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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, 09 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190470309 Vitima: DIHEGO MARCIEL BATISTA SIQUEIRA
Data do Acidente: 18/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO PEREIRA FILHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DIHEGO MARCIEL BATISTA SIQUEIRA

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? 14688417
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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, 22 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190470309 Vitima: DIHEGO MARCIEL BATISTA SIQUEIRA

Data do Acidente: 18/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO PEREIRA FILHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DIHEGO MARCIEL BATISTA SIQUEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos mé&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: DIHEGO MARCIEL BATISTA SIQUEIRA
Valor: RS 675,00

Banco: 001

Agéncia: 000002739-1

Conta: 000010025557-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Illlﬂrhl # Seguradora Lider a crediar na conta bancéria informada, de minha tituisridace, o valor da indenizsclo/reembolss do Seguro DPVAT
o que e tiver Siteitn, reconnecendo & danco. desde i & somente apds 3 efetivaclo do erédito, guitsclo total do valor recebide.
m"- ACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTC 'F NTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERA """- -"IL TR
Declarn, sob as penas da lel, gue estou Hﬂmt-bﬂlntdnmipmmr laudo do instituto Mécico Legal [IML) para o fins de r:qmmen:nd: Ird:mn;h
o0 Sagurn DPVAT oof walider permanente, uma ved gue (assinaler umas dan opges):
) N3 hé 1ML que atenda 3 regilo do scdents ou da minha residéncla; ou
DuMqum.mWMNnmmmmmmmmwmmw
DDIMLqH atende & reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior 2 90 (noventa) dias do pedido.
Peio mothey sssinaiado, salicto o prosseguimento da andlise da meu de indenizaglo do Segura DPVAT, por mumnm com base i docurnentaglo
apresentada, concordando, gesde [, em me submeter & avaliago hmumﬁrmm existincia e guantificaclo das leshes
permanentes decorrented de scidente de trimito, conforme Lei 619474, art. 39, §1°, declerande que sats sutorizscls nbo ignifics prdwia concorgdngia com a futura
waliaclo midics ou rendngia ao diredto de contesti-ta. caso discorde 60 seu contedda,
.CLARAGA DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARACOBERTURADEMORTE @ * o .
‘I _.,i, “ ] 3 | o e * Pl = 1 e | MR .. e B e R P,
Estado civil da witima: |'_"|mn mem [ oworciado Dwm [ vivo | Data do dbito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: | MMMWhlrﬂi];mm Dmu u:mmﬂwnhlbmﬁmm
Vitima teve filhos? [] Sim [] Ndo | Se tinka filhos, informar quantos: T Vitima deteou [Jsm [JNso | Vitima deixou [ ] sim [] Mo
Vivas: Falecidos: | maschure (val nascer]? pals/avds vivos?
Estou clemte ae gue iiuurmhdmrpmd caso devida, @ Indenzagio do Seguno DPVET por morte Squeles beneficiinios gue se apresentarem e provarem
o3ta condiclo, ssando cente, §inds, de que qualouer omisslo ou declaracio ndo verdadeirs poderd gerar a obrigaclo de rewwarcir o valor recebida, alem o
respantsabilidade criminal por infragle oo smigo 295 da Cadigo Penal. )
— TESTEMUNHAS
Local & Data, ELQZLEE -5 E_q?._iz_fcij_&.?&f | 10 | Nomae:
Nome: CPF:
CFF
Asuinatura
" um-tunﬂ-qm sasing & ROGO 20 | Nome:
DL A e vrpriel 8 8o ot cPF:
Assinatura da vitima/bereficiario (dectarante) =
. -3 Assinatura
Assinaturs do Hepresentante Legal [1e houwver) Assinatura do Procurador (s houver]

[*] A witimay/beneficidria nlo afabetizado deverd sscaiher outrs pessce aifabetizada, masor ¢ Capal, para preencher & assingr o presents formulirio, A SEU ROGO,
i presenda oo 1 (dus) testemunhas maones & CIpIZes, compromietendo-se 3 dar-he dincs do inteiro teor do contedde, antes do preenchiments & assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO N ! &£
DELEGACIA DE POLICIA DA 184* CIRCUNSCRIGAO - CALUMBI -
DINTER2/21*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0274000127

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/07/2019 as 11:04

; do) que aconteceu no dia
18/4/2019 no pericdo da Ta

Fale acorrdo no endersgo: MUNICIPIO DE CALUMBI, 01, PE 320 PROXIMO AD SITIO CAJAZEIRAS -
Bairro: CENTRO - CALUMBL PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL / PE 320

Pessoa(s) envolvidals) na ccorméncia:
HAD SE APLICA ( AUTOR \ AGENTE )

EDMILSON GOMES DE PADUA ( OUTRO )
DIHEGO MARCIEL BATISTA SIOUEIRA { VITEIMA )

Objetofs) envelvido(s) na ocorméncia:

VEICULD: {Usado na geracBo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sria): DIHEGD MARCIEL
BATISTA SIQUETRA

Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DIMEGO MARCIEL BATISTA SIQUEIRA (presente ao plantiio) - Sexo. MasculinoMis: MARTA MARIA BATISTA
BARBOSA Psi JOSENALDO DOS SANTOS SIGUEIRA Data de Nascimento. 8/3/1995 Naturaidade: TRIUNFO /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos’ 9708559/SDS/PE (RG). 11924924471 (CPF) Estado Civil SOLTEIRQ(A) Profissbo:
AGRICULTOR(A)

Enderecn Rescdencisl RUA MUNICIPIO DE TRIUNFO, 4000, SITIO ALMAS - CEP: - Bairre! - TRIUNFO/PERNAMBUCO
WRASIL

EDMILSON GOMES DE PADUA (nio presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie ZILDA GOMES DE PADUA
P mm;mumbﬁduhﬂmmeﬂmw;mlmHM!m
Enderecn Resdencial. RUA HMIMHTIIUHIG.II.!‘HAJM“MMIH.\FI-EIH-W-
TRIUNFO/PERNAMBUCOBRASIL :

NAO SE APLICA (ndo presente ao plantdo) - Sexo: WMHMHMWM
INFORMADO | PERNAMBUCD | BRASIL

Qualificacio do(s) objeto(s) envolvido(s)
GG FAN 160 (VEICULO) de propriedade do{a) Sr(z): EDMILSON GOMES DE PADUA, que estava em posse do(a)
Sria) DIHEGO MARCIEL BATISTA SIQUEIRA

CategonaMarcafdodels: MOTOGICLETA/HONDA/CG 160 FAN Objeto apreendido: Mo

08 AGD 2019 OS/07/2019 105



Boletim de Ocorréneia file: MC MUsersPOLICIA CTVILS infopol ml/BOEPreview hin

Cor PRETA - Quanbdade. (UNIDADE MAD INFORMADA)

Placa PDYT586 (PERNAMBLUCOTRILUNFQ) Renavam 1154784998 Chassi 9C2MC2200JR154308
Ana FabricaghoModelo: 2018/2018 Combusthiel ALCO/GASOL

Complemento / Observacao

e —

DIHEGO MARCIEL BATISTA SIGUEIRA COMPARECEU A ESTA DELEGACIA INFORMANDO QUE: NA DATA DE
18/04/2019, QUANDO TRANSITAVA DE MOTOCICLETA (HONDA CG FAN 160) NA PE J20,NA ALTURA DO SITIO
CAJAZEIRAS (CALUMBI-PE),/NDO PARA SUA CASA EM TRIUNFO-PE,CAIU EM UM BURACO E VEIO A PERDER O
CONTROLE DA MOTO,CAINDO AO S50LO. DEVIDO A QUEDA,DIHEGO TEVE O 5' DEDO DA MAD DIREITA
FRATURADO E UM FERIMENTO CORTANTE NO PE DIREITO (CORTE){CONFORME O BOLETIM DE EMERGENCIA
SENHA : 5885477),SENDO SOCORRIDO POR UM CONHECIDO QUE VINHA PASSANDO PELO LOCAL ALGUNS
INSTANTES DEPOIS. A MOTOCICLETA SUPRACITADA PERTENCE A EDMILSON GOMES DE PADUA E MO ATOD DO
ACIDENTE ESTAVA DE POSSE DE DIHEGO MARCIEL,QUE VINHA SOZINHO.

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

[I::"r![::'mn II'I"II"I'I .'?IE:E‘.‘ .

B.0. registrado por: Redrigo Mesquita Persira Valdes - Matricula: 387178-9

. =X |
R’CMC&O \S‘R*?Qui\uk(’ﬂqcﬂ \1] JD ~

08 AGO 2019
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Illlﬂrhl # Seguradora Lider a crediar na conta bancéria informada, de minha tituisridace, o valor da indenizsclo/reembolss do Seguro DPVAT
o que e tiver Siteitn, reconnecendo & danco. desde i & somente apds 3 efetivaclo do erédito, guitsclo total do valor recebide.
m"- ACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTC 'F NTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERA """- -"IL TR
Declarn, sob as penas da lel, gue estou Hﬂmt-bﬂlntdnmipmmr laudo do instituto Mécico Legal [IML) para o fins de r:qmmen:nd: Ird:mn;h
o0 Sagurn DPVAT oof walider permanente, uma ved gue (assinaler umas dan opges):
) N3 hé 1ML que atenda 3 regilo do scdents ou da minha residéncla; ou
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DDIMLqH atende & reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior 2 90 (noventa) dias do pedido.
Peio mothey sssinaiado, salicto o prosseguimento da andlise da meu de indenizaglo do Segura DPVAT, por mumnm com base i docurnentaglo
apresentada, concordando, gesde [, em me submeter & avaliago hmumﬁrmm existincia e guantificaclo das leshes
permanentes decorrented de scidente de trimito, conforme Lei 619474, art. 39, §1°, declerande que sats sutorizscls nbo ignifics prdwia concorgdngia com a futura
waliaclo midics ou rendngia ao diredto de contesti-ta. caso discorde 60 seu contedda,
.CLARAGA DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARACOBERTURADEMORTE @ * o .
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Estado civil da witima: |'_"|mn mem [ oworciado Dwm [ vivo | Data do dbito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: | MMMWhlrﬂi];mm Dmu u:mmﬂwnhlbmﬁmm
Vitima teve filhos? [] Sim [] Ndo | Se tinka filhos, informar quantos: T Vitima deteou [Jsm [JNso | Vitima deixou [ ] sim [] Mo
Vivas: Falecidos: | maschure (val nascer]? pals/avds vivos?
Estou clemte ae gue iiuurmhdmrpmd caso devida, @ Indenzagio do Seguno DPVET por morte Squeles beneficiinios gue se apresentarem e provarem
o3ta condiclo, ssando cente, §inds, de que qualouer omisslo ou declaracio ndo verdadeirs poderd gerar a obrigaclo de rewwarcir o valor recebida, alem o
respantsabilidade criminal por infragle oo smigo 295 da Cadigo Penal. )
— TESTEMUNHAS
Local & Data, ELQZLEE -5 E_q?._iz_fcij_&.?&f | 10 | Nomae:
Nome: CPF:
CFF
Asuinatura
" um-tunﬂ-qm sasing & ROGO 20 | Nome:
DL A e vrpriel 8 8o ot cPF:
Assinatura da vitima/bereficiario (dectarante) =
. -3 Assinatura
Assinaturs do Hepresentante Legal [1e houwver) Assinatura do Procurador (s houver]

[*] A witimay/beneficidria nlo afabetizado deverd sscaiher outrs pessce aifabetizada, masor ¢ Capal, para preencher & assingr o presents formulirio, A SEU ROGO,
i presenda oo 1 (dus) testemunhas maones & CIpIZes, compromietendo-se 3 dar-he dincs do inteiro teor do contedde, antes do preenchiments & assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE'TRIUNFO
Fundo Municipal de Satde

NFO UNIDADE MISTA DE TRIUNFO FELINTO WANDERLEY
ek s \, BOLETIM DE EMERGENCIA
B o s .
Responsivel: 47/ 5 3"n a0 : : .
EndFone: P49 ZANgA —— — W04 SOSIFIF] FOIR

Tipo de Atendimento: Acidente dé Traasivo [_] Acidente de Trabatho [ |

Agressto [_] Consulta[_]

Pressio Artenal: : : ‘I‘m;.lml'ull:

; e > /Zm Py 7
Al Mﬁ Gl
/”(/ Leoliiwe & S °

N
/ff/@f“ N

Impressdo Diagndstica;
oo 5= ,&ﬁ
Destino do Pu.culll.:/ Residbucia D Internado \
Removido Hospital
s g _HGS#—?J#‘? Sé¢ t‘izﬁf
(Obito ds horas do dia o
55
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIHEGO MARCIEL BATISTA SIQUEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 02739-1
CONTA: 000010025557-4

Nr. da Autenticacdo 7A8F33FF292F76D7
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GOVERND DO ESTADO.DE PERNANMBLIC
SECRETARIA DETMESENVOLVIMENTOUREBAND E HABITAGAD
iaql 8 MDA

AMENTH TADUAL DE TRANSITD

“Boleto de Pagamento de Licenciamento 2019
Veiculos Usados

i'l L] r“ I rll I L1 I ‘ll L] Illl'l Ili I I‘I-IH e ll'l (L1} I IIII

ANTONID PEREIRA FILHO

RUA TRAV MANOEL SANTANA 56
CASA

CENTRO
56850-000 FLORES PE

PCKE268 HONDA/CG 180 FAN

08 AGD 2013
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T DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Ars g SR EtTL. sEALHE T ie weivw iegursdaralider com b 0 BNLrE ST ESEtD MravR dR U Aot reirmensi s

Crntral de Atendimests (nam consuitss sobe indenitsgde: ¢ primiod de sagunds 3 weeis-fuirs, des Bh ks 300}
Capotaey o repidet metropslitasay: AGM-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04

SAC {paws revlama e ¢ wugende, 14 rorss por disk DROCCII B89 | SAC (para defickerites suditves & e falal: ORO0 022 17 08 | Cantral Diaddorta: 0800 021 91 15

[ INFORMALOES IMPORTANTES B

O presnchimena ey Formuldria @ pente integrante do processd de lguideglio de winisire, conforme estabelecs o Circular mimaro 445717
dinponeel mo prdefego sietrdnica

it ferwm d susen go b BIBLOTTCANT BMOIORIGIMAL ASFIITIFO - LECODIGO- 25615

A Circalar SUSCF' n* 245/12, que trats de prevengle & lavagem de dinheiro no mercads segursdor. determing oul todas s Seguradoras slo chrigadei
#orisstt e radast oo des pesioes emvohades na pagementa de indeniracies Fite cadamtro deve conter, pldm dos documentos de identificacin
pesraal, informagdet acerca da profissdo o de ik de renda mensal, slém da respectiva documentaclo comprobataria,

& recus e lormeder an informegdes de profisedo & rends, neste formuline, nda impede o pagamento da indemzaglo do Seguro DPVAT, comiuto, por
reterminagio da refecda Circular, et recuss ¢ passivel de comunicacla ao COAFY

USRS TE RGNS e SROURDY FRIVADDS - SUSEF, ORGAD REAPONSAYEE PELD DONTROWE § lﬂtm LTS WERCADOY 0% SEGURD, PREVIDTNCIA FRIVADS
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Declaragdo do Proprietdrio do Velculo

RG n 535261% , data de  expedigho 04/ 05/ al,
Orgiio SXP7 . PE , portador do CPF n® 24 Y475 ¥9v-19 , com
domicllio na cidade de _THIUA/Fo , no Estado de
PERWVAMBLUEC O onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
St DL MAS Y204

complemento (£ A4S 4 , declaro, sob &s penas da Lei, que o vaiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima PDirZE0 Marcass, BaTi57m Sputifod cujo o  condutor era

Velculo: A0 70 C/CAETH

Modelo: Aoarnalc & {Go Fan

Ano:

Placa:

Chassi: R154305

Data do Acidents: 9
Locai s Dats: £0% £ =P 2510812049
. . ;ém:ﬂ. _§ G des Py eline
natura do Declaren

(Sem l'ﬁunhudmuﬂm de ﬂrm:]

cntrmjgl-.mne NOTAS, Bl £T0, P4 € PROTESTOS !3!
£ “Fﬂm

« e KDL B SOWED 36 PAOU wm FIISET 1
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s B8 Tabal & T Bake 00T IN1 G0N IEEEIE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190470309 Cidade: Calumbi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIHEGO MARCIEL BATISTA Data do acidente: 18/04/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SIQUEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.8)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS 5¢ DEDO DA MAQO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA 5° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




P PREFEITURA MUNICIPAL DE TRIUNFO

= Fundo Municipal de Saude
TRIUNFO UNIDADE MISTA DE TRIUNFO FELINTO WANDERLEY
ks aunon BOLETIM DE EMERGENCIA
DataeHora: /[ | RS .*’pi: ff", TAL | N°. Ocorréncia
Nome; 1\ ' - el H il BVA oS s e Data Nascimento: /)@ /73 7 s
Profissdo: T |Scxn f;}’ Doc. Ident: 4 404, 5591
Endr 9,7 :
Responsavel: 477 -5 y ooy oD . . i
EndFone: ‘A998 25 n 7 i = L S "{5 e dL ‘"}J*"fr 5 f?f(
Tipo de Atendimento: Acidente de Trénsito [_] Acidente de Trabatho [ |
Agressiio D Consulta D
Presslo Arterial: I Pulso: I Temperatura:
Histdrico ¢ Exame Fisico;
/ / S /tw&, =7 /;7544&21 &
/.e" /f (T ey, 4 C ber & st
} &; M /f G m
.27 4;,6‘_
Tr“'ruﬂr:ntn -
— 7 o7 Zféw d D
A ' = % /:/F_—\'
L A paR2 F 2
Impress3o Diagntstica:
s pds.
Destino do Faciemef : . >
Removido para Hoaspital RESigensa E:[ { Ho I:I oo E 1||
HoSes - Secegrz
Obito as horas do dia 58

Ly Aol 3
Médico - Carimbo e CRM: e
< j@; 08 ASD 201
o™ -



Bl SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
g ; FUNDAGCAO DE SAUDE AMAURY DE MEDEIROS - FUSAM
mgn&fg /" Encapninhamento para Especialista

Unidade de Gﬁ:{ar,r(r 4. q-l ,-/ Fal

Pacienta I_zr A ey l;’_,’f{:': _E_ ,.--"—I -3 :.!:"-{ _.__J?L’"' J’IJ

Registra/ i 3 e F .I"'Ir t/ - !

Dados/Ciinicas "\ '.5/ e e / i 1'?
) //‘ Se I—.‘f-i"r;'_r AL //‘“ Jél /”7 f{;ﬂ?/{f

=
Hipoless Diagndstica I, ff:’ﬁfm
— =

Conduta Adotada

R il ) i / / /
Justlificativa do Encaminhamanta /F,,:;" f;{'ﬁf/é;ﬂ f,% / - . "
P el 3 y / T

- ok
Encaminhado para - 5/#/7
-_1._1__‘_ _r.f/:?--‘ 4\{;6’55’_{,5

i Data ~ &P e Mome J CRQ{ fl
Unidade do Especialista : ! % . P {/’
A L i |
"
~J

Exarma Clinico

Exames Complamentares

Parecer do Especislisia

Tralameénio Proposio

LOCAL: Ma Unldada de Origam
Na Unidade de Referéncia
Outro Servigo

Qoo
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HOSPAN

HOTPTAL AEGINAL PROFESHOR
AGAMENON MAGALRAES

+SUSE

AO.DERISCOE EMERGENCIA Ne: 1%
| D.;'.q i1/ -L_ -J;'f,-r ; L ] ¢ _—
Neme - [ 1 W) ;frrrmwur Panall, L MEL
| Nome Sncialh =—=f | Profragha A4 ﬂ-‘qf.l»fﬁflrjh al —
- "_,, vy (IR {'H _"-{'Fj [ Saxn I= 17 Estado Civil: T A O s
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| ~"-:7c;.-:-"i-z=. | | Branca | i, Prata ] | Parda ! 1 Amarela | | Indigena 1
TR | | verweuro [ ] amareLo [ veroe [ |azu
Situagio/Queixa
A Pt [ HGT: I'T | spoe: [ Peso: [ iasgon
_MedicaglesBVES S
IrtplarBn tias AT AS —_
| Fidyograma Carimbs & Assinalufd,
| =1
i
|
|
i
i |
9 W A —— |

Tratamenio:

L Coamaras |

f Yaly
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'_& __ ESPELHO DA SOLICITACA
____ IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO . !
[-- DT D0 FETARLLECHENTE SOLTITANTE: CIATH DA SOLCTAC R
| HOSPITAL REGIONAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES - 5. TALHADA l I_ 20/04/2018 10:40 j
1 - WEDICD A ETATE ALTMATINS | CARRIES [ 0O RESITTRD DR SOMNIELSLG = 3
| JOSE ANDRE MELO BARRETO GUIMARAES CRM - 5508 j
e =
——  IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

TG G PACENTE: KO0 PRSHTGASEE =
[ DIEGO MARCIEL B. SIQUEIRA | men
:; AT LS HASIERAL BE EAGDE ([CNTH = — DATA OE BASEMENTEE  m——— e sy
B Faman&uﬁ | Mazeuline

:.— oAl Do FAAE T Fesrues L 1 E——trmw::c:«'mm-
| MARTA MARIA B, BAREOSA I 3

e ERDEMEST A W BARE
SITIO ALMAS , , ZONA RURAL

|

i

|

T ;rmﬁ"““‘"‘ | e | S

——  JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
e AMPCIRATE SRR E STOAAE CLNIDSE e

PACT.ERR APOS QUEDA DE BICICLETA SOFRE FRATURA NO MOMENTO COM DOR E EDEMA EM REGIAQ PELE INTEGRA.

e TR LR AUBTIFIZAN A NTER AR

L PWmCFAE RESULTADCS DE FRPOAS BEAOHGETICNS RESLUTADD DE EXANTE AEALIZATE)
EXAME FISICO +RAID X

= DERCNCETECO MICWL

[FRHTUH.H FvDO 5! DEDO DIHEITD

— =

— 1 40 PGP AL ———————

¥ i 10 RS SUMDARD: i — GO EHEAMIBAD ABSDDADAR, —————
il § | ]
—_— SINAIS VITAIS
F. CARDIACH F. REERIRATORIA PRES, ARTERIAL BATURACAQ- TEMPERATURA
68 Bpmn 20 lpm 120080 MMHG 99 % 365 "C
—— PROCEDIMEWNTO SOLICITADO

(*° =  DESCHGAD S0 PROSCEDMENTS SOLIEITADD j — COODD O PROCEDWENT O
| L |

U —

- _._._u._...F'““_"'_'_._'m DOTLENTE: 8 Do M ENTE (SR DS PREFESIOMAL SO0 IEITANTE MEE ETENTE:
:L.._. | UF!GENCIA l_:xjcﬂsi JCGPF E _1

——  EXECUTANTE

e MW D EBTABELE SWENTT EXECUTANTE. = Y DAt GE AUTOATAT Lo e

| Bl

P Y {1 — e TErTIT o A — o, - a2 bl

| T 7.

L |

—— WEDHE AUTOREASOR. '

— T "

—  AUTORIZAGAD

[-- WOHE DO PROFISEIRAL AUTOREADOR: = = I r— BATA DA BOLCMACAD -:-I .
Pk

— TOUMENID e [ NDOCUMENTS [ENSIRF DO PREFISSCAAL MITORRSTTS, £E0, CREAS EMIBEOR ;

| (xjons( jerr | | - | | es72 ] .
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Dala/Hara

22043 0838

Descrigio

EVOLUGAD

e

— ESPELHO DA SOLICITAGAw

Profizssianal Evolugio

JOESE ANDREMELD BARREFD GUIMARAES

PACT INTERNO SEM QUELXAS NO MOMENTO,SEGUE AGUARDADNG VAGA CIRURGUCA

Date/Hora
21041180718

Descriglo

Profissiocnal Evoluggo

GLISSIA OLIVEIRA PAIXAD E SILVA

REALIZADO BUSCA ATIVA DE LEITOS , SEM DISPONIBILIDADE NO MOMENTO,

DataMora
20/0&/19 11:28
DescrigEo

Proflesional Evolucio

MARIANA FERRAZ DA SILVA ROSA

SOLICITACAD VISUALIZADA, NO MOMENTD MAD DISPOMOS DE VAGAS PARA OFERTAR NESTA ESPECIALIDADE NAS REDES
PUBLICAS E CONVENIADAS AD BUS,

DataiHora
20704118 10:54
Deszcrigio

Sollcitacio Leito

Profissional Evolugio

JOSE ANDRE MELO BARRETO GUIMARAES

TEMPO DE ATENDIMENTG-
Data / Hora Etatus
20/04/19 10:54  Em digitacda
00418 10:55  Aguardando Regulacan

7 A8 11:26

20/04/18 11:27

2004048 11:28

Data [ Hora

—

DADOS CANCELAMENTO

DADODS ALTA

ASSISTIDD

DADOS REJEICAD

Aguardando Regulacan

Regulzdo

Aguardando Disponlbifgads

Tempo utilizado
Oi:Cm:57s

Oh:31m:15s

Oh:Gm:28s

Oh:i2mits

Usudrio/Estabeleciment

AMACS/HOERITAL
REGIONAL PROFESSOR
AGAMENCN
MAGALHAES - 5.
TALHADA
ANACSHOSPITAL
REGIONAL PROFESSOR
AGAMEMON
MAGALHAES - 8.
TALHADA
RMNASCIMENTOICENTRA
L DE REGULACED
HOSPITALAR ~SES/PE
RHASCIMENTOICENTRA
L DE REGULACAD
HOSPITALAR - SES/PE
MARLANAFSR/CENTRAL
DE REGULAGED
HOSPITALAR - SESFE

Obsarvacio
Solicltacdo armazenada,

Altzrada silvago da solicllagso da EM
DIGITACAD para AGLUARDANDO

REGULACAQ,

Azspciando profizslonal reguladon

RMASCIMENTO soficitaghn;

Altarada shuagio da solicils
AGUARDANDO REGU
REGULADD,

Ga4020

de
O para

Allerada situacio de solicitsgde de
REGULADO para AGUARDANDC

DISPONIBILIDADE.

Paclente Asgistido

Usuario

04 ASD 2018
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,  Hospital S&o Vicente

il:}ata Atend. 28/04/2018 Atendimeto: 0014370 Quarto/leito; 202/ 3

j;:'l(:i‘ﬂnte: 00111929 - DIHEGO MARCIEL BATISTA SIQUEIRA

[Data Nasc: [.‘35‘33!'-1 §85 I'!da-de: 24 Anos ]Sem: Masculino Estado Civil. Solteira 1
Profissdo: AGRICULTOR Naturalidade: TRIUNFO [Nacionalidade: BRASILEIRO

Nome Pai: JOSENALDO DOS SANTOS SIQUEIRA [Nome Mae: MARTA MARIA BATISTA BARBOSA.
Enderego: SITIO ALMAS, 4000 -ZONARURAL -TRIUNFO  -PE )
Taelefones: () . /() . I(87) 9960.58345 '

Elemenios da Ocorréncia:
Aci-:fe:rfte de Transito{ ) Acidente de Trabalho ( ) Outros Acidentes ( )  Agress&o ( )
Suicidio [ ) Casuval{ ) Qutros { )

' lome Acompanhanete: Telefone de Contato: { )

[Enderego Acompanhante: .
iLocal da Ocorrencia: o £ Y o

ANAMNESE E EXAME Flélcg. £ \Dﬂb
Lot ot -

| % @Y,
|
| téO-QLE,——t"—(, 0{{,&5‘——? ;-___c‘_
- vkl - ;
R

"Diagnnstico Inicial: ﬁMUM DA ?, b2 _,M '-'Q, ,Dﬁ
|
ISADT; _,'
Diagnostico Final: _e— e #

IN2HT - = D]

’,r - L L

Cerdiceode Ata  Molive de Al
F.‘.ell-r.r:c?( Desciclio Medl@?ﬁzp Data do Internamepto: Jf! f /j
Inaiteraga ) Aite & Pedido { ) : j—
Piocando { ) Transferancia ( ) Data da Alta; é / /
Obito +48n( ) Evasda( )
Cbito - 4B [ ) indisciplina { ) Local:
Obito em / / )
IH::ra A

18 A50 2019
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it 8 £rma " NTE =-—7| LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAQ
RS e e . DE INTERNACAO HOSPITALAR
r——lﬁanJﬂ:aqau ¢o Estabelecimento de Satde
NONE DD EATARELECRIENTD BOLLTAITR——————— x - - - el R e
HOSPITAL SAO VICENTE | |2| 3] 5] 1! 6313
e Y l.fl}{'lE!TC.EEI.EG'IM'!"'GEKE_..TANT'E P T T —
[ HOSPITAL SAO VICENTE | [2713)5 1 633/
=TT = ) : v,

Identificagio do Paciente, ’
B = N® DO PRONTUARIO.——

, § . NOMWE G FASIERTE |
| _ DIHEGO MARCIEL BATISTA smuemn | 00111929
i T - CANTAG MACIOWAL DE BAUDE (64 gy SR e
7/0, 4 510 5 3 7,9 34, 3,0]1; 8 [08 y03/1995 |[we[T] F=[T] || PARDA |
T TNSWEBR ﬁ.t.a : o s TZ-TELEF E‘EUE-‘TI"‘.‘::"
MARTA MARIA BATISTA BARBOSA |n? 9 6,0 58 3 4 5]
e = ==t —'—'ﬂ‘rmmmi
——— 13- W0E 0O RESFONEAVEL — - — = i
[ 11877 9,6 075 3,968
IR ENDERECT ROA R AR T ="
| SITIO ALMAS, 4000, Z0NA RURAL
B - MLon-CIFD UE RESIDENCIA__ =—== — oo 'I'EIE'#'J\'ITL‘HUT_W*UF _ V6 - CEP.
TRIUNFO —[ 2615706 | PE 15;5/87 970 ﬂ,”;}
L =t — . " |
i
i I PEIGIPAS AR E Eﬁ‘ﬁ“ HIETTET QDSTIFH:.ATWA WIN?ER\HAGAID # ~,
1 e

1_ Vﬁ \d@)ﬁ /@ip € it e
e ,@:%i % ““?:"‘cﬁmzo ' 1

/. PROCEDIMENTO §

.i

(37 . BESCRIZAR 20 PHETEDWENTO SCICITAD : - uqm:cemmah
| [ O |
| | ;
f s o L NS - o Ebey TR St e e e Ta T e M T )
I 1 tad :-"-JE i e v BT A |
53 TR o Sikial s . © TRIE HATE
SRR SR P Dy
- N PREENCRERY 2% .50 UE CAUSAS ERTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS] x
E _35.CNPJ DA BEGURACORA. AD-MFDOBILMETE 41 -BERIE_

- | ACIDSWTE DE TRALETD

| S0 S [ S ) 1 | |

3F-|, 1 ACIDENTE TRAZALMO TiCO 2 CHPIEMPRESA_ 3 CNAEDAEMPRESA___ a0.CROA___
Y8.) ) ATIUENTE TRASALAD TaaEYD | ' ¥ i [ i | ; | i | i :
Al R L L i : ot i | ]
a8 WINCLLO DO A FREVIDENCIA .. . e
 FARREDRACS |  1BWPREGADCE | 1AuTSNOMO [ JOESEMPREGADOD {  JAPQSENTADOQ [ FRAD ESEQURADO
Mo e s ML il 2 ZE; ey
R : AUTEIIR IZAGCAD
= e WD O FROFE ST A, AUTS SRR DAL oF &7 ¢un oRGhO EmEEDE_ 57 - - W DA AUTERIZACAD DE INTERNATAD Hli’l-ﬁh’-ﬂ'_.j
.'
! S | £ (e £} - E— ==Y i L L] rus.-:slm'_ﬂa"ﬂ.:h-u

[ JEME | GPE r
|

! u E i

ARETTRATA AT AL AL A ___—'T_- FETE
| \ i m-: g o4 wen 3 CRM: 8603 1
Lf g 3 1E;4L:“ . rizador i‘?_ﬂl_i_ o 94.05. 49




il

e Hospital Sdo Vicente

éData Alend; 28/04/2015 Atendimeto; 0014370 IQuartofleito: 202/ 3

!Paciente: 00111928 - DIHEGO MARCIEL BATISTA SIQUEIRA

Cirugia Realizado: N, do Procedimente:
MéEM &Z@Dow 3.7

|Data e LV L Inicio’ Término >

Fnurguao /C-ﬁﬂf‘r\g’;i/f L:?

1o Auxiliaf: ',r"}

12° Auxiliar: y

Anestas:stm [ L1 CAAAP ~

DESCRW&DEGIRURGICAJZZZM |

(/Q:cﬂﬁ-'@w 02 7[“@.; es ;rﬁscwvmf{

%,,M‘PO - =

¥

Antdnid Rodrigugé de Freitas
CRM 7351
CPF: 056.552.003-25

Assinatura de Cirurgiao

NAO ALERGICO
08 AGD 2099
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(31) 9 96 06 39 6%

Sera Talhada - FUSAM/SUS/PE

Nome. D iHE6D promcthe B . S, Sedbtrg
Dps. forrr—o F, po IZ 29D
/o' Lros Pipec £75 LA
OJFMW (A

O fprin paT> DI APTT

fcofrmn  EpiP T
- PA £

1

Data M_Z/ﬁ

e

T

@ ccs

Médico - CRM

08 ASD 200
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o T08.551  hi. 08042013 )

MINISTERIO DA FAZENDA
' ﬂﬁﬂ.m " << DIMEGO MARCIEL BATISTA SIQUEIRA >3
COMPROVANTE DE INSCRIGAO “$< J08EN % 5 SIQUEIRA >>
119.249.244-71
DIHEGO MARCIEL BA -
RCIEL BATISTA SIQUEIRA
ot 4
. 08/03/1995
SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAD
I M i - B
0 e —
-
“
-

5 w— W
. :

cODIGO DE CONTROLE
1983.4EAA 51F3.1888

A autenedade dosto comprovants devera

sar confirmada na Inlarmel, No endereco

m.mnlu.fmml..w.hr

Compravante emitioo paia
Socretana da Recens Fedetal do Brasii
48 10:07:01 dodia 161 0iZ012 (hora u date de Brasilo)
digito verificador 00

08 AGD 2019 4
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: DIHELO mynciz 8471574 S18ugiR4 , brasileiro(a), estado civi: SolL TE(Er

Profissgo. REQus A

= , Portador(a) do RG—?—ieijii___.ﬁuhmM
e do CPF. {19 nyq d49-94, residente no(a) Si 0/ s1a¢

nYap o, baimo:_Guras , Mmunicipio: TR/ L PE

OUTORGADOD:

Noime: /151 oy PEREIR 4 Fitiss , braslisiro(a), estado civit_(~9< 404

Profissio_Re 1., €. . , portador(a) do RG_0999 7 7 , érgéio expedidor SSP- P

e do CPF: Y50  4¢c 259 24 residents no(a) Iz.mm_w

Ak ., baimo_CEA 700 » Municipio:_ £/ o RE" [ PE

5PUAT_amﬂm.nnnm.hdmmm de direito, permitindo para perfeito

destz  mandsto, da vitima 1, L Es L A
CPRL1G 24024457 ~iammeiallls oLy .
“ecsledsta; FIORFS-PE ooy o /2o e
thy ; |.fr S @ “ ?.' Serventia
a ;!Bgﬁ Nccel g ) : .
Assinatury do oufcganta ' L de
2scorhecer fima por autenti: dade ! W’
- = plomisbsunghoes
| » ¢ & fisrma de: DINEGD MARCIEL
BATISTA SIQUETEA af o pafirie reg. nesta
’ sarveantia. Doa Calumbi/FR, 05 de Julhe de 2018
Emal.: 3,859, K 0,80, FRRC) M) 0,40. Tokal Ra
! 1 4.79. Fabrioia Esorevents Autori
== __! ghj-l‘l M“.l-tl.-ﬂlﬂ -1.:&'!‘:&“!!1! 10:18:29
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: DIHELO mynciz 8471574 S18ugiR4 , brasileiro(a), estado civi: SolL TE(Er

Profissgo. REQus A

= , Portador(a) do RG—?—ieijii___.ﬁuhmM
e do CPF. {19 nyq d49-94, residente no(a) Si 0/ s1a¢

nYap o, baimo:_Guras , Mmunicipio: TR/ L PE

OUTORGADOD:

Noime: /151 oy PEREIR 4 Fitiss , braslisiro(a), estado civit_(~9< 404

Profissio_Re 1., €. . , portador(a) do RG_0999 7 7 , érgéio expedidor SSP- P

e do CPF: Y50  4¢c 259 24 residents no(a) Iz.mm_w

Ak ., baimo_CEA 700 » Municipio:_ £/ o RE" [ PE
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Assinatury do oufcganta ' L de
2scorhecer fima por autenti: dade ! W’
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0271283/19
Vitima: DIHEGO MARCIEL BATISTA SIQUEIRA Data do acidente: 18/04/2019

: - v PrAnr . . DIHEGO MARCIEL
CPF: 119.249.244-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: BATISTA SIOUEIRA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

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

ANTONIO PEREIRA FILHO : 452.545.084-34

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

DIHEGO MARCIEL BATISTA SIQUEIRA : 119.249.244-71

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/08/2019 Data do cadastramento: 08/08/2019
Nome: ANTONIO PEREIRA FILHO Nome: JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
CPF: 452.545.084-34 CPF: 008.614.524-02

ANTONIO PEREIRA FILHO JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0271283/19
Niumero do Sinistro: 3190470309
Vitima: DIHEGO MARCIEL BATISTA SIQUEIRA Data do acidente: 18/04/2019
. E P . . DIHEGO MARCIEL
CPF: 119.249.244-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: BATISTA SIOUEIRA
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ANTONIO PEREIRA FILHO : 452.545.084-34
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/08/2019 Data do cadastramento: 20/08/2019
Nome: ANTONIO PEREIRA FILHO Nome: JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
CPF: 452.545.084-34 CPF: 008.614.524-02

ANTONIO PEREIRA FILHO JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES



{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escotha ofs] tipolsy = cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE AS5ISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)

& - Nome compheta da vithma:

1 - N7 da sintdrg ou ASL: . 3 - CPF dia witirma:
RHEG) walkc [l B

({7 2492444 7

D

T
L DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENER CIARID/REPRESENTANTE LEGALL- CIRCULAR SUSER WE 4452012

[ REGISTAD OF INFORMACDES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSA
,_’l 5 - Nome compheta: ] ) . &~ CPF: ) X
ol EAn MARGIEL FATISTE Slpixicd Lgam a4 vl
7 - Prafissdn: [ & - Enderego 9 - Kimera: 10 - Complementa:
. - =l Al atds L e =A3A
11 - Bairre: | 12-Cidade: 13-Estade: | 14-CER. -
T M o) e TR o PE BeRYO-C ]
15 - E-mail; Tel (DDO) ” +
}E'I-'-' g’ﬁ 2 aGCSh
Fi Ifi e O )

BADSS B0 REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTORE CURADOR) PARA ViTIMA/BENERICIARID MENOR ENTRE D A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

w
<
E 17 - Nome completa do Representante Legal:
Wy
= — o - =
Q18- CPF da Representante Legal: 19 - Profissdo do Representants Legal:
(=]
E Geclaro, para todos o fins de divells, residie no enderego acima infermada, canforme comprovante snexo [ANEXAR CORLAJ
=] S
g 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[R Recus INFORMAR [] Rs100ARS1.000,00 [] #$2-501.00 AT RSS 000,00
[ semRenDA [ mst.001,00 ATE RS52.500,00 [0 ncima peRss.000.00 :
11-DADOS BANCARIOS:  [B) BENEFIOARIO DA INDENZACRO [[] REFRESENTANTE LEGALDO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
EEDNT.# POUPANCA {Sormenta para o hancos ababn. Azninale ama oociat | D CONTA CORRENTE [Todod o baracs)
[] Bradiese (237) [ i {341} | NomedoBANCO:

DN Barwodorasi (001) [ Caibs Econdemica Federal {104)

astnans(2339 )(4) covmm (25553 1) aatnews( () cowmme__ 10)

[infarmar o digio we esilif] (efanrrar o digtn se ey prformat o digha s oeslie] {informar o digho s exndir]

Autarizo & Seguradors Lider a creditar na conts bancaria informada, de minha vieularidade, o valar di Indenizagdoreembalso do Seguro DPVAT
& que eu ter direita, recanhecknds & danda, desce j& & somente apdi & efetivaglo do crédito, guitiglo total do valor recebido

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

Declare, sob as penas da bei, que estou mmgotaibidindo de apresentar |sudo do Instituto Meédico Legal (IML} pars o5 fing de requerimento de indaniacio
do Segurc DPVAT por invalided permanente, uma vez que {assinalar uma das apgies):

Mg ha 1ML que stenda 8 regido do acdente oU da minha resdenca; ou

[ 0 i que atende a regilio do acidente ou da rninha residéncia niio realiza pericias pare fins do Seguro DPVAT; ou

[ o ik que stende a regifa do scidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Pele mothe asinaladn, $odeita o prosseguiments da anafioe 4o mey padide da indanizadin do Segurn LFY AT, por Irva’edez permanente, Com base na documcrtagio
apredenads, concordando, desde j4, am me submeter & Faaliacio midica bs cutys da Seguradon. Lider para ver fcaro da entstencia & quantificaido dos lesDas
permaneries docomentes de s Zents de 1R, eonforme Lei 5.184/74; ar 59, §19, declarando que e @ storiracia nio significe previa concorddmoia com a futurs
avaliagda midics ou rendnca ao direito de contesti-ta, cags drprarde do ey conteudo

INVALIDEZ PERMAMNENTE

pECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS « PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estads , 24 - Data do
Sl dn whicos: Dmn Dmmm} Dm [] Sepsrodo udicisimente D'nl'llhrn Bt iy wilima: 3
ﬂ~kaﬂmde!-uump-rﬂm{a},ﬂumumrmmniﬂn

B - G le‘utnll-mm-mu it -| 76 - Vitima deinu companhairo{zi D Sim D Mia

28 - Wit |:| &m | 29-5etinha filhos, mformar | 30- Vitima delou D sim | 31-Vitima ::[sm 37 - g tinha irmdos, informar | 33 . \tirma debou D 5im
tee fitos? [ npg | Vives: Falecidos: neschum hainse? [ ngn | =ve I P | Mse | Wivos:  Falecidos: pabifwdsvives? [T Ndo
Estou ciente fe gun 8 Saguradors Lider pagard, aso deada, 3 indenaarla doSeguro DPVAT por mosie Sgucies benchicidros gie e #presEnlatam & provasem

asta cancticin, ectsrga ciante, ainde. de que qualguer amislio sy dectaragia nic verdadeira pederd gerar & obrigaic de ressarcir o valor recebido, 3tém da
respamsy bl dade criminal por infrazla do artigs 299 do Codign Penal,

- ET 38-17 | Nome:
% 35 - Nome legivel de guem assing a rogafa pedido CPF:
.
=
w Assnatira da testemunha
E 36 - CPF leghval de quem assing a rogo/s pedido 39 - 22 | home:
=
L= CPF;
=
- 37 - {*] Assinaturn de quem aszing 3 roga/a pedidea
JL Assinatura da testemunha

40~ Local e Dats, DMALEIFO -V E 2aleegl2edq
¢ A
; . e
41- Assinatuly da vitima/beneficidria |declarante]

&7 Assinaturs do Reprasantants Legal (s houver) 43 - Astinatura do Procurador (ig houver)
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