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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V' Seguradora Lider o

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0453829/19
Vitima: JOSE ADJAILSON NASCIMENTO
CPF: 095.001.434-61 CPF de: Prdprio
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGURQOS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

BRUNNA MARQUES PERAZZO SEIXAS : 052.200.554-37

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagcao
Procuragdo

JOSE ADJAILSON NASCIMENTO : 095.001.434-61

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

sridrckos do Sequre DPFY

Data do acidente: 25/06/2019

_ _ JOSE ADJAILSON
Titular do CPF: |\ 1vENTO

|.I‘ 1

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

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 16/12/2019
Nome: BRUNNA MARQUES PERAZZO SEIXAS
CPF: 052.200.554-37

BRUNNA MARQUES PERAZZO SEIXAS

Data do cadastramento: 16/12/2019

Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA




INSTITUTO NACIONAL DO SEGURD SOCLAL

COMUNICACAO DE DECISAO
NIT: 12998365266 W VIA
Nimero do Beneficio: 6291517721 Espécie: 31

Nimero do Requerimento: 92056281
AoSr.(a):  JOSE ADJAILSON NASCIMENTO
Enderego: RUA DO SITIO, 95 COHAR, IBURA

CEP: 51310345 Municipio: RECIFE UF: PE
Assunto: Pedido de Auxilio - Doenga

Decisio: Deferimento do Pedido

Muotivo: Constatagio de Incapacidade Laborativa

Fundamentagio Art, 59 da Lei N"8.213, de 24/07/1991; Artigos T1, 77 & 78 do Decreto N"3.048, de 06/05/1999; Portaria
Legal: Ministerial 359 de 3 1/0R/2006, Artigo 207, da IN 20 INSS/PRES. de 10/10/2007,

Em atenglio ao seu pedido de Auwxilio-Doenga, apresentado no dia 14/08/2019, informames que foi reconhecido o direito ao
beneficio, tendo em visia gue foi constatada incapacidade para o trabalho,

O beneficio foi concedido até 07/08/2019.

Se nos 15(quinze) dias finais até a Data da Cessagho do beneficio (0T/D972019), V.5a. ainda se considerar incapacitado pura o
trabalho, poderd requerer novo exame médico-pericial, mediante formalizagho de Solicitagio de Prommogagiio,

A partir de O07/0%/2019 (daia da cessaglio do beneficio) e pelo prazo de 30 (trinta) dias, V. Sa. poderd interpor Recurso & Junta de
Recursos da Previdéncia Social.

O requerimento de Solicitagdo de Prorrogacio poderd ser feito ligando para o niimero 135 da Central de Atendimento do INSS;
ou pela Internet no endereco www.previdencia. gov.br ou uma Agéncia da Previdéncia Social - APS.

A Previdéncia Social informa gue ofa) seguradofa) em Auxilio Doenga que retormar voluntariamente 3 mesma atividade, poderd
ter seu Auxilio cancelado a partir da data do retorno, de acordo com os §§ 6° e 7° do an. 60 da Lei n® 8213/9], com redagiio dada
pela Lei n® 13135/15.

Data: 03 de setembro de 20019

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agéncia da Previdencia Social; RECIFE  CORREDOR DO BISPO  Endereco: R CORREDOR DO
BISPO 155, SOLEDADE
CEF; 50050095 Mounicipio;: RECIFE UF: PE

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Cédigo Penal, pela veracidade da
documentagio apresentada para a soficitagio do beneficio acima descrito.
Ciente, em 03 de setembro de 2015

Assinatura do Requerente / Representante Legal



SABI

SIS TEMA DE ADMINIGTRALAD OF
BENEFICIOS POR INCAPACIDADE

2 VIA

INSTITUTO MACIOMAL DO SEGURD SOCIAL
AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL: RECIFE CORREDOR DO BISPO

COMUNICACAO DE RESULTADO
REQUERIMEN_TU No 198056283
BENEFICIO Na -
shosins

Prezado(a) Sr.(a)
JOSE ADJAILSON NASCIMENTO

INOME DO SEGURADO)
8674466 5 28185/87 . 12998365266
(RGACERTIDAL) (CTPS/SERIE) {NIT)

Em atencio a0 seu pedido de Auxilio-Doenga, apresentado no dia 14/08/2019 . informamos que foi reconbecido o direito ao
beneficio, tendo em vista que foi constatada incapacidade para o trabalho.
O beneficio foi concedido até 07092019,

S¢ nos 15 (quinze) dias finais até a data de cessagho do beneficio (07/09/2019), V.5a. ainda se considerar incapaz para o
trabalho, poderi requerer novo exame médico-pericial, mediante formalizagio do Pedido de Prorrogagio.

A partir de 07/09/2019, ¢ pelo prazo de 30 (irinta) dias, V.Sa. poderd interpor Recurso a Junta de Recursos da Previdéncia
Social.

A Solicilagio de Prorrogacio poderd ser feitn atraveés dos seguinles meios:

Mimers 135 da Central de Alendimento do INSS; site www.previdencia.gov.br ou uma Agéncia da Previdéncia Social - APS,

Canhotinho, 06 de setembro de 2019 (Data da emissdo dao 2* Via)

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agencia da Previdencia Social: RECIFE CORREDOR DO BISPO  Endercgo; R Corredor do Bispo 155 - Soledade
CEP: 50050095 Municipio: Recife UF: FE

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Art. 171 do Cadigo Penal, pela veracidade da
documentagio apresentada para a solicitagio do beneficio acima descrito.
Cienteem __ [/ /

Assinatura do Requerente/Rep. Legal



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190702451 Cidade: Palmares Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE ADJAILSON NASCIMENTO Data do acidente: 25/06/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA TORACICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 5
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:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°

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

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: JOSE ADJAILSON NASCIMENTO

Macionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: SOLTEIRO
Profissio: AUTONOMO

Identidade: 8.674.466 SDS/PE 'CPF: 095.001.434-61

Enderego: RUA PROFESSORA LUCIA MARIA § NEVES, 29 B - COHAB/RECIFE - RECIFE - PE-
CEP: 51310-300.

OUTORGADO:

Nome: BRUNNA MARQUES PERAZZO SEIXAS

Macionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: CASADA.
Profissiio: ADVOGADA
Identidade: 27708 OAB/PE CPF: 052.200.554-37

Endereco: AYV. CONDE DA BOA VISTA 50, BOAVISTA RECIFE/PE - 50.060-002.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio € constituo meu bastante procurador e
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me  peranie A
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagiio e praticar enfim, todos os atos de “direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato, da vitima.

o pida 2 ESI o erd

Local e data

Assinatura do Outorgante
{reconhecer firma por autenticidade)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0453829/19
Vitima: JOSE ADJAILSON NASCIMENTO
CPF: 095.001.434-61 CPF de: Proprio
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

BRUNNA MARQUES PERAZZO SEIXAS : 052.200.554-37

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

JOSE ADJAILSON NASCIMENTO : 095.001.434-61

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

Data do acidente: 25/06/2019

. . JOSE ADJAILSON
Titular do CPF: NASCIMENTO

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 reclamacoes 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: 16/12/2019
Nome: BRUNNA MARQUES PERAZZO SEIXAS
CPF: 052.200.554-37

BRUNNA MARQUES PERAZZO SEIXAS

Data do cadastramento: 16/12/2019
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0453829/19
Numero do Sinistro: 3190702451
Vitima: JOSE ADJAILSON NASCIMENTO Data do acidente: 25/06/2019
) ) o i . JOSE ADJAILSON
CPF: 095.001.434-61 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: BRUNNA MARQUES PERAZZO SEIXAS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 052.200.554-37 CPF: 492.294.514-87

BRUNNA MARQUES PERAZZO SEIXAS Marta Marinho dos Santos



00070060

’Hm Pag. 00119/00120 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190702451 Vitima: JOSE ADJAILSON NASCIMENTO

Data do Acidente: 25/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BRUNNA MARQUES PERAZZO SEIXAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ADJAILSON NASCIMENTO

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em cdpia simples, com o0 nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue esta faltando paginas.

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

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15266563



00020709
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190702451 Vitima: JOSE ADJAILSON NASCIMENTO
Data do Acidente: 25/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BRUNNA MARQUES PERAZZO SEIXAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ADJAILSON NASCIMENTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15266564



00070073

’Hm Pag. 00145/00146 - carta_31 - INVALIDEZ

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, 20 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190702451 Vitima: JOSE ADJAILSON NASCIMENTO
Data do Acidente: 25/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE ADJAILSON NASCIMENTO

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 25/06/2019, emitido pelo Dr.

MARCELLO SILVEIRA CRM n2 0000000 - PE, da Instituicdo UPA-IMBIRIBEIRA, 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? 15542047



DADOS CADASTRAIS

NTE

PERMANE

NVALIDEZ

ORTE

ALFABETIZAL

NAD

CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

it it e LA

- 7 - ¥ do sinistro ou ASL: F Nur.-mmmpd;tn da vitima:
| 085.001.439- 61| TOSE _AD [AILSON NASCIM

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSacA (VITINA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NY 435/2012

5 - Noms completo: | &-CPF
?-:ru-ﬂnh- JOSE ﬂ%{ﬂﬂ.“ﬁ.bﬂl MENTO '___?:iriu o EEETE ol m:l'rtl:l 4
e QUA PROFA LUCIA M* 6 NEVES L Jd -
COHA® RECIFE | PE. | tg*":-FﬁJ;O":-ag'L'
= Tel.| -

15 - E-mail:

R 2l 30490 - 6410 |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL |MIS.TUTHICUMI}I£IHI PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE D A 15 ANDS OUINCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal: )

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissha do Representante Legal:

peclaro, para todos os fins de direito, residir no enderegn acima infermadao, conforme comprovanie anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 #1004 RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00

[ sem Renoa [] Rs1.001,00 ATE RS$2.500,00 O acima pe res.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDE [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
. (Y CONTA POUPANCA (Somerte pa s bancosabae, A i £9550] [C] cONTA CORRENTE (1acas as bancon)
[ sradescotz37) ] meani (341) Nome do BANCO:

[ Bancodomrasi(001) B Cabea Econdmica Federal (104]

stnen(QN) ) o (35403 )(3) | satmen__J(J o |8
{infrrrar o degin s edatir) [rrfarmar o digho se et r_‘lnirnm p digite & sxsr] (Irvicermar o digito e eiir) e—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria inlafmata, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Leguro DEVAT
a que eu tiver direito, reconhecenda & dando, desde jib & somente apds a eletivagio do crédito, uitaglo total do valor recebida

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

assibilitado c mumrula.udnrdnmnnmmwr[tMIummﬂmunmmmdum
OPVAT por inv ynte, uma vez que (assinalar uma das opgoes):
: hd IMIL que atenda a do acidente ou da minha residéncia; ou
Dummm:rqﬂudcﬂuumdamwmémanémrmhraperinasmﬁmdnkgurumnf;m

D 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 {noventa) dias do pedido,

Palo motivo assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizacho do Seguro DPVAT, por invalider permangnts, com D3se na documentagio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliagio medica 45 cuttas t Segutatora Lider para verificaclo da ewstincia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6. 154/74. art. 3%, §1%, declarando que =sta autorzagio nio significa prévia concordancia com a futura
avahagBo médica ou rendncia 2o direito de contestd-1a, caso discorde do Sty fanteian

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

25 - Grou de Parentesco comavima: | 26 - Vitima deisou companneirofa): [ im [ Néo | 27 - 5e a vitima detsou companheiro{) informar o nome completo:

H'MDS.“ 29 - S& tinha filhos, informar | 30-\Wirma desou Ijs.lm 31 - Yitima DS"'” 32 - S timha irmBos, informar H_wm;mr_j:iim”
mﬂu?nm Vivos: Falecidos: mmm}TDH;u MM?DN;;, Vivos: Falecidos; s apees wiwos? Mio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, & aneher racia do .'i.u-g ure DPVAT por morte jqusies beneficidrios gue se apresentarem e provarem
esta condigdo, estanda clente, ainda, de que qualguer omisslio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obfigagdo de ressarcis o valor recebida, além da
responsabllidade eriminal por infraclc do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 17 | Nome:
15 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedido CPFr___ o
_ Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 35- 21 | Nome:
CPF:
37 - {*} Assinatura de guem assina a rogo/a pedido
Asginatura da testemunha

£
- tocate oo, RECIFEL PE_Fcle Novemeko ne 2019
/ ‘ - =
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
~ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 009* CIRCUNSCRIGAO - IPSEP - DP9°CIRC DIM/3*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N. 19E0099003058

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 20/11/2019 as 10:18

ENTE DE TRA iTIMA NAQ FATAL - Cul n 0)_que aconteceu no dia
25/6/2019 no periodo da Manha

Fato ocorrido no endereco: MUMNICIPIO DE PALMARES, 1 - Bairro: CENTRO -
PALMARES/PERNAMBUCO/BRASIL - Fonto de Referéncia: BR 101
Local do Fato: VA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )

MARIA APARECIDA SILVA DO NASCIMENTO { OUTRO )
JOSE ADJAILSON NASCIMENTO ( VITIMA )

Objeto{s) envolvido(s) na ocorméncia:
VEICULO: (Outros mativos) , que estava am posse dofa) Sr(a): JOSE ADJAILSON MASCIMENTO

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE ADJAILSON NASCIMENTO (presente ac plantio) - Sexo: MasculinoMas: MARIA APARECIDA SILVA
DO NASCIMENTO Pai: JOSE BARTOLOMEU FAUSTINO DO NASCIMENTO Data de Nascimanto: 16/3/1990 Naturalidade:
QUIPAPA /| PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 8674466/SDS/PE (RG) Estado Civil SOLTEIRO({A) Escolaridade: 1°.
GRAU INCOMPLETO Profissio: OUTRAS PROFISSOES Telefones Celulares:

- 98042338

Enderago Residencial RUA PROFESSORA LUCIA MARIA SALES NEVES, 29, CASA B - CEP: 55000-000 - Bairro:
COHAB - RECIFEPERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nioc presente ac plantio) - Sexo- DesconhecidoNaturalidade: NAD INFORMADO |
PERMAMBUCO /| BRASIL

MARIA APARECIDA SILVA DO NASCIMENTO (ndo presente ao plantéo) - Sexo: FemininoNaturalidade NAO
INFORMADO | PERMAMBUCO /| BRASIL

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

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a): MARIA APARECIDA SILVA DO NASCIMENTO, que
estava em posse do(a) Sr(a): JOSE ADJAILSON NASCIMENTO

CategoriaMarcaModelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 150 BROS KS Objeto apreendido: Néo

Cor PRETA - Quantdade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

1of2 20011/2019 10:.
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Complemento / Observagao

JOSE ADJAILSON NASCIMENTO, RELATA QUE, NO PERIODO DA MANHA DO DIA 25/06/2019, FORA ViTIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO. O FATO ACONTECEU QUANDO CONDUZIA A MOTOCICLETA DE MARCA HONDA,
PELA BR 101, SENTIDO RECIFE, MUNICIPIO DE PALMARES, E AD PASSAR DO POSTO DA POLICIA
RODOVIARIA FEDERAL, PERDEU O CONTROLE DO VEICULO E CAIU NO ASFALTO. INFORMA AINDA QUE FOI
SOCORRIDO , POR SEUS PROPRIOS MEIOS, PARA UPA DA IMBIRIBEIRA, CONFORME ATENDI MENTO 1246639,
SENDO LIBERADO NO MESMO DIA. AFIRMA QUE , DOIS MESES DEPOIS, POR CONTA DE VARIAS DORES QUE
SENTIA PELO CORPO, REALIZOU REALIZOU UM EXAME DE ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL,
FICANDO CONSTATADO UMA LESAO NO FIGADO. PELO EXPOSTO SOLICITA AS DEVIDAS PROVIDENCIAS.

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

JOSE ADJAILSON NASCIMENTO
(VITIMA)

B.0. registrado por: IRAN FRANCISCO DE ALBUQUERQUE - Matricula: 381051-8

20/11/2019 10:2

20f2
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
~ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 009* CIRCUNSCRIGAO - IPSEP - DP9'CIRC DIM/3*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N%. 20E0099000369

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 11/02/2020 as 17:49

Complementa o BO Nomero: 19E0099003058

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
25/6/2019 as 04:00

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE PALMARES, 1 - Bairro: CENTRO -
PALMARES/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 55000-000 - Ponto de Referéncia: BR 101
Local do Falo: VA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
DESCONHECIDO { AUTOR\ AGENTE )

MARIA APARECIDA SILVA DO NASCIMENTO { OUTRO )
JOSE ADJAILSON NASCIMENTO { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

OUTROS TIPO DE OBJETO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): JOSE
ADJAILSON NASCIMENTO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE ADJAILSON NASCIMENTO (presente ao plantio) - Nome Social: JOSE ADJAILSON NASCIMENTO
Sexo: Masculino Mie MARIA APARECIDA SILVA DO NASCIMENTO Pai JOSE BARTOLOMEU FAUSTING DO
NASCIMENTO Data de Nascimento: 16/3/1990 Naturalidade: QUIPAPA | PERNAMBUCO /| BRASIL Documantos:
8674466/SDS/PE (RG) Estado Cvil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissio: QUTRAS
PROFISSOES Telelonas Celulares:

- 98042338

Enderego Residencial RUA PROFESSORA LUCIA MARIA SALES NEVES, 29, CASA B - CEP: 55000-000 - Bairro:
COHAB - RECIFEPERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO AD MERCADO DA ECONOMIA

DESCONHECIDO (nio presente ao plantiio) - Sexo: Desconhecido Naturaldade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO | BRASIL

MARIA APARECIDA SILVA DO NASCIMENTO (ndc presente ao plantfio) - Sexo: Feminino Data da
MNascimenio: 2/2/4971 Naturalidade: NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO /| BRASIL

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

11/02:2020 18:
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MOTO PLACA KJO 1905 (OUTROS TIPO DE OBJETO) de propriedade do(a) Sria): JOSE ADJAILSON
NASCIMENTO, que estava em posse dola) Sria): JOSE ADJAILSON NASCIMENTO

CategoriaMarcaModslo: DESCONHECIDO/MAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Cor: PRETA - Quantidade: 1,000 (UNIDADE NAO INFORMADA) Valor Unitirio: 300,00 (REAL) Valor Tolal 4300,00
(REAL)

Descrigdo: MOTOCICLETA

Complemento / Observagao

JOSE ADJAILSON NASCIMENTO, RELATA QUE, NO PERIODO DA MANHA DO DIA 25/06/2019, FORA VIiTIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO. O FATO ACONTECEU QUANDO CONDUZIA A MOTOCICLETA DE MARCA HONDA,
PLACA KJO 1905 ,PELA BR 101, SENTIDO RECIFE, MUNICIPIO DE PALMARES, E AD PASSAR DO POSTO DA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL, PERDEU O CONTROLE DO VEICULD E CAIU NO ASFALTO. INFORMA AINDA
QUE FOI SOCORRIDO , POR SEUS PROPRIOS MEIOS, PARA UPA DA IMBIRIBEIRA, CONFORME ATENDIMENTO
1246639, SENDO LIBERADO NO MESMO DIA. AFIRMA QUE , DOIS MESES DEPOIS, POR CONTA DE VARIAS
DORES QUE SENTIA PELO CORPO, REALIZOU REALIZOU UM EXAME DE ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN
TOTAL, FICANDO CONSTATADO UMA LESAD NO FIGADO, PELO EXPOSTO SOLICITA AS DEVIDAS
PROVIDEMNCIAS.

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

2 y; -
' A A Y St
JOSE ﬁ:;.lumu NASCIMENTO < 1))/ A Apadra

B.0. registrado por: MARNEY MORAIS DE CASTRO CUNHA - Matricul3: 3809994
(Liberade em 11/02/2020 as 18:28) o

11/02/2020 18::



DADOS CADASTRAIS

NTE

PERMANE

NVALIDEZ

ORTE

ALFABETIZAL

NAD

CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

it it e LA

- 7 - ¥ do sinistro ou ASL: F Nur.-mmmpd;tn da vitima:
| 085.001.439- 61| TOSE _AD [AILSON NASCIM

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSacA (VITINA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NY 435/2012

5 - Noms completo: | &-CPF
?-:ru-ﬂnh- JOSE ﬂ%{ﬂﬂ.“ﬁ.bﬂl MENTO '___?:iriu o EEETE ol m:l'rtl:l 4
e QUA PROFA LUCIA M* 6 NEVES L Jd -
COHA® RECIFE | PE. | tg*":-FﬁJ;O":-ag'L'
= Tel.| -

15 - E-mail:

R 2l 30490 - 6410 |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL |MIS.TUTHICUMI}I£IHI PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE D A 15 ANDS OUINCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal: )

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissha do Representante Legal:

peclaro, para todos os fins de direito, residir no enderegn acima infermadao, conforme comprovanie anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 #1004 RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00

[ sem Renoa [] Rs1.001,00 ATE RS$2.500,00 O acima pe res.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDE [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
. (Y CONTA POUPANCA (Somerte pa s bancosabae, A i £9550] [C] cONTA CORRENTE (1acas as bancon)
[ sradescotz37) ] meani (341) Nome do BANCO:

[ Bancodomrasi(001) B Cabea Econdmica Federal (104]

stnen(QN) ) o (35403 )(3) | satmen__J(J o |8
{infrrrar o degin s edatir) [rrfarmar o digho se et r_‘lnirnm p digite & sxsr] (Irvicermar o digito e eiir) e—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria inlafmata, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Leguro DEVAT
a que eu tiver direito, reconhecenda & dando, desde jib & somente apds a eletivagio do crédito, uitaglo total do valor recebida

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

assibilitado c mumrula.udnrdnmnnmmwr[tMIummﬂmunmmmdum
OPVAT por inv ynte, uma vez que (assinalar uma das opgoes):
: hd IMIL que atenda a do acidente ou da minha residéncia; ou
Dummm:rqﬂudcﬂuumdamwmémanémrmhraperinasmﬁmdnkgurumnf;m

D 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 {noventa) dias do pedido,

Palo motivo assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizacho do Seguro DPVAT, por invalider permangnts, com D3se na documentagio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliagio medica 45 cuttas t Segutatora Lider para verificaclo da ewstincia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6. 154/74. art. 3%, §1%, declarando que =sta autorzagio nio significa prévia concordancia com a futura
avahagBo médica ou rendncia 2o direito de contestd-1a, caso discorde do Sty fanteian

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

25 - Grou de Parentesco comavima: | 26 - Vitima deisou companneirofa): [ im [ Néo | 27 - 5e a vitima detsou companheiro{) informar o nome completo:

H'MDS.“ 29 - S& tinha filhos, informar | 30-\Wirma desou Ijs.lm 31 - Yitima DS"'” 32 - S timha irmBos, informar H_wm;mr_j:iim”
mﬂu?nm Vivos: Falecidos: mmm}TDH;u MM?DN;;, Vivos: Falecidos; s apees wiwos? Mio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, & aneher racia do .'i.u-g ure DPVAT por morte jqusies beneficidrios gue se apresentarem e provarem
esta condigdo, estanda clente, ainda, de que qualguer omisslio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obfigagdo de ressarcis o valor recebida, além da
responsabllidade eriminal por infraclc do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 17 | Nome:
15 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedido CPFr___ o
_ Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 35- 21 | Nome:
CPF:
37 - {*} Assinatura de guem assina a rogo/a pedido
Asginatura da testemunha

£
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UPA24H4 - UPA IMBIRIBEIRA

Resumo da Classificacdo de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
Data e hora retirada da senha: 25-06-2018 11:43
Nome Paciente: JOSE ADJAILSON DO NASCIMENTO
Cdd. Paciente: 562613
Data de Nascimento: 16/03/1990
Sexo: Masculino
Idade: 29
Senha: AD138
Convénio: 2-5US - AMBULATORIO
Atendimento: 1246639
SAME:

Periodo: 25-06-2019 12:09 - 25-06-2019 12:10

Prioridade: .. :

Cor. | . |AMARELO

Alergia(s): - NEGA ALERGIAS - .

Queixa Principal:  DOR NO HEMITORAX DIREITO APOS QUEDA DE MOTO HOJE.

NEGA VOMITOS E DESMAIO

Fluxograma sintoma: DOR TORACICA
Discriminador(es): - DOR MODERADA?
Especialidade: CONSULTORIO (CLINICA GERAL)

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 5
- FREQUENCIA CARDIACA: 99.00 BPM
- FREQUENCIA RESPIRATORIA; 18.00 IRPM

Alergias Atuais do Paciente
Substancia Observagéo
- NEGA ALERGIAS -

Acolhido(a) por: REBECKA CARVALHO DE AGUIAR - COREN: 297000 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impresséo: 21-11-2018 11:41

Sistema de Acolhimento com Classificago de Risco Pagina 1 de 1



Paciente: 0000562613 JOSE ADJAILSON DO NASCIMENTO [\,( )) ' P ! S

29 Anos 3 Meses 9 Dias  Sexo:

LISADADE DE PRONTD ATENDIMENTD Mascimento: 16/03/1990
Atendimento: 01246639  Data Atendimento: 25/06/2019 12:16
Nivel de Consciéncia * Vulnerabilidade Social*

MR TRATE e O &

Tempo da Doenga * Acesso & UPA *
Dias Espontinea Vigil / Alerta Ausente
lQuebxa Principal / Histéria:
NEGA DESMIAQ OU VOMITOS OU PERDA DE CONSCIENCIA. NEGA DEMAIS

DOR EM TORAX DIREITO APOS QUEDA DE MOTO HA 08 HS.
QUEIXAS, NEGA ALERGIA. NEGA COMORBIDADES

ANTECEDENTES:
Infeccdo Orofaringe: [] Alergia: []  Diabetes Mellitus: []  Hipertensdo Arterial: [ Doenca Pulmonar: CJ
Doenga Cardiovascular: [ Nefropatia: 01 Tabagismo: [ Dislipidemia: [J Alcoolista (] Medicamento: ]

Observaches:

EXAME FISICO
EG Bom Hidratadao Anictérico Sem Edemas Corado
Afebril Aciandtico

Nutrido Eupnéico
Avaliacdo ﬁﬁﬂﬁWr
C N&o Examinado: @ Normal Alterada:
Avallagio do Aparelho Respiratorio
: @ Normal O  Alterada:

© Néo Examinado:

Avallacio Neurologica
; O NSo inado: © o :
, Exam Normal Alterada
Avaliacio Aparelho Digestivo
O Alterada:

©O N&o Examinado: @ Normal

Observacgbes:
o Avaliacdo Aparelho Locomotor
Ndo Examinado: O Normal @ Alterada:
ObservacBes:
DOLOROSO A PALPAGAO EM HEMITORAX DIREITO, SEM DEAMSI ALTERACOES LOCAIS
Avaliagio de outros Aparelhos ou Sistemas

SGU: ©® N#o Examinado: (© Normal O Alterada:
ORL: @ N&o Examinado: © Normal O Alterada:

Pele: @ NSo Examinado: © Normal O Alterada
FR FC P (KG)

Aferigbes:  PAS PAD
is 99
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Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150004 Tel, hi 3184 4 2 :
_IMBIRIBEIRAmarcellojcs

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 -
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0 S'E"I"‘*“"E DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

By she g DA

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessaas com deficiéncia auditiva)

-

~
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hmﬂwzsusmﬁwmmmnmmocwmnmm= 18CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que tadas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informacbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

' superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSER, érgdo responsivel pelo contrele e fiscalizagho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

iZaCa0 & resseguro.
! ¢ anselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, drgia integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades flicitas previstas na Lei n*9.613/98.

e

Pelo exposto, eu m_wg%&_ﬁlmﬁ_ inscrito (a) no CPF _Qsﬂ._m. 8549 3¢+ .

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario inscrito

{a) no CPF sob o Ne° _ﬂﬁ_ml_.ﬂﬂ_} @1 do sinistro de DPVAT cobertura _anﬂ[d_lé___da Vitima

WM— inscrito (3] no CPF sobo Ne 095 00|, 439 7/ 6/  .conforme
terminacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

CAUH _» Gompnevonle di Juniclinéd

G‘(ﬁ“” so informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereo abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Endereco Mlmero Complemento
Bm';mmdu_eandﬂ _dmﬁ%almmﬁ 50| .
RBeclunfa | RKegs PE.__150060-

Email Telefone comercial DDD) Telafone celular (ODD)

MJ_EL1 13 deﬂgimﬂdee_m

Local e Data

Zoosd

Mﬁimmr%&amm
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LiDER

DECLARACAO DO PROPRIETARIO DC VEiCULO

e primios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)

K

Contral de Atendimento [para consultas sabre
Capitals o regiSes metropolitanas: 8020-15%6 / Outras regibes: 0800 022 12 04
SAL |parm reclamacies @ sugestes, 24 horas por dia); 0800022 B189 | SAC (parm deficientes auditivos ¢ de fala): 0B00 022 1206 | Central Ouvidoria: DS00 021 81 35

Eu, d{id B ['d A éaxé i I‘bd S;_rg ﬁ Lﬂ df_’jj,{ {M]Eﬁ{fﬂ ,
RGne 6.04% . 331 - P PL , data de expedic¢io 14/ 09/ 14,
, portadordocPFne D (pQ .5 15 . § Eﬁ'— 04
, no Estado de

—

e b e PR
Para mais esclasecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entrE em CoNae Fraves oe um Gos Numerss Abams;
indenizages
.

Orgdo_g NS - ?F
com domicilio na cidade de Q{h?ﬁ_ -'?Af
, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
,ne_ 1 E ;

YR/ 2By £O
XA LASTELp BRAMNLD
, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

complemento_/~ A4 £ 4
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
MM@_&/_}M?_MMG_, cujo o condutor era
SOSE ABISAIIAQAN pp NASLAMENTD :
Uu:culu:fﬁ#ﬂdﬂ_‘f_‘ﬂ_ Modelo: Mﬁ.immm—-—hnm-lﬂﬁ ﬁ'

Place: K10 1805 Chassi: 4L KD 0 4200200192 &
Data do Acidente:dﬁfﬂé!_[ﬁ_
R . Local e Data: _kwm—ﬁlﬂimv 78 4 q
f__;‘ r Assinatura do Declarante
53- = Assinatura do Condutor
] | caso seja um terceiro que nao a vitima reclamante do sinistro )
§ s.é': CARTORIO 2° OFfCIO MOTAS DE QUIPAPA ) , ; :
D e | CARTORIO UNICO QUIPAPAPE,
autoatitiias  rsssiiindn ) wen ['JG'ERECU'- ﬁﬂlwwm '
n.: i ¢ EEHTRU i QJWNFE
lidk: | EEP' 5541'5_[{31

>
Rascnhage por L .
APARECIDA ~ BILVA DO HASCIMENTO. E= tast
verdade. Dou f£é. Emol: R3,59 TSHR: RAC,60
L840 Total: RS8.91. -,
& 11:43:009 i
tal [

M1 m;“
" 6 qlp‘ 1

Antonim Oliveira

Salo: D0T76543.% 2
 Cossults autenticidads em wew. tipe.



UPA24H4 - UPA IMBIRIBEIRA

Resumo da Classificacdo de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
Data e hora retirada da senha: 25-06-2018 11:43
Nome Paciente: JOSE ADJAILSON DO NASCIMENTO
Cdd. Paciente: 562613
Data de Nascimento: 16/03/1990
Sexo: Masculino
Idade: 29
Senha: AD138
Convénio: 2-5US - AMBULATORIO
Atendimento: 1246639
SAME:

Periodo: 25-06-2019 12:09 - 25-06-2019 12:10

Prioridade: .. :

Cor. | . |AMARELO

Alergia(s): - NEGA ALERGIAS - .

Queixa Principal:  DOR NO HEMITORAX DIREITO APOS QUEDA DE MOTO HOJE.

NEGA VOMITOS E DESMAIO

Fluxograma sintoma: DOR TORACICA
Discriminador(es): - DOR MODERADA?
Especialidade: CONSULTORIO (CLINICA GERAL)

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 5
- FREQUENCIA CARDIACA: 99.00 BPM
- FREQUENCIA RESPIRATORIA; 18.00 IRPM

Alergias Atuais do Paciente
Substancia Observagéo
- NEGA ALERGIAS -

Acolhido(a) por: REBECKA CARVALHO DE AGUIAR - COREN: 297000 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impresséo: 21-11-2018 11:41

Sistema de Acolhimento com Classificago de Risco Pagina 1 de 1



Paciente: 0000562613 JOSE ADJAILSON DO NASCIMENTO [\,( )) ' P ! S

29 Anos 3 Meses 9 Dias  Sexo:

LISADADE DE PRONTD ATENDIMENTD Mascimento: 16/03/1990
Atendimento: 01246639  Data Atendimento: 25/06/2019 12:16
Nivel de Consciéncia * Vulnerabilidade Social*

MR TRATE e O &

Tempo da Doenga * Acesso & UPA *
Dias Espontinea Vigil / Alerta Ausente
lQuebxa Principal / Histéria:
NEGA DESMIAQ OU VOMITOS OU PERDA DE CONSCIENCIA. NEGA DEMAIS

DOR EM TORAX DIREITO APOS QUEDA DE MOTO HA 08 HS.
QUEIXAS, NEGA ALERGIA. NEGA COMORBIDADES

ANTECEDENTES:
Infeccdo Orofaringe: [] Alergia: []  Diabetes Mellitus: []  Hipertensdo Arterial: [ Doenca Pulmonar: CJ
Doenga Cardiovascular: [ Nefropatia: 01 Tabagismo: [ Dislipidemia: [J Alcoolista (] Medicamento: ]

Observaches:

EXAME FISICO
EG Bom Hidratadao Anictérico Sem Edemas Corado
Afebril Aciandtico

Nutrido Eupnéico
Avaliacdo ﬁﬁﬂﬁWr
C N&o Examinado: @ Normal Alterada:
Avallagio do Aparelho Respiratorio
: @ Normal O  Alterada:

© Néo Examinado:

Avallacio Neurologica
; O NSo inado: © o :
, Exam Normal Alterada
Avaliacio Aparelho Digestivo
O Alterada:

©O N&o Examinado: @ Normal

Observacgbes:
o Avaliacdo Aparelho Locomotor
Ndo Examinado: O Normal @ Alterada:
ObservacBes:
DOLOROSO A PALPAGAO EM HEMITORAX DIREITO, SEM DEAMSI ALTERACOES LOCAIS
Avaliagio de outros Aparelhos ou Sistemas

SGU: ©® N#o Examinado: (© Normal O Alterada:
ORL: @ N&o Examinado: © Normal O Alterada:

Pele: @ NSo Examinado: © Normal O Alterada
FR FC P (KG)

Aferigbes:  PAS PAD
is 99

D e il el et T T P —
AR (e e e L B L o By D on e (A0 m St Bk o m e Fomron [ e B T

. 5

- =

=" 1 wan

A o [, FTaveli R L W D) E VAT e BN AT g O ) b PRI S G 0 i e

TEMP SATO2 HGT

MR TGRS AN S DO D Dk T e N T Wl L m e ) ) SR T

Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150004 Tel, hi 3184 4 2 :
_IMBIRIBEIRAmarcellojcs

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 -



UPA IMEIRIBEIRA Pagina: 1/ 1

MV PEP Prontuério Eletrénico do Paciente Emitido por:.JOAOCR
Relatorio de Prescrigio / Evolugio Em: 25/06/2019 12:27
Prescrigio. m Data: 25/06/2019 12:26 1% VIA

Atendimento: 1246639 Dt Nasc: 16/03/1990 (20a 3m 10d)
Convénio...: SUS - AMBULATORIO
Paciente...: 562613 - JOSE ADJAILSON DO NASCIMENTO
Peso.....: Altura: Sup. Corporea: =

- 25/06/2019 12:16 0 Dias(s) int Rubrica do Responsdvel

N-mﬂ:_:. .
PRS0 DGO e conac S LT

Cid.......: R0T1 DOA TORACICA AQ RESPIRAR Ciclo..: /
Diagndstico:
Profocolo..:

Classificacao de Risco:URGENTE

Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCRICAD MEDICA
MEDICAMENTOS id  Unidade 8N Apl Frequéncia Datas/Hordrios
1 DIPIRONA SODICA SOLINJ. 1G - 2ML 1 AMP IM Agora  [[25/08] 12:26
|-> SERINGA DESCARTAVEL 3CC 1 UN
S/ AGULHA
|-> AGULHA 25X7 DESCARTAVEL 1 UN

Enie regme o sssnad dgheimens de A0 com b - Beed WP-3 J00-2900 1. Aesoanlo CFM FRE 2007 Fimmisiugey CFCH 02009t 5 Qeraio S0 . Sansne

e G s O CAago pam Satemnas du fegatm §eistnes s Saide (SFES) da Socmdads B fm e Sl (SHE) sob N7 043 P
A CARLOS RODAIGLIET ALVES- 041 1715463, AC SOULITI Maipia, 41 131854080, SS0MT0TR 1237 (MT-00 00 2082018 mai
"
o e

MOTA TOOAS A5 SFOFMACTES DF 0ATA L #60¥A NEETE RELLTORND ESTAD MO MITSA FLISD sORARID (T -0 0%

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR

UPA_IMBIRIBEIRAmarcellojcs



UPA IMBIRIBEIRA Péagina: 1/ 1

MV PEP Prontudrio Eletrénico do Paciente Emitido porJOAOCR
Relatoric de Prescrigao / Evolugao Em: 25/D6/2019 12:27
Prescrigho.: 1752338 Data: 25/06/2019 12:27 12 VIA

Usudrio....: JOAOCR
Atendimento: 1246639 Dt Masc: 16/03/1990 (28a 3m 10d)
Convénio...: SUS - AMBULATORIO
Paciente...: 562613 - JOSE ADJAILSON DO NASCIMENTO

Peso....... AMlura: ﬂzm e  Rubrica do Responsavel
. i " JOAO CARLOS RODRIGUEZ ALVES - CAM 27377
FUWM(:IIH.:} MEL:EU{A‘.I Servigo: CLINICA GERAL Illl“llll

Cobertura;
Cid....... RO7T1 DOR TORACICA AD RESPIRAR  Cidlo../

Classificacao de Risco:URGENTE

Alergias: NEGA ALERGIAS FﬁESGFHGiﬂDEFHﬂC EXAMES

EXAMES IMAGEM O Unidade SN Apl  Frequéncia  Datas/Mordrios
7 RX TORAX PA. ; Exame: 315028 ] §25006] 1227

1 gim reguatm Yo AnAsna SxEERTIES 6 B Pl WP 200-3 P00 wr:lu n1ﬁmr ﬁuul.ﬂnc,r-nil POMN. e B0 gEracin me L Emln

o~ rn-’,- o Casuadh p.:m;mm—mmm th e Save (S soh N G40

SR PO PROCHMCLIET A2 VES-D41 1SRN AT SO0LIT) Malpla 041 TF0E6E. FLOGTOTE 1237 GMT-0000 25063018

o ; O n-—t-s:n'r

WOTA Tma;ulrmlptmuimmmmumsmmmKMFmimmﬂTmﬂl

MV 2000 - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR

UPA_IMBIRIBEIRAmarcellojc:



UPA24H - UPA IMBIRIBEIRA PAGINA 1 DE1
MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrénico Emitido por: JOAOCRA
Relatdrio de Resumo de Alta Em:25/06/2019 17:40
RESUMO DE ALTA
DATA DA ALTA - 25062019 17:40:00

NOME: SR AEMNLBON £ ARG PESO
IDADE: 28 Anos SEXO:  MASCULINO ALTURA:
Data de Nascimento: 16031990

PRESTADOR ASSISTENTE: JOAD CARLOS RODRIGUEZ ALVES

DATA DE ATENDIMENTO:  25/06/2010 12:16:48 ATENDIMENTO: 1246638 TEMPO DE PERMANENCIA: -5 Hora(s)
CONVENIO: SUS - AMBULATORIO PLAND: PLAND UNICO

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: RO71 - DOR TORACICA AD RESPIRAR

DIAGNOSTICO(S) SECUNDARIONS):

DIAGNOSTICO INICIAL: ROT1 - DOR TORACICA AO RESPIRAR

DIAGNOSTICO DE ALTA, RO71 - DOR TORACICA AD RESPIRAR

MOTIVO DA ALTA:  ALTA APOS MEDICAMENTO

PROCEDIMENTO DE ALTA:

hw--—nmnm:—-mmmu wﬁﬂlmmmﬂm“#ﬁm_ﬂ-—!
i v i Cartiecacs aa E i wem e ¢AE ) da e oot St (EBI) ol MY D41 P
O Ca 06 POCEGLELE ALVES 081 17 SSE1 AC SO0LUTI blultipln. (47 L7961, FROGP0TH 17 80 GMT 0300 S0063019

-

HOTA: TODAR AS NFORMADOES OF DATA E HOFAA MEETE EUTMEITJBHJIEMILHMIMHN
Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e coniribuigoes sociais
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
UPA_IMBIRIBEIRAmarcellojcs




UPA24H - UPA IMBIRIBEIRA PAGINA 1 DE1
MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrénico Emitido por: MARCELLO SILVEIRA
Relatdrio de Resumo de Alta Em:13M41/2019 11:23

RESUMO DE ALTA
DATA DA ALTA - 26/06/2019 20:19:32

o eV A peso
IDADE: 29 Ancs SEXO:  MASCULIND ALTURA:

Data de Nascimento: 16/03/1990

PRESTADOR ASSISTENTE: MARCUS VINICIUS QUEIROGA GOMES

DATA DE ATENDIMENTC:  26/06/2018 18:15:56 ATENDIMENTO; 1247208 TEMPO DE PERMANENCIA: -2 Horals)
CONVENIO: SUS - AMBULATORIO PLANQ: PLAND UNICO

DIAGNOSTICO(S) SECUNDARIO(S):

DIAGNOSTICO INICIAL: M796 - DOR EM MEMBRO

DIAGNOSTICO DE ALTA: M786 - DOR EM MEMBRO

MOTIVO DA ALTA:  ALTA AFOS MEDICAMENTO
PROCEDIMENTO DE ALTA:

Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais
MV 2000 - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
UPA_IMBIRIBEIRAmarcellojcs



UPA IMEIRIBEIRA Pagina: 1/ 1

MV PEP Prontudrio Eletrnico do Paciente Emitido porMARCELLOJCS
Relatério de Prescrigéo / Evolugao Em: 13/11/2019 11:23
Prescrigio.: 1753181 Data: 26/06/2019 20:10
Usudrio....: MARCUSVQ 2* VIA

Atendimento: 1247208 Dt Nasc: 16/031990 (28a 7m 20d)

Convénio...: SUS - AMBULATORIO

Mm..: um‘ 3 - JOSE ADJAILSON DO NASCIMENTO
..... : ARlura: Sup. Corporea: Rutrica do Responsavel

Internagio.: 26/08/2019 18:15 0 Dias{s) Int i

RNGAD MEDICOM) | o CLaCh aom - CPa et RS

4 igo: CLINICA GERAL

Unid. Int.. Laito.: Cobertura:

Cid.......: MT96 DOR EM MEMBRO Cicho..: /

Diagndstico:

Protocolo,
Classificagdio de Risco:P.URG

Classificacao de Risco:POUCO URGENTE

Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCRICAO MEDICA
MEDICAMENTOS Gd  Unidade SN Apl Frequéncia Datas/Morarios
1 DEXAMETASONA FOSFATO DISSODICO 1 AMP M Agora IE&I'DGI :
SOLINJ. 10MG - 2, 5ML 20:10
|-= AGULHA 25X7 DESCARTAVEL 1 UN
|-= SERINGA DESCARTAVEL 3CC 1 UN
8/ AGULHA

MV 2000 - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR

UPA_IMBIRIBEIRAmarcellojcs



Umall,_] Paciente: 0000562613 JOSE ADJAILSON DO NASCIMENTO .
Mascimento:  16/03/1990 29 Anos 7 Meses 28 Dias Sexo: ((\Q/)) I PA

UNIDADE D PRONTD ATENDHMENTD
Atendimento: 01247208  Data Atendimento: 26/06/2019 18:15 VA Prerembartang on Aaanthno 8 Sacie
Tempo da Doenca * Acesso & UPA * Nivel de Consciéncia * Vulnerabilidade Social®
Horas Espontanea Sonolento Ausente
Queixa Principal / Histéria:

PACIENTE REFERE DOR EM MSD HA 1 DIA APOS QUEDA DE MOTO. NEGA ALERGIAS

ANTECEDENTES:
Infeccdo Orofaringe: [ Alergia: []  Diabetes Mellitus: [1 Hipertensdo Arterial: [ Doenca Pulmonar: O
Doenga Cardiovascular: [ Nefropatia: [ Tabagismo: [J Dislipidemia: [ Alcoolista: [] Medicamento: 0
Observacbes:

EXAME FISICO
EG Bom Hidratada Anictérico Sem Edemas Corado

Mutrido Eupnéico Afebril Aciandtico

Kv_lmm?e
© NSo Examinado: ©O Normal Alterada:

Observacbes:
HlnEuml:Idu
Observagbes: ® I O Alterada:
Avaliacio Neurologica
® . .
: NSo Examinado: O Normal O Alterada:
Avaliagio Aparelho Digestivo
@ N8o Examinado: (O Normal O Alterada:
Observacbes:
— Mﬂhﬂonpgﬂham
Examinado: Normal Alterada:
ObservacBes: o
Avaliagio de outros Aparelhos ou Sistemas
SGU: @ N&o Examinado: o Normal O Alterada:
ORL: @ N8o Examinado: © Normal O Alterada:
Pele: © NSo Examinado: © Normal O Alterada:

AfericBes:  PAS PAD FR FC P (KG) TEMP SATO2 HGT
i6 70 i

Médico Responsdvel: MARCUS VINICIUS Cremepe: 26821
QUEIROGA GOMES

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150-004 - Tal, ‘I.E.Eli 3184-4328

UPA_ IMBIRIBEIRAmarcellojcs
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIPAPA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
wmmmnm-mmm.m-w-m

GUIA DE ESCLARECIMENTO

' @ QUIPAPA
SECRETARIA DE
SAUDE |

REGISTRO N°

Unidade de Sadde:

MILP - €. bewrd

Nome do Paciente: /0S¢  AD24 11 Cone sinlin 10 CELNES £
Idade: Saxo: Cor: Est. Civil:
End.:
Atendido as: Horas do dia: de de 20
Queixa Principal; - i
Histérla da Dosnca Atust:__ [0 X e, S 1A & 20 MRS/ At 2 o)
’ = L= -
C L m,‘
—peenl o ElGagn
Sintomas e Sinais: ,f""-
AUALIA("S  fun. Leal -
Hipétese Diagnéstica:
Prescriglo
de 20
[_/"'L/
.’—'_:N-..\‘ "
—— —ﬁ( =
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Exame de: José Adjailson Nascimento Data: 07/08/19

Dra. Janaina Leon
CRM: 13117

Ultrassonografia de Abdémen total

—

S

Exame realizado em modo B (tempo real), mediante sonda convexa multifrequencial co
técnica de alta definigéo. )

1.

L

Figado de dimensdes normais e textura sdlida homogénea. Os vasos intra-
hepaticos s&0 bem visiveis e de calibre anatdmico. Observamos em lobo direito
imagem cistica de conteldo espesso que mede 6.1 x 4.1 cm.

Vesicula biliar de topografia usual, sem septos, de paredes finas, conteludo
anecoide sem ecos em seu interior.

Canal hepatico e canal colédoco de calibre normais.
Veia porta de calibre normal
Pancreas de textura habitual para a faixa etaria.

Rim direito mede 10.1 x 4.5 cm, apresentando topografia, textura do seio renal e
textura cortico-medular normais.

Rim esquerdo mede 10.0 x 4.4 cm, apresentando topografia, textura do seio renal e
textura cortico-medular normais.

Bago de volume normal, contornos regulares e textura solida homogénea.
Veia cava inferior de calibre e contornos normais.

10. Aorta abdominal de calibre e contornos normais.
11. Bexiga repleta, paredes regulares sem ecos em seu interior.
12. Prostata medindo 3.7 x 3.6 x 2.6 cm, apresentando contornos regulares

(peso aproximado: 18.5 gramas).

13. Vesiculas seminais de dimensdes e texturas normais.

Impressdo diagndstica: Colegéo hepatica sugestiva de hematoma. N&o podemos afastar a

possibilidade de abscesso hepatico.

Dra. Janaina Leon
CRM: 13117

Obs.: Em caso de retorno trazer este resultado.
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