacionalidade: | b pp SiLEiew Estadocivil: a5 Tiripo -
Profissao: —_ —

|dentidade: 5. 649 35F S0S-PaicPr: O3, 2927 \FA4-09.

Enderego: 59Ty< E% AMENOM Mmﬁ.hﬁg_‘ir 55A LCSA :t: EE&@S{) —PEELEIE'-, t

OUTORGADO:

Nome: VAlLmie lbryoeio da Silva,
Nacionalidade: | hansiliz] o Estadocivil:  CncadO -
Profissdo: — e

dentidade: |9 . Gl4 3. 595 SDS-PE|CPF &21,92F. 351 - OO -
Enderego: un ub;m&ﬂm: f‘@; Tidha 4ﬁ[§& LQ{__delfi} - .

Pelo presente Instrumento Particular de Procuragiio, nomeio e constituo meu bastante procurador e
cutorgado acima gualificado, a quem confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS,
referente ao Seguro Obrigatdrio - DPVAT.

PeciFiz_d6 dz ovlubeo 2029
LOCALE DATA: .

+ Falitmasn L fnl] Porgita
' ASSINATURA DO OUTORGANTE

{RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200407620 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CRISTIANO MIGUEL PEREIRA Data do acidente: 31/07/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA EM PERNA DIREITA (SEM FRATURAS). P.3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: 3

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200407620 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CRISTIANO MIGUEL PEREIRA Data do acidente: 31/07/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA EM PERNA DIREITA (SEM FRATURAS). P.3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: 3

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0323853/20
Vitima: CRISTIANO MIGUEL PEREIRA
CPF: 031.328.174-22
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

VALMIR HONORIO DA SILVA : 621.228.354-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

CRISTIANO MIGUEL PEREIRA : 031.328.174-22

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 31/07/2020

Titular do CPE: CRISTIANO MIGUEL

CPF de: Proprio PEREIRA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

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

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

Portador da documentagao apresentada

Data da apresentagdo: 12/11/2020
Nome: VALMIR HONORIO DA SILVA
CPF: 621.228.354-00

VALMIR HONORIO DA SILVA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 12/11/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA
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E-mai: ginang 385 O

FICHA DE AVALIACAO
pata: 2 [ /0§ )L
Nama;mww CPF: OR( -33¢ . I1Z4-2 >
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Fundacio Prof.
UPA OLINDA - OLINDA « Hhey Martiniano
- Fernnn des

;' Atendimento: 1 634604

Senha da Classificagdo: !
' \Data e Hora: 31/07/2020 19:40 SR W -
r/ﬁaclente: 13043 CRISTIANO MIGUEL PEREIRA Sexo: MASCULINO n..;:}cm-: PARDA O\
Nome Social : Etnia:
Data do Nascimento: 14/09/1977 Idade: 42 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mae: MARIA DAS GRACAS FERREIRA DOS SA Nome do Pai: SEVERINO MIGUEL PEREIRA }
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567 |
Enderego: SAO LUIZ -A 55 Bairro: FRAGOSOD
Cidade/UF: OLINDA PE Cep: 53060770 Usuario Atendimento: ERIKATE
RG (Identidade): 5642358 SSP/PE Data de Emissio:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 03132817422 Fone:83129805
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0 LEITE MATERNO E O MELHOR ALIMENTO PARA SEU FILHO




Resuino da.Cl

Data e hora retirada da senha: 31/07/2020 19:35

UPA 24 HORAS - OLINDA

6 de Risco - Protocolo PROTOCOLQ CLASSI 0 REDE IMIP

Nome Paciente: CRISTIANO MIGUEL PEREIRA
| Céd. Paciente:

Data de Nascimento: 14/09/1977

Sexo: Masculino

Idade: 42 anos
Senha: 0138

Convinio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 31/07/2020 19:37 - 31/07/2020 19:38

MARIA ROSECLEIDE MOREIRA - COREN: 176868 - FUNCAQ: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAQ

Prioridade: ¥ 3IA - AMARELD & il SR

G R AMARELO

Queixa Principal; TRAZIDO PELO SAMU OLINDA COM RELATO DE QUEDA DE MOTO COM DOR EM MSD +
ESCORIACOES, NEGA VOMITO E DESMAIO

Observagéo: NEGA ALERGIA

Fluxograma sintoma: SITUACOES ESPECIAIS

Discriminador(es). - PACIENTES EM AMBULANGIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinals Vitais Lidos: - P.A. DIASTOLICA: 70.00 MMHG

=P.A. SISTOLICA: 30.00 MMHG
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 100.00 %
- TEMPERATURA(C): 36.60 °C

Acolhido(a) por: MARIA ROSECLEIDE MOREIRA - COREN: T?M = FUNCAD: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 31/07/2020 1§:33

Sisterma de Acolhimenta com Classificagdo de Risco

Pégina 1 de 1



i':"i"B‘ER DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site wwaw.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixs:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagfes & prémios, de segunda a sexta-felra, das &h &s 20h)
Capitais & regioes metropolitanas: 4020-1596 / Owtras reglbes: 0800 022 12 04

SAL (para reclamagbes & sugestfes, 24 horas por dia): 0800 022 8189 | SAC (para deficientas auditives & de falal: 0B00022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-
INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchiments deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Clrocular nimero 445712,
disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwww2 susep.gov. br/BIBLIOTECAWER /DOCORIGINAL ASPX FTIPO=1&C0DIG0=29636

A Clrcular SUSEP" n® 44512, que trata da prevengdo a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sBo obrlgadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes, Este cadastro deve conter, ablém dos documentos de identificacio
pessoal, informacBes acerca da profissdo e da falka de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprabatdria.

A recusa em fornecer as informagfes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Clreular, esta recusa & passivel de comunicagBo ao COAFY.

T SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVABOS — SUSEP, SRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISD'«I.IIH;M D05 MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRD E RESSEGUAD. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DD MIMISTERID D&
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI n89.513/98.

\

-

Pelo exposto, eu _ VA LM {2 HIOUUE-{'_@ dﬂ" SiluA .

inscrite (a) no CPFSCNPI ﬁa 'L ; i 3‘. 3 5-1{ / m . nagualidade de Procurador {a) / Intermed|drio (a) do Beneficiario

CoSTIAVD Miguel Peppipa. iserito (a1 no cpr son o e 0B LI NF, 22
do sinistro de DPVAT cobertura__{ (VAL { de& Z da vitima CRi¢ TT A WO Ml?&&ﬂﬂ_&&
inscrito (a) no CPF sob o N?%j&_&jn F]‘I-l ! j Q , corforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro ProfissSo: Renda: @ apresento o5 documentos comprobatorios:
E.Re-tusa informar
LN

r ™
Declaro ainda, sab as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradera Lider—DPVAT, residir no enderege abaiyo, anexandeo a copia

do comprovante de residéncia do enderego informade. Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista

ng art. 299 do Cadigo Penal.

; Enﬂereguﬂvﬂ ubl Nﬁmef? ép I::pﬂTenm: i
" TAbAN LA OLiudi "Pe  |753.360-530.

E-mail: Tel.{DDD):

\ 71.9 9#90-94 5.1 . |

L.

Cidade:

Local e Data: -Q"EC'IF'Q._._J"D CIE' kﬂU.rUbﬂD ng:)-

Assinatura do Declarante

DLDRL.0O1 W001/2017
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 024° CIRCUNSCRICAO - VARADOURO - DP24°CIRC
DIM/7°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0114005479

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/11/2020 s 12:14

CIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA N O FATAL - Culposo (Consumado que aconteceu no dia
31/7/2020 as 19:00

Fato ocorrido no enderego: OLINDA, 1, RODOVIA PE-15 - OURO PRETO - Bairro: BULTRINS -

OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 53370481 - Ponto de Referéncia: SUBIDA DO VIADUTO DE
QURO PRETO

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
NAD SE APLICA | AUTOR \ AGENTE ]

CRISTIANO MIGUEL PEREIRA ({ VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geragiio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): CRISTIAND MIGUEL
PEREIRA

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

CRISTIANO MIGUEL PEREIRA (presente ao plantio) - Sexo: Masculino

Mae: MARIA DAS GRACAS FERREIRA DOS SANTOS Pai: SEVERING MIGUEL PEREIRA Data de Mascimento: 141911977
Naturalidade: PAULISTA / PERNAMBUCO / BRASIL

Documentos: 5642388/SDS/PE (RG), 03132817422 (CPF) Estado Civil: SOLTEI RO(A) Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO
Profissfo: VIGILANTE
Telefones Celulares:

- 988129605

Endereco Residencial: BAIRRO DE FRAGOSO (BAIRRO), 55, 5 TRAVESSA AGAMENON MAGALHAES, CASA A - CEP:
55000-000 - Bairro: FRAGOSO - PAULISTA/PERNAME UCO/BRASIL

NAO SE APLICA (néio presente ao plantdo) - Sexo: Desconhecido
Naturalidade: NAQ INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

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

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): CRISTIANO MIGUEL PEREIRA, que estava em posse do(a) Sr(a):
CRISTIANO MIGUEL PEREIRA '

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 125 BROS ES Objeto apreendido: Nao

Cor: PRATA - Quantidade: 1,000 {UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PETS474 (FPERMAMBUCO/NAD INFORMADO)

Complemento / Observacéo

INFORMOU A VIiTIMA QUE SEGUIA PELA LOCALIDADE CITADA PILOTANDO SUA MOTOCICLETA QUANDO NA SUBIDA DO

file://C:\Users\inv\.infopol-5.0.9\xmI\BOEPreview_ htmi 04/11/2020
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VIADUTO VEIO A CAIR NUM BURACO E PERDER O CONTROLE DA MOTO E CAIR NO CHAO. FOI SOCORRIDO PARA UPA
DE OLIND CONFORME PRONTUARIO N° 1634604,

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

s o cAlsut) Porss) -
CRISTIANO MIGUEL PEREIRA
(VITIMA)

B.O. registrado por: TITO FLAVIO DE

A PIRES FALCAO - Matricula: 220.926-8
(Liberado em 04/11/2020 as 12:28) -

file://C:\Users\inv\.infopol-5.0.9\xmI\BOEPreview htmi 04/11/2020



INVALIDEZ

e readin dud Segew DMAT

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[LNanirima-ASl—.

t:raﬁidiiﬁ“ﬁ%-ﬂg_ﬁts 6o Miguel Peeeién.

( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO,/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

TR o (S TIANG M quel  Pepegren . 021297114 -39
T - Profissio: 8 - Ende ] . 9 - Nimero; 10 - Complemento:
Cocwen . | 5€7v¢ Agamevom MagaLhdEs | 554 | cSq™A

11 = Bairro:

S0 FeaQoso [T PaulisTA B |65, Loo-0a0

15 - E-mail: I Fl? ‘.Ta?%ﬁ'mg-

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

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

Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereso acima infermado, conforme comprovante anexo [(ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

[] R$1.00 A RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R35.000,00
[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 O ac

)

ﬁmlm muutm@mﬁa@;@mm ’ L::Jdn CORRENTE :b |
[ sradesco (237) [ i {341) Nome do BANCO:
THearcodosrasi (001) [ Caiva Ecandmica Federal (104) [
mtucm:@]@ conta:( F2.569 ]@ AGEHEM:[:O cona: ]O
{Indoemar o digito se existir) [irfermar o digito se exdstir) {Indomar o digino se exdstie) [indormar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolio do Seguno DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente aef_‘ns a efetivagdo do crédito, qu'rragin tatal do valor recebido.

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

ro, s5ob 85 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médics Legal [IML) para o5 fins de reguerimanto de
indeniracio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

] & Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

& ® (1 IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

_% e (1ML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncla reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

'n_!: Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na decumentacio medica
Fll  apresentada sem a agresentacdo do lawdo do IML, concordando, desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguredora Lider para verificacio da existéncia e quantificagBo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 8.194/74.

Declare que esta autorizaclo nlo significa prévia concordincia com a futura avaliaglio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contedde.

T 23 Estad i gt ] Pt
ch.-ilda'.ll:ll'!l.-_r_ur...,

25 - Geaw de Parentesco 0om a vitiman

—

78 - Vitirma || Sim | 29-Setinha filhas, informar | 30-Viima debou [:sim 81- Vitima [:lm 32 » e tinha irm&os, informar 33 - Vitima detxou ng
tmﬁl’nﬁ.‘-:”“.; Wivos: Falecidos: nasciture i rescerl? [ N3o twemﬁm?nmﬂ Vivos: Falecidos: pals/awds vivos? DN;,D

Eﬂ;u clente de que a Sepuradora Lider pagard, caso devida, 2 Indenizacdo do Seguro DPVAT por morte agueles i_:-enefh:nirlos que 58 APresentaram & provarem
L esta r_u.ndiu;afemndn clents, ainda, de gue gueiguer omissdo ou declaraclio nfio verdadeira poderd gerar a obrigacio de rassareir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraciio do artigo 299 do Codigo Penal. .

38 - 12 | Nome:
CPF;

35 - Nome legivel de quern assina a pedido {a rogo]

Assinatura da testemunha

35 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 21 | Nome:;

JESTEMUNHAS

37 - Assinatura de quem assina a pedide (a rege) Aesinature ds testemunha

+* M i 5% f

d1- Assinatura da vitima/banef —
42- Agsinatura do Re-'prwmhnl:e Legal [se houver] 43 - Assinatura do Procurador {sa houwer]
FPS.001 VOD2/201%
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15 - E-mail: I Fl? ‘.Ta?%ﬁ'mg-

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

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

Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereso acima infermado, conforme comprovante anexo [(ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

[] R$1.00 A RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R35.000,00
[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 O ac

)

ﬁmlm muutm@mﬁa@;@mm ’ L::Jdn CORRENTE :b |
[ sradesco (237) [ i {341) Nome do BANCO:
THearcodosrasi (001) [ Caiva Ecandmica Federal (104) [
mtucm:@]@ conta:( F2.569 ]@ AGEHEM:[:O cona: ]O
{Indoemar o digito se existir) [irfermar o digito se exdstir) {Indomar o digino se exdstie) [indormar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolio do Seguno DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente aef_‘ns a efetivagdo do crédito, qu'rragin tatal do valor recebido.

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

ro, s5ob 85 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médics Legal [IML) para o5 fins de reguerimanto de
indeniracio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

] & Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

& ® (1 IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

_% e (1ML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncla reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

'n_!: Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na decumentacio medica
Fll  apresentada sem a agresentacdo do lawdo do IML, concordando, desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguredora Lider para verificacio da existéncia e quantificagBo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 8.194/74.

Declare que esta autorizaclo nlo significa prévia concordincia com a futura avaliaglio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contedde.
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L esta r_u.ndiu;afemndn clents, ainda, de gue gueiguer omissdo ou declaraclio nfio verdadeira poderd gerar a obrigacio de rassareir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraciio do artigo 299 do Codigo Penal. .
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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, 24 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200407620 Vitima: CRISTIANO MIGUEL PEREIRA
Data do Acidente: 31/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CRISTIANO MIGUEL PEREIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 31/07/2020, emitido pelo Dr.

FRANCISCO ROSSI CRM n? 29368 - PE, da Instituicdo UPA OLINDA, que informa evolucdo sem sequela
permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16336832
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0316592/20
Vitima: CRISTIANO MIGUEL PEREIRA Data do acidente: 31/07/2020
. ) P . . CRISTIANO MIGUEL
CPF:031.328.174-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

VALMIR HONORIO DA SILVA : 621.228.354-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

CRISTIANO MIGUEL PEREIRA : 031.328.174-22

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). 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: 06/11/2020 Data do cadastramento: 06/11/2020
Nome: VALMIR HONORIO DA SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 621.228.354-00 CPF: 114.202.964-69

VALMIR HONORIO DA SILVA JULTANA BEZERRA DE LUNA




PROCURACAO

OUTORGANTE: HumbeRTn ARAUL0 diz GOUzZA . brasieiola),
estado civil € ASPtdﬂ ., profissGo MoToR:sTD . , CIl RG n®

i-l‘ﬁ?‘ Fl 1"%&7’ CPF/MF ne (2 014, Q04 —56, residente e domiciliodo(a)
a ‘Rua CORER donoRty 3¢ Cpuz d) Qemgi-}g Cidade de

'I%HQHQSU . Estado .Fe:ﬁuﬂmlouc{:: ., CEP:
92. Q0 - 600  telefone 41, 4.2330-8335

OUTORGADO: WAL N A S R Lt
$ . . 'CNPY/CPF621.02 T 354 -0

sobon® @8 . A9HE59E - SOS-PE. com endereco profissional &

Qun Uhgﬂiﬁﬁﬂ Lo Tabo Aea , na cidade de
Ol dn . , Estado do Pt:ﬂu!}ﬂ veo

PODERES: Concede poderes especiais do outorgado para: Enviar
documentos, receber correspondéncias, solicitar informagbes por escrito ou
por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamento do
sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora
Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacées e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

P-ér;m:l:; : 06 de VN&MbRro  de 20 1.0.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0316592/20
Vitima: CRISTIANO MIGUEL PEREIRA
CPF: 031.328.174-22
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

VALMIR HONORIO DA SILVA : 621.228.354-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

CRISTIANO MIGUEL PEREIRA : 031.328.174-22

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 31/07/2020

Titular do CPE: CRISTIANO MIGUEL

CPF de: Proprio PEREIRA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

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

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

Portador da documentagao apresentada

Data da apresentagdo: 06/11/2020
Nome: VALMIR HONORIO DA SILVA
CPF: 621.228.354-00

VALMIR HONORIO DA SILVA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 06/11/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA










" HOSPITAL GETULIO VARGAS
“~ SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA

sl

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: HUMBERTO ARAUJO DE SOUZA

1. Ocorréncia da Emergéncia: 512820
1.1- Atendimentos em: 27/11/17
1.2 — As 00 horas e 44 minutos.

1.3 — Internado:
1.4 - Retirou-se em 28/11/17.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1070374
2.1 - Internado em:
2.2 - Alta em:

3. Hipétese Diagnéstica: 1) FRATURA DE ESCAPULA ESQUERDA.
2) FERIMENTO EM COTOVELO DIREITO.

4. Tratamento: 1) ANALGESIA. 2) SUTURA EM COTOVELO DIREITO.
3) TRANSFERIDO PARA OUTRO HOSPITAL,

5. Observagiio: ACIDENTE DE TRANSITO HA 7 HORAS DA ADMISSAO.

DATA: 10.1.2018
HORA: 11:07:39
FPASTA: 01.01.2018
JGAS

RS
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Rua Doutor Osvaldo Machedo, 62 - Ssigadinho - Olinda - PE
Contatos!(81)3426-1375 /{81)99881-5451
E-mail: sinsroiasaudeatendimentof@amail.com

FICHA DE AVALIACAO
DATA: [0/08/0 020
Nome: L/t irn i/t D /@Wﬁ DL St CPF: 0o . QlYy o0y ~S6
DN: 30101(@ 35 Sexo: gorezs¢. . Profissio:
Endereco: e Goruco MO0 2 & [Ty e Reljo e

7 Yalal)

Telefone Fixo: N*® Celular:
Médico: Diagnostico: 55 SZete Lot AT D
P Do

HOA: Ml b2 2 6/ 11 /0012 o popions 270t e i L 2yenies

& Lot HE AL 'Wi Gt Lt Julforienaiiats <
WWM L, ALGn e | fpetre>

Cirurgias Anteriores:

DM ( ) HIPERTENGAO ( ) CARDIOPATIA ( ) OSTEOPOROSE ( ) OUTROS ( )

DATA | HORA | ASSINATURA DATA | HORA | ASSINATURA
__9,1__!9:{’1?&" e Do 11 ::qft:(;éi’ %

02 |/(/0f - 12 [3¢/0F  fha |
03 |/) /0% s G 1324 /0¥ | Wewndrrlig
04 [/ 2/0% | 142 3 /oy e lafty—
05 |/ 4/0% sl 18 5 (/o? Lol
06 [(}(o¥ Pasan Sl 18 3 (/08 Lo b g—
07 (5708 mbeB—  [17]0(( 04 TP
08 |1Q/0f o 18 |0./0F Noworn owits—
09 |5/0¢ s 19 [03/09 s Longer—
10 | 2//0% Hao el 20 [01/°4 k




DATA | HORA __ASSINATURA
of [o4 vﬁ;@&ﬂ#"
0g /29

o/c9 V t
(/T
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5 log
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| 209
[ty og°

5/8[s]4ls]s/2]alu)e

1 109

%saasmﬁﬂn

*Plano de pagamento ( ") Pacote ( ~)JAvista Obs:_
EXAME FiSICO
Escaladedor: 012345678910

Caracteristicas e dor- Eaenci>

Edema: .

Palpacio: g - : ————————

Sensibilidade:

Tonus/reflexos:

N opwN -

Postura/equilibrio/coordenacao:

B. WaErcha/wansferéncia:

9. Estado funcional/ADV's:

10. Testes especiais:
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TrHecentenario

Nome: HUMBERTO ARAUJO DE SOUZA N? registro: 716762
Dt. Nasc.: 30/01/75 -42 ano (s) Sexo: Masculino
Mae: JOSIRA RODRIGUES DE ARAUIO Fone:
SEM SUS
Endereco: R BELA VISTA, n? 134, CRUZ DE REBOLSA. IGARASSU - PE
Data/hora: 26/11/2017 - 21:35 N° pdg.: 1/4
Setor: Leito:

FICHA DE NOTIFOCACAO INDIVIDUAL DE VITIMAS DE ACIDENTE DE TRANSPORTE
TERRESTRE

Definigio do caso: Acidente de Transporte Terrestre (ATT) € todo acidente que envolve um vefeulo destinado, ou

usado no momento do acidente, principalemente para transporte terrestre de pessoas ou mercadorias de um lugar para
outro.

1. Municipio de Notifieagdo: Vitiria de Santo Antio - PE | 2.Geres:
3. Unidade Sentinela: Hospital Jodio Murilo 4, CNES:
12. Nome de registro (Civil): 13. Nome social: 3 T

14. Nome da mie:

15. Género: CIS

16. Raga/Cor

()Branca ()Amarela () Indigena

(Preta (X)Parda {(Mgnorada

17, Ocupacho relacionada ao setor de transporte
1.0)Sim 2.(X)Nao

18. Natureza da ocupagfio relacionada ao setor de transporte ol

() Motorista de carro de passeio ( YCondutor de veiculo de tragio animal
{ Motorista de taxi ( ) Consutor de veiculo de pedais

{ Motorista de Gnibus/similar { MMototaxi

{ )Motorista de Caminhfio { X JNiio se aplica

{ ) Motofretista |

Outros:

19. Ocupagdo ndo relacionada ao setor de transporte

COREN: 477930
Enf. MIRELLY PRYSCILLA MELO BEZERRA

Av. Henrique de Holanda n®87, Matriz CEP; 55602-000 - Vitdria de Santo Antdo/PE
Contato: (81) 3526-8833
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Nome: HUMBERTO ARAUJO DE SOUZA N? registro: 716762

Dt. Nasc.: 30/01/75 - 42 ano (s) Sexo: Masculino

Mae: JOSIRA RODRIGUES DE ARAUIO Fone:

SEM SUS

Endereco: R BELA VISTA, n® 134, CRUZ DE REBOLSA. IGARASSU - PE

Data/hora: 26/11/2017 - 21:35 N? pdg.: 4/4

Setor: Leito:

46, Desrespeito ao semiforo IGNORADO

47, Outro fator relacionado ao acidenie |

{ ) Buraco na via | () Pedestre alcoolizado

{ ) Auséncia de sinaliza¢dio na via { X ) Nenhum outro fator

( ) Travessia de pedestre fora da faixa | { ) Outro fator
{ ) Desvio de animal na pista |

48.Evolugiio em 48 horas do atendimento de servigo

{ ) Alia ({ ) Evasfio/Fuga
( ) Encaminhamento ambulatorial : { ) Obito
{ ) Internagdo hospitalar | { ) Nao se aplica

{ ) Transferéncia p/ outra unidade de sadde

49, Observagdes

COREN: 477930
Enf. MIRELLY PRYSCILLA MELO BEZERRA

Av. Henrigue de Holanda n%87, Matriz CEP: 55602-000 - Vitoria de Santo Antdo/PE
Contato: (81) 3526-8833
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Tricentenario
Nome: HUMBERTO ARAUJO DE SOUZA _ N?° registro: 716762
Dt. Nasc.: 30/01/75 -42 ano (s) Sexo: Masculino
Mae: JOSIRA RODRIGUES DE ARAUIO Fone:
SEM SUS
Endereco: R BELA VISTA, n® 134, CRUZ DE REBOLSA. IGARASSU - PE
Data/hora; 26/11/2017 - 21:35 N® pdg.: 3/4
Setor: Leito:
{ ) Motocicleta { )} Veiculo pesado { Trem/Metro
34, Natureza do acidente
( X ) Colisao/Abalroamento { ) Tombamenio ou Capotamento ( ) Choque com objeto fixo
i ) Atropelamento { ) Queda em/do veiculo ( ) Outros
35. Outra parte envolvida no acidente
{ ) Automdvel { ) Objeto Fixo { ) Pedestre
{ ) Motocicleta { ) Animal ( ) Trem/Metrfi
{ ) Bicicleta (X ) Veiculo Pesado { ) Nio se aplica
{ ) Onibus/similar ( ) Veiculo de tragio animal/Animal montado

36. Acidente relacionado ao trabalho

{ ) Durante o servigo/trabalho { ) Nio relacionado ao trabalho
{ ) Indo ou voltando do trabalho { X ) Niio se aplica

FATORES RELACIONADOS AO ACIDENTE

37. Excesso de velocidade pelo condutor SIM

38. Sono/fadiga do condutor NAO

39, Condutor habilitado IGNORADO

40.Uso de capacete pela vitima IGNORADO

41.Uso de cinto de seguranga/Equipamento de retengiio pela vitima IGNORADO
42.Uso de celular IGNORADO :

43. Uso de bebida alcodlica pelo condutor IGNORADO

44, Matureza da lesdo:
outra,

45. Parte/Regido do corpo atingida (diagndstico principal :MEMBROS SUPERIORES

COREM: 477930
Enf. MIRELLY PRYSCILLA MELO BEZERRA

Av. Henrique de Holanda n°87, Matriz CEP: 55602-000 - Vitdria de Santo Anto/PE
Contato: (81) 3526-8833



feome: HUMBERTO ARALIO DE SOUZA
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u.amémn SUS - INTERNACAG | | _ Atendimento: 144103 | 'Nascimento: 30/01/1975
Resporstvel: By 5 o 5 Prontusrio: 745248 | Sm Masculine
Data ¢ Hors do Atendiriento;  28/11/17 11:31:51
Tdade: 42 Anos, 9 Mesas & 20 Dias . Profiss¥o: -t ' ;o !Iﬂ:lhrﬂﬁr :

o SN | Mentidade: 2871722 . Telefona: N
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1

i
L

CIAGMNOSTICO DEFINIVO: . "' =

I it g ] : R N _-: K . e

M;@Emﬂfh { i .'_. R T i a5y e
: “DATA:: as;mzm‘: et HORADE SAfba; |

'.MITOI"HD ANDRE LIMA E‘.-A. SILVA - CRM: 25129

-

Av. General Manoel Rabsio - N°126 - Centro - Jubmt!o dnsCumrap-as CEP: 5415&&:‘1{1
1'ELEF1'JHE 3431-9338 wwhnﬂpeinrg



W,

=l 0§ PITA Lz==== |
MEMORIAL JABOATAO FICHA DE ESCLARECIMENTO
Processo: CQDIGD HED ] REVISAO
GESTAO DE PESSOAS FATSAMOT | 00

INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EKCLUSI‘U’AMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).

REGISTRO: }%Q ({ 5 oata DENASIMENTG 80; _Qf / JQ_E
G UC;l ] ';I..Q o ORGAOQ EMISSOR: Sgp- %

RG: )
ENDERECO: . -

NOME DA MAE:

JEUA A & (L . ANC2aas
DATA ADMISSAO: /H / 41 DATA ALTA: 0761 -/M f
DATA DO PROCEDIMENTO:_ — / —/ — CD: &Q,;;z

-

DIAGNOSTICO: Tmtﬁna Gbmpu{) (A G&%mﬂda

TRATAMENTO REALIZADO: jf&mmm&emac&\

MEDICO: l-/[ﬁn_mh (J}QW
CREMEPE: S’Qéé

JABOATAO DOS GURARAPES, v2 Q DE _u%ﬁﬁé&{l e 20/ -

Ay, Gen. Manoel Rabelo = 126 « Centro
laboatan dos Guararapes - PE » CEP: 54160-000
Tal - (B81) 3482 9888 * www. hmpe.com.br



Usudrio Logado:  OSVALDO JOSE MACEDO
H

a8 115 ¥ 1 | 4, i COIMERA JUNIOR
MEMORIAL JARODATAD | Lims
Pt i vakon Skl 4 viedy ':]it,!. 1‘5;02;2'}18
Nome: HUMBERTO ARAUIO DE SOUZA Prontudrio; 746248
Atendimento: 150348 Lefto Obs:
I
Idade: 43 Anos, 0 Més e 16 Dias Sexo: Masculing

Convénio: SUS - AMBULATORIO

RECEITUARIO

Descricdo:

DECLARD PARA DS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE ACIMA FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR MNESTE SERVICOD E
DEVERA PERMAMNECER AFASTADO DAS ATIVIDADES PROFISSIONAIS POR UM PERfGDQ DE 45 (QUARENTA E CINCO) DIAS A PARTIR DE
HOJE, i :

CID: 5421

JaboatSo dos Gua_ramues,

Médico:  OSVALDO JOSE MACEDD

| COIMBRA JUNIOR
. Conselho: 16658

Av. Gal. Manoel Rabelo, 126 - Centra - CEP: 54150-000 - laboatdo dos Guararapes-PE
Telefone: (81) 34829888 - www.hmjpe.org
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MEMORIAL JARDATAD
Frismneembo v it o vib

MNome: HUMBERTO ARAUIO DE SOUZA

_ Atendimentg: 166331

ldade: 43 Anos, 5 Meses e 5 Dias

Convénlo; SUS - AMBULATORIO

Descrigdo:
i e
LAUDO MEDICD

Usudrio Logado:  JOAOQ PAULO-DE ANDRADE
| ROMEIRD
Data: 05/07/2018 10:48;
08
Prontudrio: 746248
Le;tu Obs:
S-eitn: Masculing

RECEITUARIO

PACIENTE SUBMEFIDCI A TRATAMENTO CONSERVADO DE FRATURA DE ESCAPULA DIREITA. EM 11/2017. NO I'--l;',!llr-lEl'.ITifZII APRESENTA
FRATURA CONSOLIDADA, AQ EXAME FISICO REFERE DIFICULDADE DE ABDUCAQ DO DI'-'IERG

CID: 542.1

Jaboatdy/ dos Guararapes,  05/07/2018 1;:4s:hs

Médico:  JOAD PAULD DE ANDRADE

ROMEIRO
Conselho: 22622

Av, Gal, Manoel Rabelo, 126 - Centro - CEP: 54160-000 - Jaboatdo dos Guararapes-PE

Telefone: (81) 3452,9888 - www.hmjpe.org
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J MEMORIAL JABOATAOQ

LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: HUMBERTO ARAUIO DE SOUZA

DECLARD PARA OS DEVIDGS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA, CITADO ESTEVE Ii:dTEF!.PiADD EM
TRATAMENTO CONSERVADOR RECERENDD ALTA HOSPITALAR APOS MELHORA CLINECA;

ATESTO PARA OS5 DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO NEC

DE 20 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.
RETORNMO AOQ AMBULATORIC BE

NOS50 SERVICO ONDE FOIL SUBMETIDO A

-
ESSITA AFASTAR-SE DAS ATIVIDADES LABORAIS POR UM PERIODO

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL M:—.‘r-u‘.-rd_;n.l, JABOATAD PARA CONSULTA DE RETORMNO WO DIA E
HORARIG MARCADO ABAIXO. |

CID-10: 5421 - FRATURA DA OMOPLATA [ESCAPULA]
DATA DE INTERNAMENTO:  28/11/2017
DATA DA CIRURGIA:

DATA DE ALTA: 29/11/2017

DATA CONSULTA DE RETORNO: 14/12/2017

MEDICO ASSISTENTE: DR.  DSVALDO JOSE MACEDD COIMBRA JUNIOR

JABOATAQ DOS GUARARAPES, 29 DE NOVEMBHO DE 2017
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MEDICO: JOAD FAMLO DE Ammmﬁonﬁmn
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i Tsdigo . Enuipe Lo : Nome | | Hatﬁm._hhi' :

G@«mmmm (O Uso de prétese briese ,
OoDigrladey O Uso de fatores de cosgulecto . |
C Ditsia de scompanhante " D Uso de oxigenadores )
 Vacinz Anti-Rh. . : : O Mutricsio parenteral

& | S i

F'A.GIEHTE INTERNADO POR APRESENTAR PATDLOGIA ORTOPEDICA, APOS REUNIAG |
CLINICA COM CHEFES DO SERWC-O FOI DECIDIDO POR TRATAMENTO CONSERVADOR. J
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- Data e hora rq‘llrada diz s

HGSPIT&L GETLL IO VARG iS
Resdiiio da Classificar ac ii¢ #sm ) - Protocoia MANCHESTER V2

s 2T l.'.EU_ _"___ﬂ:32

Wome Fu anie: F MBERTO ARAUJO DE SOUZA
Cod. Fay s . '
Dats e P~a.~‘;nimenm: 30011975
Sexo: i zculino
Idade ¢ A

Senh; T OEGD2 | :
Convin: - - !
A!EI"!L":F‘"_ w i ege .

Shivil-

Periodo: 2?!11I2Ei1?m- Hur ':T PROEMT GO0T
MARGARETE EEEQUI : uvi L -C0Rs ‘05336 FUNGED EMFEHME'HO{AJ Claﬁslfiﬂagﬁn

Prioridade: \r& HEES U_EJHGT "E

Cor: = R :AMAHELO

Queixa Pringipal: PalE VITIAA DE A0 HOPELAMENTO POR CARRO C/ TRAUME EM MSDE.
Observagio: IE50 ALERGIA.

Fluxograma sintorna: ~ HLUEMAS EM 2 TREMIDADES

Discriminador(es): dm SODERADR Y

Especialidade: G DUEDIATRALM ATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - Pesud UL DOR:

SUs-PE :
Acolhido{a) p.: 5 FGARETE £37 “TUIEL DE LIMA - COREN: 105836 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
Tz Impressdo: 2?!11!20171.“] 37

Sistema de Acolhimento < ._;:::‘i:ac,:é:;. i+ Riseo Pigina 1 de 1
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Paciente : 460550-Humberto Araujo De Souza IR .

1
3

Data : 271172017
N° Laudo : 11342741 Diagnostico sor Imagem
Dat. Nasc. : 300111975 Aossondncia agnitica

Tomografia Computag
Wirassonogratia coam n
Lenzitometria Nasea

Exame: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMBRO ESQUERDO Aagiolog 2 Dgiai

TECNICAS DE EXAME:

Estudo realizado através de cortes tomograficos computadorizados volumétricas multslice, com
reconstrugbes, com técnica para partes moles e estruturas dsseas.

Exame realizado em cariter de urgéncia.

COMENTARIOS:

articular.

Fratura cominutiva no corpo & extremidade inferior da escapula.
Sinais de subluxagéo glenumeral,

Presenca de liquido intra-articular,

Importante edema de partes moles em regido escapular .

-
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245 5 BT P

,":.;4'!":._'1_'. Fone ja= 334500

Sorvigo de Imageas Radiograficas do Recie
www.sirdiagnostico.com.br
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¢ % AL it
- Mitima de Ferimento:  Sim |] Nag Tipo: |Sofreu Queda: Sim L1 Nas ] Altura m

g = $ : |
“1s HOSPITAL GETULIO VAR
A EMERGENCIA

Nome: HUMBERTO ARAUJO DE SoUzZa ) ;
Data Nasc.: 20/01/1975 Idade: 42 Sexo: MASCULING Cor:

CPF: 00201400456 RG: CNS:701206067864917
Endereco: RUA COREIA DO NORTE N°: 36
Bairro: MONJOPE Cidade: IGARASSU | _Estado: PE
CEP: 53645280 Fone: 85884358 Profissdo: '

Nome da Mie: JOSINA RODRIGUES DE ARAUJO
Acompanhante: EDJANE DE MOURA LIMA

Nome do Conjuge:

Local de Procedéncia: OUTROS HOSPITAIS
Clinica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA S
Jcorréncia: SENHA - 5307239 ATROPELAMENTO FOR GARRG POLIC. JOAQ MURILO i ey —|

Acidente de Trabalho: Sim [
AR ATy =

T W OF
= SarS 7

"Tﬂ? ‘;‘F‘-- Tom -

Acidente de Transito:
Colisgo:
Afropeiamento: -Sim ] Nao

|Motorista: (7 Passageiro: L]

Local de Impacio: -

Queimadura: Sim [ ] Na3¥E] Por ransporte Realizado por: 7
Condigdes de imobilizacdo adequadas’ Sim [] Nﬁuﬁ Por que: P - ¢
[y | - )

Observagoes:

o paciente fala: Sim [J Nao I {Temp.:

— : U
ZES B e T o |©
B: Respiratério ‘%_v{"_.a\ ggrffvmﬁx py (‘M D_A,A%tj—

B oD Spn L PamS (Cadee 00 Muwoda o

C: Circulatério |PA: X - mmm [Fulso: bpm:
\_ = St ‘ . = m N
: Exames Neurologig§.L= cia motora"MSD[]MSE [JMID[IMIE []|Pupilas: Isocbricad?| Anisocoricas (]
G—lasguw: Abertura iﬁ L Blas Resposta Verbal Glasgow: Respn_afﬁ'Matom
Escore: . Hora: | Escore: Hora:
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Sp HOSPITAL GETULIO VARGAS

r] EMERGENCIA
' 1] : P
@m iﬁ{f“ﬂ}ﬂ?f AM}‘Q.VZ‘:}_ :’ ,Lﬁd_.r uﬂ-.}wl

lagnéstico Inigial-

Especializados

- ,- T X2 o
Eesgﬂadi de Exames: LMO = éﬁ m M’é’& ! @ ; ( \/

| { Codigo Procedimento:

AN,

mento / F'rncedl‘rns:

V- S S TR ks
MAaL

. - , ‘Q" N 1. lMédl‘m+Garfmbo
Indica iy : Sim Nis [7] Motivo: -'T’,:.I Ay
Fvoiupﬁo de Enfermagem: J\T ‘1“ = I U

- 185, En ira + i
Diag. Defnitve: - fermeira Carimbo
w.- ~ T
H ieihorado
Piorado

ocial:

]

rUrma;
Confirmacio do Nome:
Confirmagdo do Enderego: MR

Providéncias: Alta [ ] Transferéncia [ Estudo -:;e-:l:asu L] Exames Externo: LIl Assist. Socia]
Ohservactes:

- ihe

- Estou ciente das normas existente neste Hospital, as quais integralmente e autorizo arealizagiio de tratamentos, clinicos
elou cird rgicos, inclusive transfusdes e sem og exames complementares e transporte se forem necessarios.

Data: Nome completo legive:
Assinatura:

=

- Réspmsabilizn-m pela Em&diaraa aclante deste no
as consequéncias que deste atop possam advir,

Data: . Nome completo legivel:
N° da Identidade- Assinatura:

| Cadastramento: 27/11/2017 00-44 T CLAUDIOAS
23 (L (1}
AU=%0 TAC owthiwe o

2 , : Médico
RFovt e “ﬁ‘:ﬂf
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i Dr. mel Renart | —e i -
' di
Data: U 7 U/ J CR k: 22977

Assinatura
1CIP AL
SAUDE

UHA HovR CIDADE PRA GENTE.
SECRETARIA DE

Av. loaquim Nabuco, 203, Centro - Igarassu/PE | CEP: 53.010-070
10.359.560/0001-50] Fone:




svi - -

(il ) R
¥ [‘ML\_J\"..-T* J i‘mx‘r " .
2 o k 'I -

' Jf' \A.H A4l ;j_glh,j_dqh o

S Y A, Sy d'f “‘v\!
" B 1>
' 9 mw.u Mas {-‘"‘"“

;}.f\}ﬂi,r-‘"n_\ﬂ }"k Jflu-:ld‘_a.w- =

. A
., - -‘-'I__:
g ey

S 'r-.“.'j.._'. LY Ny ~ 4 :
[-_,"-3"-1'-1 R .}f.}:"'.-\...- J_,—‘_.A i-\.-‘}-!{:' Fopase _\3“* r\.-;-l‘"- e

LY

it -
Y i
" I
i
1
K
i
L H]
e
s
"y
-
>
—
-
e
~
¥ 4
i

rafefl: PR N
OF TwedlsSegr . AWoy Al




Ju.t.,iﬂ'&i I’ﬁbw, iluw ﬁyx?ﬁ,rma ;F.t_..h j'w_j;m v
M ouddinde g deriesidindinn r@w “’F‘*

mwirwm&a;m Yooipula Ligiand

D otidinde T o Livtrses _m,, A

s, U o s TAC do wednn Awdi 3o i s (27447 90

~F&WMWM¢LJ%&; o ..
‘Elfl“ Aranre dars i{\z&?@m? eilles X iﬁwk._rﬁa— mq.m
f-i' &M%Whh&whﬁhmhﬂ jga,mww“,

AN da D Al -

" Sineia b mmmm glamnersasd - ———ﬂm»--.a e

—'..# m.‘-w“jnn,sw ok i rﬁfeh
i Srwe Awt\m L::,Q..L-i!\;: ‘, 0 Mﬂd ico

2977
Data: .&_J 0} j AI PEI2

L L b ST T TR AN TE




G, tvimh.gm jﬁ&uwaﬁ%.tﬁﬁﬁﬂ= '
o Mja""i":‘ Ui g, xm-ﬂ_.!mct;rfﬁ-#m

.,‘,;..1;. ke ALnLL P -hﬁr-—lka,.m

]

g:‘-""‘*}““";ﬂ }LMJ.\ },?{«iu,’_.,,

l-rl e III'-E'. mlfﬁfﬁ"" .»]uwuw.fu "*..a...j.). L}.‘& "[:}--"»nm.n.-\ L:I:'v"" s
) ] |: ! " .
P AV ,

T -
- 1
5 .

. "l L B 4
..-l'.;’-.:_v..ia_n, .._l_.l-:-'!--"'l.'hﬂu i

XSRS TI | T ' g
O L BEL N ) 1.1! iy LF i L R A =-ar
A i M {i I ““’\ﬁ A EERRR EREASTES §

e
5

i )
-u'li" '1"”-.”“* j*'ful _|,~|'5jm {E'

= T_T'.A.-“""

..?__
tf
Tas

¢

LS

3

o

{

.l Eh . :«m-,

T P TR T
R STRE Pt : S i..ﬁ"a'-'w-.. Fou Ak B Lo,
s .Ia_.-_. e .!‘ -“',.1,,':: ;1-. . 3 L8 o . a0 ‘L B a R = -
! i -l'1 = il-, b e _:i---r '-:.-.ﬂ'\w\.r"x -n..-i-\EA’UTF‘ '::1 P xi\:yﬁ

1 i e e N . el

»-“"".M wovadbs [:"‘nr.-‘-' ﬂ*“"f""-'iu ST -iww»' +*-~

'Lﬂ;mx...d.b.‘ g i"r

e dh _ﬁrq‘:}- - n"r-f.}.‘..-.- it laE 3‘5 a.- i ‘E.ﬁ.w'._-
" : e B P S e

:..:.1-3 +]+f AR ) : j

a

‘.'11-"_".,‘_;_.?- LR T

'l--lu'd - |- - \ [N -
I h\’ P I.-',rlf' P, F'E .i-'- " A eyl *I"L -

™ , o , s | . i
1y =y " e 7 Py . B ] L1 | . = el N PP | . P
M"“Tﬁ" *’\..Jv P LR LML 'ﬁim. ,‘i’f.u-&m?-‘ﬂ <l :':’" R

i
g N ' o) E T P % . +
. ; . ’n I . . £ ., s - i N
| LY FFEILF N TR %  a e R ; O
] N r.-'\- ...-_ - ks F ey }’l}f'r-."f:"i.._,. s BT e P i (T

——— e e i

(3



SE"-"B"ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
.HLH,_W . PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com br ou entre em contato através de um dos nimercs abaiuo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes & prémiosde segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitais e regides metropalitanas: 4020-1596 f Outras regites: 0800 022 12 04
SAC {para reclamacBes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800022 8189 . | - SAC [para deficientes auditivos e de fala): 0800 0221206 | Central Ouvidoria: DBDD 021 91 35

-

[ iNFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular atdmera 445/12,
disponivel ne endereco eletrinico:

http:/fwwwl. susep gov.br/BIBLIOTECAWEBR/DOCORIGIMAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

it A Circular SUSEP! n2 445/12, que trata da prevenclo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informaches acerca da profissho e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste farmulario, ndo impede o pagamento da indenizagiio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagSo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacieo ac COAF.

L SUPERINTENDENCIA DE SEGURGS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DODS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGRO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDARE MSCIFLINAR, AFLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAA E IDENTIFICAR A3 ©CO RRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N¥9.613/98. : '

\

rPeIn expost, eu__\ LML Nowvoeco da  Sikun .
* inserito (a) no cpe/ene 621,993 54 /O, naqualicade de Procurador (a) / Intermediério {a] do Beneficirio
Hombeelh ﬁw&ﬂ dv Sauzn | inscritd (2] no cF sob o e 001, O.OOL ; 5C
do sinistro de DPVAT cobertura 1 NV AL A dE’E . da Vitima HUHI'OH'IZIG Miﬂ{-\‘:}o CIEF Souan|
inserito (a) no cpF sobo N0 O QO BC . conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:
: ﬁlﬁe:m informar
. : .
7 N

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixe, anexando a copia
do comprovante de residéncla do enderego informade. Estou elente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sang3o penal prevista
" no art, 299 do Cadigo Penal.

‘Enderego: | Wlmgerg: Complemento:
R ubiealaen 16 =

i

[ taoagaen [ OLivdn e |~ 53.360-530

E-mail: Tedl.{DDD):

.'L 8179 ¢370 - P 51/

Local e Data: EEBCEF@‘ 06 ‘;[ﬁ; U%Hbr"ﬂ dg u&D P

atura do Declarante

‘- PLORL.OO1 VOO1/2017



£ PERMANENTE

INVALIDE

ORTE

M

NAD ALFABETIZADO

r_J_S.-M:.snman':.:xrm:ll'l!ft-:l: HUH‘DEDTG @ D A ;"! 1;‘2 dE %{)UE& v [I!E-!?EF:O!LI IHEH -56
?- Prcl'isséu:__ 10 = Complementa:

DADOS CADASTRAIS

O Lider 'PEDIDO DO SEGURO D

DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA

_ﬁ_—__&tﬂ%ﬂ || S'Em&:&)ﬁgig dﬂ Vol J E-Nl.'lmEE:
¢.9e Pebovcas | ™ 1g0pacs o "B | 63000 - 600

15 - E-mall _ f 6.7

1.8, 8330-393¢

17 - Mome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representants Legal: 13 - Profissio do Representante Legal: i

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ]

Pwecuso inrormar [J Rs$1.00rs$1.000,00 [J R$2.501,00 ATE Rss.000,00
[ sem renpa [ #$1.001,00 am¢ r$2.500,00 O acma ok rss.000,00

gy e g T . i
HCAMmmemnshMmahm.mm“nm&:r II DI‘.‘DHT&CCIHH {Todos ot kancos)

[ adi(zag) Nome do BANCO:
[ Banco do Brasil(001) Phaia Econsmica Federal 104) f

AGENCIA: Gm D CONTA: [mmm @ AGEMEIA:D D conTa: ) C]

(Informar o digito se axisti] lhhnmrnd'qjmnn'sﬁ-t 1mmqrﬂﬁh'lnltmdﬂr‘.l Immrud&ru:amr

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta banciria Infarma da, de minha titula ridade, & valor da indeniza tiofreamboiso do Seguro DPYAT
3 Que eu tiver direlto, reconhecendo e dands, desde (4 e somente apds a efetivagdo do crédito, Quitagio total do valer recehido,

2- RACAD

DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ pE

e e SR

rH

Cdomn que atende 2 regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com Prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalade, solicita o prosseguimento da andlise do meu padida de indenizagZo do Seguro DPYAT, por invalides permanente, com base na documentagio
apresentada, concordanda, desde 4, em me submeter & dvaliagio médica bs custas da Seguradors Lidar para verificacio da existéncia & quentificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transite, conforme Lel 6.154/74, art. 32, 519 declarandea que esta autorizagio nlo significa prévia concordbncia com a futura
avaliagio médica bu rendincla ag direits de contesti-la, caso disearde da sey conteddo,

UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e R

informar o nome |’.|.'.|I'|‘p
_23. vitima Sim | 29-Setinha filhos, informar 30- Vit dabiou D Sim | 31 -Vitima DSIm 32 - Se tinha frm&os, informar 33 - Vitima debou Sim
teve filhos? [ g | Vivos: Falecidos: rasmmﬂ\drmcﬂ?m Nio E‘*‘e'ﬂﬂﬂ"ﬁﬁ?DNia Vivos: Falecidos: pais{avds vivos? E N3
Estou clente de que a Seguradora Lider Pagard, caso devida, a indenizac3o do Seguro DPVAT par morte agueles beneficarios Que 5e apresentarsm e provarem
sta condigho, estande clente, ainda, de que qualquer omissio ou decleragio ndo verdadeira poderd gewar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal per infraciio do artigo 299 do Codiga Penal,
35 - Nome legivel de quem assing a rogo/s pedido 9
Assinatura da testemunha '__
. 36 - CPF legivel de quem assina a rdgosa pedido 39- 29 | Nome: | i
Wb alaElitado s
— CPF: =
L i di
37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedida J | | Assinaturs de tastemriis
40- Local e Data, _{C &
e [declarante) L
42- Assinatura do Representante Legal se houwver) ) ] 43 - Assinatura da Procuradar (se houver)

FP5.001 voo2/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 061" CIRCUNSCRICAO - VITORIA DE SANTO ANTAO - DPE1°CIRC
DINTER1/12°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0151000658

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/02/2018 as 10:05

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 26/11/2017 no

periodo da Noite

Fato ocorrido no endereco: MUNICGIPIO DE VITORIA DE SANTO ANTAD, 1, BR 232; KM 54 - Bairro: CENTRO -
VITORIA DE SANTO ANTAO/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 55000-000
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR Y AGENTE )
HUMBERTO ARALIO DE SOUZA ( VITIMA )

DObjetols) envolvido(s) na ocomancia:
VEICULO: {Usado na geragio da ocorréncia) , gue estava em posse dofa) Sr{a): DESCONHECIDO

Qualificacéo da(s) pessoals) envalvida(s)

HUMBERTO ARAUJO DE SOUZA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: JOSIRA RODRIGUES DE ARAUJO Fai:
SEVERINO FRANCISCO DE SOUZA Data de Nascimento: 30/1/1975 Naturalidade: RECIFE /| PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos:
4971T22/SDS/PE (RG), 002014004586 (CPF). 04252713351 (CNH) Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Profissfio: QOUTRAS
PROFISSOES Talafones Celulares:

- 983308335

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE IGARASSU, 36, RUA COREA DO NORTE - CEP: 0 - Bairro: CRUZ DE REBOUCAS -
IGARASSU/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (néo presente ao plantao) - Sexo. MasculinoNaturalidade: jAO INFORMADO / PERNAMBUCO |
BRASIL

QualificacBo do(s) objeto(s) envelvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade doja) Sria): HUMBERTO ARAUJO DE SOUZA, que estava em posse do(a) Sria):
DESCOMHECIDO

CategoriaMarcaModelo: CAMINHAO/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Chjeto apreendido: N&o

Quantidade: 4 {UMIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observagao

0 NOTICIANTE PASSOU A RELATAR QUE FOI VITIMA DE ATROPELAMENTO; QUE O FATO FOI VERIFICADO ENQUANTO
0 MESMO PRESTAVA AUXILIO MECANICO A UM AMIGO QUE ESTAVA COM O CARRO QUEBRADO NA BR 232



Assinatura da(s) p-essua{s]n presente nesta unldade pnlu:ual

Meﬁw ol

(VITIMA)

B.0Q. registrado por: ISMAILS

atricula: 319.624-0
(Liberado em 07/02/2018 as 10:23)
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N U RA Nucleo de Registro de Acidentes
e Medicina Rodoviaria

TIPO DE REQUERIMENTO

O LICi Ao

ﬁ |

"i":"f.lg-,il I‘l.f"""t.
LFEDENRL

[_] cépia de Boletim de Acidente Confecgao de Boletim de Acidente [[] Nada Consta (Para Motoristas
. Profissionais)
[ ] Retificagao de Boletm de Acidente mﬁﬁ gﬁ;ﬁﬁgﬁx indefefide. ™ ouros:

INFDFIMACOES IMPORTANTES

1. O requerirnento poderd ser formulado por:
a - passoas fisicas ou juridicas, com a devida camprovagio legal, ervolvidas diretamente na ccorréncla ou no exercicio do direito de representacac
b — agueles gue, sem terem se arvolico dirstamente na ocoméncia, tam direitos ou interesses que possam ser afetados pela decisio a ser adotada

(familiar em primeiro grau, cénpuge, proprietirio do veiculs etc.).

2. O reguerants deverd apresentar, obrgatoriaments, um documento de identidade oficial com foto ou instrumeanto ce repragantagio;

3. Deverio ser apresentados documentos comprovern ou fundamentem o pedido, para facllitar a andlise do pedide;

3. Céhplas de documentos devem estar acompanhadas dos originals, possibilltlando que sejam autenticados por senvider PRF,

4 Deveri serinformado um e-mail para envio da resposta, aseim como um talefone fixo @ celular para contalo:

B. O formulirlo deverd ser preenchido em sua totalidace, preferencialments com LETRA DE FORMA,

7. Mos casos de RECURSC por Indeferimento parcial ou total, devera ser infarmado o nimero o processo antericr.

TIPO DE REQUERENTE
D Condutor D Passageiro m Ciclista |:| Proprietéaric D Pai/Mae I::I Inm&a/inma
[ ] FiorFilna [ Jconiuge m; ] :';m d [ ouro:
N1 8ed 10 ARACID pe SOUSA Bk ES
”;g“fzm; 273 257 (DO2-074-00%7-50) 99 27 222 B A
ﬁiﬁ?«?{?ﬂgﬂﬁgiﬁm PO WoRYE #row JOTE EI?Z_ [Gmwm_

v or A BOLCAS | RTIRY Pz

rE-mail (Obrigatbrio e com | LETRA DE FORMA) Teletone Fi Teletone Celular
CeiTon, Meeiniep AVLE Girmyl .Con [ . lgsgﬁza-ﬁi,{i
-N® da Comunicagho do Protocolo do acidents a- laca clo Vaiculo ‘—M hodelo
0 oz

- -

Er Km Sidade — idade/ Trecho/Ponto de referéncia
325 2 ' [UEﬂ PUSTO phs BUSClLS
Descrigio sucinta do Pﬁdiﬂﬂ 2

. — ﬁq/ﬁra"} y

A L
Crdiacie/UF

-Protocolo ’-Data
{Maﬂ'icda _1 [Cargn

o e NURAM
-Matricula 0 ——————— CAssinatura Telefone: (81) 3201.0748/55
Emnal: nuram.pe@prf.gov.br
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1. De posse do nimero do protocolo e do CPF ou CNPJ do envolvido ou proprietéario, acesse www.prf.gov.br/nevobatfconsultar
para imprimir o boletim de acidenig;

2. Em caso de diviclas ou solicitagbes, enviar e-mail para nuram_pe@prf.gov.br | informande o ndmero do profocole constante no
verso deste comprovante,




