BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1912 CONTA: 611000

DATA DA TRANSFERENCIA:

14/12/2022
NUMERO DO DOCUMENTO: PAG_8197122
VALOR TOTAL: 675,00

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ARNOLD CARLOS DA SILVA JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 00046
CONTA: 000000004364

Numero da Autenticagao
CC23E603COF7178D



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3220054637 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARNOLD CARLOS DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 02/08/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/11/2022
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA 1° FALANGE DO 2° QUIRODACTILO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FIOS DE KIRSCHNER P.2)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO DO 2° QUIRODACTILO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO 2° QUIRODACTILO
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
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




00010208

INVALIDEZ

Pag. 00415/00416 - carta_30 -

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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Dezembro de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220054637 Vitima: ARNOLD CARLOS DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 02/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO
Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ARNOLD CARLOS DA SILVA JUNIOR

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes 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%

Graduagéao: 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: ARNOLD CARLOS DA SILVA JUNIOR
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000046

Conta: 000004364-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o paciente ARNOLD CARLOS DA SILVA
JUNIOR, prontuario n® 1181501, admilide nesle hospital em 02/08/2019 com
diagnéslico de Fralura da primeira lalange do 2° quirodactilo da méo direita,
sendo submelido a tratamento cirurgico. Recebeu alla hospitalar em 08/08/2018.

Recife, 29 de Outubro de 2019.

Dr? Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

Sanla Easa‘d[- Misericordia do Recife
Av. Cmaz Cabugi, 1530 - Santa Amato | Becife - PE - CEP S0040-000 | Fone: (81) 3412.3800
WWWLEII LR Casaracila ':.'J"ij.lzll'




1 ||n Santa Casa de Miserizordia do Recife

m’l 1niE v §§d A Cruz Cabugd, 1563 - Santp Amarc - Secife - PE
;\q l {’:\ ( '\5 A\ Fene: PAEY 3412-3800 | Ernail, sta-casa@sa- tscasarecie.ongbr
PRICG. -+ sl b VRS Woww santacasarecifeongbr

Registro: 653505 Prontudric: 1181501 Data de Nascimento:05/09/84 Idade: 34 ANO(S)

flome do Facienfe: ARNOLD CARLOS DA SILVA JUNIOR (Laudo para Revisdo) Sexo: Masculing
MNome da Mae:IRACI DE GLIVEIRA JANUARIC

CPF: 04903083452

Data: 07/08/2015

BOLETIM QPERATORIO

Recife G7/08/2019-16:38

>>DIAGNOSTICO = FRATURA DE F1 DQ 2o QUIRODACTILO DA MAQ DIREITA , i
> >PROCEDIMENTO => TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE F1 DO 20 QUIRQDACTILQ DA MAQ
DIREITA + REDUGAD + MANIPULACAD ARTICULAR

CIRURGIAC: Leanardo Pinheiro
/¢ DESCRICAD CIRLURGICA //

. Paciente em DDH sob blogqueio anestésico MS

. Assepsia, anti-sepsia, campo Cirlrgicos

. Reducdo sob tracho da fratura

. Fixacdo percutanea com 2 fios-k 1.0 intramedulares sob controle radioscépico
- Confirmada redugdo

. Realizada manipulagao articular

. Curativo

Tala

e N R SN

Cr. LEONARDD PINHEIROD CARVALHO
CEM:. 17884



- ““i. M1 Santa Casa de Misercordia do Recife
1008 lﬁ}'n ATH Av. Cruz Cabugs, 1553 - Sarto Amare - Recife - oL
f\.”'ﬁ\'\ A LI\C;J,\ -che: PABX 3412- 3800 | Email: sta-c3 saf@santecasarecie. orp.br

Caskkn R .o SITer Wiwke santacasarecife. org e

Regiétm:ﬁSEE[ﬁE- Prontudrio: 1181501 Data de Mascimento:05/09/84 I[dade:34
ANO(S)

Mome do Paciente: ARNOLD CARLOS DA SILVA JUNIOR Sexc: Masculino

Mome da Mae [RACI DE QLIVEIRA JANUARIO

CPF: 04903089452

Data: 07/708/2015

MOTIVO DA ALTA
MELHORADO
Dr. LEONARDG FINHEIRO CARVALHO
CRM: {7834
. wj:. -
_Eﬁ_llc":‘" r.".-- [




. T ul i . Sant:Uasace riserizordiz da Recife

TG I VBt o Cruz Cabugd, 1563 Zante Amars - Helife - BL

AN rf\ r A A Fone: PAfk 3612 3800 | Ermail sta casa@santacasare ffe.crg.br
UL T L e we SitEcwewwsantacasd recife.org.br

Registro:653505 Prontudrio:1181501 Data de Nascimento:05/09/84 [dade:34
ANO{S)

Nome do Paciente: ARNOLD CARLOS DA SILVA JUNIOR Sexo:Masculing

Nome da M3e:1IRACI DE OLIVEIRA JANUARIC

CPF: 04203089452

Data:; 07/08/201%

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIALICONSTANTE NO LAUDG MEDICO):
SE2 - FRATURA AQ NIWEL DO PUNHO E DA MADH | NOTA

PROCEDIMENTQ SOLICITADQ  Tratamento Girdrgico de Fratura da 1° Falange do 2°
Quiradactilo da Mao Direita CODIGO: 04080620377

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTD REALIZADO: Tratamento Cirlrgico de Fratura ga 1% Falange to 2°
Quircdactin da Maa Direita + Reduggo + Manipulagaa Articular CODIGD:0408020377 /
0408020210 / 0408060153

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

CIRURGIAD :Dr. Leonardo Pinheiro 17884
1.AUX CIRURGICO:

2 AUX CIRURGICO:

ANESTESIA :

ANESTESISTA  :Dr. Nathalia Lins 23638
CLINICA MEDICA

M P b=

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

USO DE PROTESE, ORTESE,

RESUMC DE CASO: Paciente vitima de acidente carro ¥ moto, resuitando am Fratura da
1@ Fajange do 2° Quirodactilo da Mao Direita. Evoluindo com dor e ederna local.

Necessitando de corregao cirurgica.
Operado. Alta Hospitalar apos melhora.

DIAGNGOSTICO PRINGIFAL.

DIAGNOSTICO SECUNDARIO:






Outorgado(a): Juliana Maria da Silva Nascimento, inscrito(a) no CPF sob o n°
111.691.044-60,Rg: 2.272.633, orglo emissor SDS-PE, estado civil: Solteira,
Profissiio: Auténoma Com enderego na Tv. 3 Sempre Viva N° 78, Curado 11, Jaboatio
dos Guararapes-PE.Cep: 54000-000

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorganie nomeia e constitui o (a)

Outorgado (a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a
qualquer

&mawmducmSeg:ﬁoDWAT o pagamento do sinistro, que
(a) Sr.(a)

" lol. B e cﬁcﬁt UIKE ..., ocorrido em

D*'lf 281 08 mﬂ}mr@mpﬂoﬂﬂ (0 20'Processo.
Podendo o{a)dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante junto a seguradora Lider

dos consdrcios DPVAT, podendo, para tanto, praticar todos 08 atos necessinios para o
bom e fiel cumprimento deste mandato.

______________ Pw,&/fd iéufu: - de202l.

sl s . s et

Outorgante

Obs.: Reconhecer firma em cariorio por autenticidade ou verdadeira
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos de :-*-._|.,.-':-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030468/22
Vitima: ARNOLD CARLOS DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 02/08/2019
. ) P . . ARNOLD CARLOS DA
CPF: 049.030.894-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA JUNIOR
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO : 111.691.044-60

Comprovante de residéncia

Declaracdo de Prevengdo a Lavagem de Dinheiro
Documentos de identificacao

Procuracao

ARNOLD CARLOS DA SILVA JUNIOR : 049.030.894-52

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 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 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 apresentacdo: 18/11/2022 Data do cadastramento: 18/11/2022
Nome: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 111.691.044-60 CPF: 097.679.434-98

JULTANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO



DADOS CADASTRAIS

inﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

P

[ Escotha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [l wvauoez sermanente [ monre i

REGISTRE DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - OIR

=

l 5 - Nome completo

», = fvvdlol (ol dia Wb A 050208945, |

T 0" =C i Erego: ] l
7 - Profi ﬁu]‘u"‘h-ht'r_; J.{r! Enderego L'L—U‘-- Ui'(

¥

o - . - 1H - - SIE p- ¢ E— )
11 - Bai FIIL"LL&:;IE]IFY!}-."}?}%’E 12 - Cidad ._#-”T’*-E-Llll_j‘ ) 13 ﬁadu 14 cué@*@-- ..1}":4

g L ) Fjl}ﬂillaq 10 - Complemento:

15 - E-mail: « 16 - Tel.(DDD)

{9 sk nveizeninde @ cuaoad . Covn (ANG A AN 5-

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR OU CURADOR) PARA VITIMAJBENEFICIARID MEH;DE 18 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Home complelo do Representants Legal:

1'5 - CPE do Representante Legal: 19 - Prafissdo do Bepresentante Legal:

Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR cOPIA).

i S e [ RECUSO INFORMAR [ #s1.00 4 R$1.000,00 [] #s2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma bE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR OU TUTOR)
ﬂmnmmmucsnummumw Assmale uma opeds) ' [[] conTA CORRENTE {Todes o bances)
[ eradesco (237) [ s (341) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi{oo1) [ Caixa Econdimica Federal (104)

[imfoermer o dighe e exitit) [Irilerrmar o Aiffo se sastir) {irtoermar o digit o se exisdic| rfowetiar 0 dighn se et}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha tilularidade, o valor da indénizagio/reembaolso do Seguro DPFVAT

# que &u tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd @ somente apés @ efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recabido.

Atenclo! Campo de preenchimento nbriE:tﬁﬂn plr_I vitima efou beneficidrio menor de idade representada.

Na gualidade de representante legal, autarizo a coleta @ o tratamento dos daedos cadastrais & bancarios do menor de idade, ora indicado, nas limites
gue forem necessinios par o processamentn do pedido do Saguro DPVAT e pasterior indenizacio do Seguro DPVAT, podendo compartilhar tals

L dados com tercedros com os quais tenha legrtimidade, se necessirio, para fins de analise e Equidacio do pedido de indenizagao do Seguro DPVAT.

gﬁmm;o cmlTA:[ U 2,(&4‘ ]@ ‘ A-GEHCM::JO EDNTA:.[ }O

77 - DECLARAC AD DF AUISERNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DF INVALIDET PERMANENTE

E Declar, sob 25 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instiuto Médico Legal {IML] para os fins de requenimenio de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6. 194/74), wmo ver gue!

® 3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da rmantha residéncia; ou
® 0L gue atende a regido do adidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
# 0 IML gue atende a regido do acidente ow da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Solicio o prosseguimento da andlise do meu padido de indeniZagdo do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com base na documeniagdo medica
apretertadn wem o apresentacio do laudo do IML, concordandao, desde |8, em me submeter & andlise médeca presencial, c@so necpssino, as Ed_STElF
da seguradara Lider para werllieagdn da existércia & guantif rj;i:u das lefec permanenies dacpiranles de Ao cdente de rdnsiio Rusado por veiculo
automotar, confarme o dispasto na Lei 6.194/74

discorde do seud conteudo

DECLARACAD DF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Declaro gue esta autorizaclo nio sgnifica prévia concorddncia com a fulura avaliagio medica ou rendncia 8o dirgito de contestar a evaliagio médica, caso

73 - Fstad ; ; 24- ot das
wm“r;m_. [ sohteire [] casado(mocnil) ] Oivorciado [ Separado judicaimente [ ] Viivo o v s

(|
=]
=
e |
=
=]
=3
=
[ ]

i
Fid

28 -vitima ] Sim | 29-Se linha fihos, informar | 3. Vitima deou Bs.n|
Nio

75 - Graude Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima deivou companheiro]al: D.’-im DNin 17 - 5e @ vitira desou companherro(a), informar 0 nome compheto:

veve filhos? [ pgo | Vives: Falecidos: rascitueo vl nascer|

Estou ciants de gue § Seguracara Lider pagard, caso devida, a indeniragia dn Saguno DPVAT por morle dqueles bereficuinos que s apreseniarem e provarem
esta condiclio, estando ciente, sinda, de que guzlguer omissio ou declareglo ndo werdadeits podera gerar a obrigacho de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infragdo do artigo 799 do Codigo Penal.

31._ﬁ|:m mﬁim 31 - Se tinha irmos, informar | 33 yitima deiou DSIM
HM?DNIE Vivos: Falecidas: iyt vhos? Drﬂg

T &
B 38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assing a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina 3 pedido (3 roge) 39 - 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido (2 rogol
) Assinatura da testemunha

40 - Local & Dla!a._

. _L Nigngasdno (10 AORR .

ity # .-‘I.-r- .

42- Assinatura do Representanie Legal (e houver)

1- l.si.ln:tl.!-ﬂ da wuma/beneficErio (declaranta)

43- Assinatura do Procuradaor {se houver)



Bolerim de Ocorréncia file:sfoCor Lsers/Policis®20civil’.infopoi-5.0.94m/BOEP

| of2

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIaL
) POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 019 CIRCUNSCRIGAD - PRAZERES - DP19'CIRC DIM/6*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 22ED 109005560

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 15/07/2022 as 11:29

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culpogo {Consumado} que aconteceu no dig

2/8/2019 35 08:00

fato ocorrido no endereso: cAJUBIRD 3BCO, 01, RUA JATE - Balrro: EAJURIRD SECD - JABDATAC

DOS GUARARAPES/PERNANMBUCO/BRASIL - CEP: BA00DDO0
Local do Fate: wiIa PUBLICA

Pewsoais) envolvifals) na scoméneia:

DESCONHECIDO { AUTOR | AGENTE 3
ADRIANG OLIVEIRA DA SILVA { QUTRO |
ARNOLD CARLOS DA SHvA JUNIGR { VITIMA }

Objeto{x] envolvidois) na ocomineia;

VEICULO: {Usado na geragBo da ocorréncla) , que estava em posse dofa) Sria): DESCONHECIDD
VEICULO: [Usado na geracio da ocoméncial , que estava em posse do(a} Sr{a}: ARNGLD CARLOS DA SILVA
JUNICR

Quatificacdo da(s) pessoa(s} envolyida(s)

ARNDLD CARLOS DA SILVA JUNJOR {presente ac plantio} - Sexo. Masculina M (RACH DE OLIVEIRA
JANUARID Dala de Mascimenls: S5/ 984 Naturalidade: NAQ INFORMADO | PERNAMBUCC | BRASIL Documentos:
6728299 3DS/PE (RG) Estado Civil. SOLTRIRO(A) Estolanidads: 2. GRAL COMPLETD Profissio: MOTOCICLISTA Telefones
Celularzs:

- BEAIGE2NS

Enderecs Residencia: RUA LAJES, 180 - CEP: S5000-000 - Bairrg: MUSTARDINHA - RECIME/PERNAMBUCG/ERASIL
DESCONHECIDO {rio presents ac plantdo} - Sexo: Natralidads: NAQ INFORMADO / PERNAMBUGCO | BRASIL

ADRIANG OLIVEIRA DA SILVA (hiic prasente 20 planthio) - Sexo: Naluralidade: NAD INFORMADG /
PERNAMBUCO | ARASIL
Resdencial: RUA LAJES - RECIFEPEANAMBLICO/BRASIL

Qualificagdo do(s) cbjeto(s} envolvido(s)

VEICULD {VEIGULO) de propriedade do{a} Srialk ADRIANG OLIVEIRA DA BILVA. que estava em posse do(s} Sra):
ARNOLD CARLOS DA SILVA JUNIOR

CategoriaMarcaModelo: MOTOCICLETA/MONDA/NAD tHFORMADG Ohjeto apreendido: MEg

Cor. PRETA - Quantidade: 4,0 INIDADE NAD INFORMADA)

Placa: MIMZ087 (PERNAMBUCO/MNAD INFORMADD) Resavarn: 543983637 Chassi: 9CZMND1110DROOSTI0
Ana FabricacioModels: 2643/2013 Combustival ALCO/GASOL Seguro/Apolice: INDEFINIDO
Descrigio: HOMDA/XRE 300

B m e e [ e .



Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia%20civil.in fopol-5.0.9/xml/BOE Prev

VEICULDO2 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): DESCON HECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):

DESCONHECIDO
Categoria/Marca/Modeio: AUTOMOVEL/'GM/CLASSIC Objeto apreendido: Ngo
Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Seguro/Apolice: INDEFINIDOD

Complemento / Observagao

B.0. registrado por: HEN MACHADO - Matricula: 3196808 — -
(Liberado em



DADOS CADASTRAIS

inﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

P

[ Escotha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [l wvauoez sermanente [ monre i

REGISTRE DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - OIR

=

l 5 - Nome completo

», = fvvdlol (ol dia Wb A 050208945, |

T 0" =C i Erego: ] l
7 - Profi ﬁu]‘u"‘h-ht'r_; J.{r! Enderego L'L—U‘-- Ui'(

¥

o - . - 1H - - SIE p- ¢ E— )
11 - Bai FIIL"LL&:;IE]IFY!}-."}?}%’E 12 - Cidad ._#-”T’*-E-Llll_j‘ ) 13 ﬁadu 14 cué@*@-- ..1}":4

g L ) Fjl}ﬂillaq 10 - Complemento:

15 - E-mail: « 16 - Tel.(DDD)

{9 sk nveizeninde @ cuaoad . Covn (ANG A AN 5-

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR OU CURADOR) PARA VITIMAJBENEFICIARID MEH;DE 18 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Home complelo do Representants Legal:

1'5 - CPE do Representante Legal: 19 - Prafissdo do Bepresentante Legal:

Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR cOPIA).

i S e [ RECUSO INFORMAR [ #s1.00 4 R$1.000,00 [] #s2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma bE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR OU TUTOR)
ﬂmnmmmucsnummumw Assmale uma opeds) ' [[] conTA CORRENTE {Todes o bances)
[ eradesco (237) [ s (341) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi{oo1) [ Caixa Econdimica Federal (104)

[imfoermer o dighe e exitit) [Irilerrmar o Aiffo se sastir) {irtoermar o digit o se exisdic| rfowetiar 0 dighn se et}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha tilularidade, o valor da indénizagio/reembaolso do Seguro DPFVAT

# que &u tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd @ somente apés @ efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recabido.

Atenclo! Campo de preenchimento nbriE:tﬁﬂn plr_I vitima efou beneficidrio menor de idade representada.

Na gualidade de representante legal, autarizo a coleta @ o tratamento dos daedos cadastrais & bancarios do menor de idade, ora indicado, nas limites
gue forem necessinios par o processamentn do pedido do Saguro DPVAT e pasterior indenizacio do Seguro DPVAT, podendo compartilhar tals

L dados com tercedros com os quais tenha legrtimidade, se necessirio, para fins de analise e Equidacio do pedido de indenizagao do Seguro DPVAT.

gﬁmm;o cmlTA:[ U 2,(&4‘ ]@ ‘ A-GEHCM::JO EDNTA:.[ }O

77 - DECLARAC AD DF AUISERNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DF INVALIDET PERMANENTE

E Declar, sob 25 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instiuto Médico Legal {IML] para os fins de requenimenio de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6. 194/74), wmo ver gue!

® 3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da rmantha residéncia; ou
® 0L gue atende a regido do adidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
# 0 IML gue atende a regido do acidente ow da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Solicio o prosseguimento da andlise do meu padido de indeniZagdo do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com base na documeniagdo medica
apretertadn wem o apresentacio do laudo do IML, concordandao, desde |8, em me submeter & andlise médeca presencial, c@so necpssino, as Ed_STElF
da seguradara Lider para werllieagdn da existércia & guantif rj;i:u das lefec permanenies dacpiranles de Ao cdente de rdnsiio Rusado por veiculo
automotar, confarme o dispasto na Lei 6.194/74

discorde do seud conteudo

DECLARACAD DF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Declaro gue esta autorizaclo nio sgnifica prévia concorddncia com a fulura avaliagio medica ou rendncia 8o dirgito de contestar a evaliagio médica, caso

73 - Fstad ; ; 24- ot das
wm“r;m_. [ sohteire [] casado(mocnil) ] Oivorciado [ Separado judicaimente [ ] Viivo o v s

(|
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=
e |
=
=]
=3
=
[ ]

i
Fid

28 -vitima ] Sim | 29-Se linha fihos, informar | 3. Vitima deou Bs.n|
Nio

75 - Graude Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima deivou companheiro]al: D.’-im DNin 17 - 5e @ vitira desou companherro(a), informar 0 nome compheto:

veve filhos? [ pgo | Vives: Falecidos: rascitueo vl nascer|

Estou ciants de gue § Seguracara Lider pagard, caso devida, a indeniragia dn Saguno DPVAT por morle dqueles bereficuinos que s apreseniarem e provarem
esta condiclio, estando ciente, sinda, de que guzlguer omissio ou declareglo ndo werdadeits podera gerar a obrigacho de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infragdo do artigo 799 do Codigo Penal.

31._ﬁ|:m mﬁim 31 - Se tinha irmos, informar | 33 yitima deiou DSIM
HM?DNIE Vivos: Falecidas: iyt vhos? Drﬂg

T &
B 38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assing a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina 3 pedido (3 roge) 39 - 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido (2 rogol
) Assinatura da testemunha

40 - Local & Dla!a._

. _L Nigngasdno (10 AORR .

ity # .-‘I.-r- .

42- Assinatura do Representanie Legal (e houver)

1- l.si.ln:tl.!-ﬂ da wuma/beneficErio (declaranta)

43- Assinatura do Procuradaor {se houver)



HOSPITAL GETULIO VARGAS = I hf ’
SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA Pernambiico

| BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: ARNOLD CARLOS DA SILVA JUNIOR
I. Ocorréncia da Emergéncia: 752516

1.1 - Atendimentos em: 02/08/2019
1.2 — As horas 10 e 34 minutos,

1.3 - Internado:
1.4 - Retirou-se as hr. ¢ min,

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1126862
2.1 - Internado em:
2.2 - Alta em:

3. Hipétese Diagnostica: FRATURA po 2 © QUIRODACTILO DIREITO.

4. Tratamento: IMOBILIZACAO + TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL SANTO AMARO EM
U2/0872019.

5. Observacio: ACIDENTE MOTOCICLISTICO.

AS INFORMACOES CONTIDAS NESTE DOCUMENTO FORAM TRANSCRITAS NA INTEGRA DA
FICHA E/OU PRONTUARIO DO PACIENTE.

DATA: 23.8.2022

HORA: 12:54:32

PASTA: 01.08.2022
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Nome: ARNOLD CARLOS pa SILva JUNIOR

No registro:lﬁ.':‘?s
Dt. Nase,: 05/09/84 - 34 ana (5] Saxo; i

- : Mascuiin
M. IRACI DE OLIVETRA JANUARID Fone: 8:835-2#55':‘;:!I
Enderecp. RUA DO LAGES | no 180, MUSTARDINHF«. RECIFE - Pe

Datasthorg: CIE,-"DS;‘EDlQ - 09:58 o pég.:l..-’l
_—
' GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

REMOCAO COM MEDICO ! NAD AMBULANCIA a.isxcn(usu)

HISTORIA DA DoENCa ATUAL;

TRAUMA EM MAG DIREITA APOE ACIDENTE (0[S MDTD,-"CARRD, OCASIGNANDD FRATURS ARTICULAR
COMINUTTV A DE F1 Do 20 QDo

EXAME Fistco:
Pegn:

Afturs: MC: 0 Temperatyra: o
PA: X rmHg HGT. mgfaL
EDEMA B DOR A MGUIMENTA';AG 0oy 20 QDE.
CONDUTA:

RX, ANALGESIs, IMOBILIZACAD.

Exames l.':omplementaresfnesultados:
RX ANEXO

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

S636 - ENTORSE E DISTENSAG DO(S) DEDO(S) | FALANGE pa MAO| INTERGALANGIANA
(ARTICULACAG), MAQY METACARPOFALANGIANA (ARTICULAGAO) POLEGAR

OBSERVACOES :

DADOS pa TRANSFERENCIA:
rransferdnely encaminhado para; Hosp. Getulig Vargas
Especia[idade.' TRAUMATO,.-‘DRTOPEDIA

Senha; 5730330

P.ﬁCIENTE SULICITJQ TRANSP ]%-FBR MEIQS PRﬁPRIUS H
Dr. A % MAURTETO SANTOS CONCEICAG FILHO
CRM: 9225 :

Esta conta deve ser Paga com recursos puablicos.

“Unidade da Pronte Atendlmenty
Rua Mirabeia, no 30, Torrlies CEP- STE40- SR - ReclfespE
Contatn: {81) 3184-4440
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WM 0 Y nosemaL GETULIO VARGAS

s ‘ © . - EMERGENCIA
1- IDE_NTiHcAGAD DO PACIENTE E ;
' ATENDIMENTO:- 752516

Nome: ARNOLD CARLOS DA sILvA JUNIOR
Data Nasc,: 05/09/1984 Idade: 34 Sexo: MASCULIND Cor:
CPF: 04903089452 RG: 6728899 CNS:
Endereco: RUA LAJES
Bairro: MUSTARDINHA Cidade: RECIFE
CEP: 50760170 Fone: 88352235 Profissao:

Nome da Mae: IRACI DE OLIVEIRA JANUARID

Acompanhante: ARNOLD ( O MESMO )

Nome do Conjuge:

Local de Procedéncia:
)

UPA TORROES

—
Prontuario: 1126862

N®: 18D
Estado:PE

itima de Fariﬁentu: Sim ] Nao [ ; la:_Si Nio [3 Altura m
Buei Sim (] Nao Por. [Transporte Realizado por-
Eﬂdiaﬁes de imobilizacdo adequadas: _ Sim L] nNae O Por que
bservagoes: B L) | :
AR S M_;’ £ 4l S e Frogamd -_'u-j_'.,"'-:_
b s * W

f‘l.fia aérea esta pérvia-Sim [ Nao [T lo paciente fala: Sim

[ Nao [ [ Temp.: c*

e £ tuf s Ty {:1....1 J{i«?ﬁ-‘ iy '}. 3 ,_-J R Bh ! o
: [PA; x mmm IPulso:  pom
o o) _,LWL < J ¥ gt 2l
T T & " .

ico Deficiéncia motora: MSD SE L IMIDCIMIE [l Py pilas: Isocoricas [ Anisocéricas [j

Glasgow: Abertura Ccular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora

' Hora: Escore: & Hora Escore: (o Hora.
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