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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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190333123

Vitima: JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO
Data do Acidente: 01/03/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISABELLA CUNHA DA COSTA BEZERRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO

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

Comprovante de residéncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

Caso a documentagdo 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? 14335753
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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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190333123 Vitima: JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO
Data do Acidente: 01/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISABELLA CUNHA DA COSTA BEZERRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO

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 n2 14337020
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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, 04 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190333123 Vitima: JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO

Data do Acidente: 01/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISABELLA CUNHA DA COSTA BEZERRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14409530
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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, 11 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200440598 Vitima: Josias Jose Ribeiro de Carvalho

Data do Acidente: 01/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16394839
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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, 30 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200440598 Vitima: Josias Jose Ribeiro de Carvalho

Data do Acidente: 01/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: Josias Jose Ribeiro de Carvalho
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001838-4

Conta: 0000027927-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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O DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 008* CIRCUNSCRICAO - CORDEIRO - DPS*CIRC DIM/2*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0096001451

Ocorréncia registrada nesta unidade poli¢ial no dia 01/03/2019 a5 17:11

1/3/2019 as 1n:nu

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA CAXANGA, 01 - Bairro: MADALENA -

RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncla: BCO SANTANDER

Locsl do Fato: VIA PUBLICA Ot da Eni 8 ot rngnn g ke, s
ﬂ-H-I:E:m Eﬂ*m T - b v

Pessoa(s) envolvida(s) na ocombncla:

SUSP ( AUTOR \ AGENTE )
ESTADO ( OUTRO )
JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ccorréncla: e T
VEICULD: (Usado na geracio da ccorréncia) , que estava em posse do{a) Sr{a): ESTADO

Qualificacsio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO (presents ao planto) - Sexo: MasculinoMie: VALDETE RIBEIRD
DE CARVALHO Pat JOSE RODRIGUES RIBEIRO DE CARVALHO Data de Nascimento: 20/11/1978 Naturalidade:
RECIFE /| PERNAMBUCO / BRASIL Documantos: B321137/8DA/PE (RO) Estads Chvil: lﬂl-'l'lllﬂ.l.} Eacolaridade: 2°.
GRAU COMPLETO Teisfones Celulanes
- 983014802
- 985914585

EWW“M“MMM“MMW - CEP: 55000-000 -
Balrro: CORDEIRO - mmmﬂﬂ

SUSP (nio presente ao plantho) - Sexo. DesconhecldoNaturnidade: HAC INFORMADO /| PERNAMBUCO /
BRASIL

ESTADO - Ramo de Atividade: NAD INFORMADO

Nome do Represanianie: - Cargo do mu'-mnmwmwm.nm
de Contato: -

Qualificacio do(s) objeto(s) envolvido(s)

ESTADO, que estava em possa do(a) Sr(a): ESTADO
uﬁum {‘H’!ll:l.ll.tll de propriedade du{n} Sr(a): oo

Quantidade: (UNIDADE uln mrnmmu

Complemento / Observacio

NEORM ViTIMA VINHA CAMINHANDO EM VIA PUBLICA QUANDO, EM DETERMINADO MOMENTO,
ercﬁﬂ-nnﬂ‘mnmmrmrmummumemulwl

01032019 17.06
o 1de2
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TERIA SE SOLTADO. DIANTE DE TAL SITUAGAOD E DA SOLICITAGAD DOS POLICIALS QUE ESTAVAM NA
CITADA VIATURA PARA QUE O MESMO PECASSE A PEGA E A ENTREGASSE AOS MESMOS, A VITIMA,
EXERCENDO A SUA EDUCACAD E CIDADANIA, PEGOU A PEGA E TENTOU ENTREGA - LA ADS POLICIAIS,
CONTUDO, DE FORMA RAPIDA E INESPERADA, APARECEU UMA OUTRA VIATURA DE MARCHA A RE, QUE O
ATINGIU E O JOGOU AD SOLO. ALEGOU O MESMO APOS SER ATINGIDO PELA VIATURA,
PERMANECEU NO LOCAL, SENDO SOCORRIDO POR VIATURA DO CORPO DE BOMBEIROS QUE O

LEVOU A UPA DA CAXANGA ONDE FICOU DURANTE QUASE TODO O DIA HAQUELA UNIDADE
HOSPITALAR E SUBMETIDO A PROCEDIMENTO

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

JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO ,1" :jfo\m jem ‘R\_‘ﬂm}w da Ce chLM:

(VITIMA)

B.D, registrado por: JORGE RICAR REITAS DOS BANTOS

NnsMnig 170k



POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO "
DELEGACIA DE POLICIA DA 006* CIRCUNSCRICAO - CORDEIRO - DP§*CIRC DIM/2*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0096001451

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 01/03/2019 25 17:11

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
1/3/2019 as 10:00

Fato 0comido no endere;o. AVENIDA CAXANGA, 01 - Bairro: MADALEMA -

RECIFE PERNAMBLCO BRASIL - Ponto de Referbrcia: BCOD SANTAMNDER

Lo@i oz Fatn VIA PUBLICA

Pessoals| envolvidais) na ocorréncia:

SUSF L AUTOR | AGENTE

ESTADD | OUTRO

JOSIAE JOSE AUBEIRD DE CARVALHD | VITIMA |

Otyetods| envolvidois) na ocorréncia:

VEICULD: (uUsado na geracds da gcorréncia) , que Bstava em posse gofa) Srial. ESTADD

uaificacis sals: pesstalsi anvolvidals)

JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO (presents 3o plantio) - Sexo MasculinoMis VALDETE RIBEIRO
DE CARVALHO F: JOSE RODRIGUES RIBEIRD DE CARVALMO Datz de Nascimaniz 29/11/1978 Nzumiidags.
RECIFE PERMAMBUCO BRASILD:cumeniss 5321137/SDS/PE {RG) Estads Civil SOLTEIRO(A) Escolandage 27,
SGRALU COMPLETO Testosms Taigares

- GBI 14682

- SESE1458S

Engwie Fesioene BAIRRO DE CORDEIRO (BAIRRO), 95, RUA ANTONIO MACHADO - CEP: 55000-000 -
Esirro: CORDEIRD - RECIFEPERHAMBUCO/BRASIL

SUSP (néo presente ao plantdo) - St Desconhecidotatunidade NAD INFORMADD  PERMAMBUCO
BRASIL

FETASS - Bamg de Abvidads NAD INFORMADD

Wome oo Fepresantams - Cago do Repesantante - Fassoa de Contalp no sstabalecmants comarcial - Telefona
o Conteit .

Gualficacso dols) objelols) envolvideds)

VEICULD (VEICULD) te prognedade doa) Sria) ESTADO, gue estava em posse doja) Sria) ESTADO
o AUTOMOVEL HAG INFORMADO/NAD INFORMADO Dbjelo apsandias Nbe

Guantidede (UNIDADE NAD INFORMADA)




etim de Ocoméncia

TERIA SE SOLTADO. DIANTE DE TAL S!ITUAGAO E DA SOLICITAGAQ DOS POLICIAIS QUE ESTAVAM NA
CITADA VIATURA PARA QUE O MESMO PEGASSE A PECA E A ENTREGASSE ADS MESNOS, A VITIMA,
EXERCENDO A SUA EDUCAGAO E CIDADANIA, PEGOU A PEGA E TENTOU ENTREGA - LA AQS POLICIAIS.
CONTUDO, DE FORMA RAPIDA E INESPERADA, APARECEU UMA OUTRA VIATURA DE MARCHA ARE,GUED
ATINGIU E O JOGOU AO SOLO, ALEGOU O MESMO QUE, APOS SER ATINGIDO PELA VIATURA,
PERMANECEU NO LOCAL, SENDO SOCORRIDO POR UMA VIATURA DO CORPO DE BOMBEIROS QUE O

LEVOU A UPA DA CAXANGA ONDE FICOU INTERNADO DURANTE QUASE TODO O DIA NAQUELA UNIDADE
HOSPITALAR E SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO,

Assinglurs cals) pessaals) prasente nesta unidads policial

JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO  { {eainy Feu Kudwias dp Komviciant
(VITIMA) |

Digtalizado com CamSeansai

file /10 Users Paticia civil.infonol'xm ] BOEPrevicy:




s Seguragens N
OYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

D e e o T

%

Escoing ols) tipols) ou cobertuss: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA Mioica € sumesentanes)  TZ] vauoez senmanewte [ moare

mw-um.-n!u
JURA S ST F«LPA‘.HL:“ [ CAPVALIC

"'—J ‘L\u.}"&. I.hv ’ ﬂ &u_;'u_. ._l\_L 'Lh_'uur (L-LL - "PG-FEP-'J'-EJ
Profissdo: _ : : Mamero: | Complemento:
% R it 1 { m;i Ul g & ‘hr-\.{_rh-t.-'hq‘_'.'\.ﬂ 95
Baimra: - Cldade: Estado; CEP: -
Uy 1_:lr_LrL 19 | FEcife % S0.£30-T20
E-mail; = { = m': T
- Yo n € Tose' 2019 @.Qul | gok - Cowmn 1991231 267
g Daclaro, pars todos o3 ﬂru."u: direlta, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIL).
= REWDA MEMSAL
E 5] mecuso roRmaR [] are rs1.000,00 [] n$2.001,00 ATE R35.000,00 ] #$7.001,00 ATt ~$10.000,00
& [ semnenoa [J ®$1.001,00 ATE £53.000,00 [ $5.001.00 ATE #$7.000,00 [ Acmaa e nsmum,nu
8 DADGS BANCARIOS DO BENEFICLARIO DA INDENZACAQ * ASSINALE UMA OPCAQ DE CON
3 ] cONTA POURANCA (somente pary os barcos sbin. Assnale uma opo| CONTA CORRENTE flockos o8 baexos)
[ naciess (23 (1) Nome dosanco: FANCC P BICATI L
[ sancodotmatipo1) [ Cabm Econdenics Fedenl (104)
v o 1O sten (FTND o T D
o o gt ] o o e b wts ) [wdewrrar & dighte 1 wos| (rdinrrear o digt s ety

Auterlse a Seguradars Lider 8 creditar na conta banchoie inlormads, de minhs titulardade, o valer da indeniza dg:nhminh- do S gure DPVAT
.wuumadmm.mmmcmmn-m-m-mmm:mmmm Ior recebido.
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA UL

Daclars, sob s panad da lel, gue estou impoisibiitado de apresentar o Wudo 00 IRSLEULD MédiCo unillmnﬂu mumum
tio Seguro DPVAT por invahder permanente, uma ver que (sssinalar uma das opcBes):

3o hd IML gue atenda a regilio do acidents ou da minha resid&ncla; ou
] © 1ML que atende a regilo do acklente ou da minha residéncia ndo reslzs pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
] 0 1ML que stende » regiio do acidente ou da minha revdineia reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
MotRg solicito o prosseguimento da andlse do pedida de indentzacio do Seguro DEVAT, invalider permanents, com base na
Mm&nnmmlmu;:mhmﬂw :m&m.w

rentes decorrentes S acidente de Lrinsito, conforme Ll 6 154/74, art. 3%, §15, wmmwmwmmm. futura
Mnﬂdﬂmﬂﬁ#ﬂﬂhhhmﬂlmmﬂ-hmm

mﬂmwm-mumu:msm:mm COBERTURA DE MG

-

Estaco cwil da vitima: Dm [ Consmeis {ruo il Dm Dmm O vume 1 Dt cho e da vitiere:

Gray de Parentesco com @ Wtkma: mmwmn.um Duu G 3 witima deiet coemeanierna), nlofTr © nome mmpleto:

Witima fihad Siem Mo | S tinha hikos, informar quantos Wt S Sim Nia | Vitima desou Sirm (11 5]
e 'O D Wivor: b Falecidos: rascitued |val raacer)] D = paiy/awdy vivos? D O
Estou clante de que & Seguradors Lider pagard, ark, cato devida, nnhnn(:l& o Seguro DPVAT por marte squeles beneficiinos Gue & spresentarem & provarem
esta condicho, estando ciente, ainca, de gue qualquer omisslo wdidﬂuhuﬁnmmﬁuiwimum:-hmmﬂ
responsabllidade crminal por infragls do artigo 199 do Codigo Peral

TESTEMUNHAS
AR Local @ Data, 14 | Nome:
g tal ma Hame: o Y {CF‘? {H'GL{- r.‘;j'
wlirmd U
CPF:
g ¥ e ——
il tabetany = = e . & < A PR ..J’ -
Ajsnatura ¥ ROGO | Nome: -
! LR TR
A '1'114\; & H ﬂ:r_t L1 '1 Er-m.-r_l!l_ . CPF; L Lia Sia I
J ‘Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) A yaus ania
e T A b

Asunstura do Representants Legal {1 houver) Assinatura do Procurador {se houver)

{#] & vitima/beneficiing nlo sifabetizado deverd escoiher outra pessoa alfabwtizeda, makor ¢ capsc, MM!‘PMG& D

e 3 { clues) et nrusnias maoned § CRQEe, -mmwm-«uﬂ.—um-m
. NECESSARID AMEXAR o COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVAN £ DE RESIDENCIA O¥ TOOOS. E

FPS.001 VOOL/2018




o & formulirc deverdsar assinat pels viima menor de ade no campo |
Legal no campo 2 CAssinatura do Representante Legal.
‘Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em esp ifico, apenas o Representante Leg:
e e -

Dieciarn, sob 25 peras da i=, que estou impassibilitado de spresentar o taudo do Instituto Médico Legal (IML) paraos fins de requer
indlenizacio do Seguro DPVAT (Lel n* 6.194/74], una vez que: :

Assinaler uma diei opgoes abaino:
I Mo hi estabelecimento do IML que stenda a regido do acidente ou da minha residencia; ou

| O estabelecimenito do IML gue stende 2 regido do addente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fina de prova do Seguro

' i)

X O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a/ 90
do respectiva pedido

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de
diretamente por veiculo sutomotorn de vis terrestie. solicl
tagho sem 3 apeesentacio do laudo do Instituto Medico Legal-

Licker DPVAT para # cometa avaliagho da existéncla ¢

indenizagso do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalider f .
to que esta declaragho permita o prosseguimento da analise da minha docu nen-
IML, concardando, desde fi, em me submater b pericia médica b custasda
aferigdo do grau da lesho, ou lesdes, para os fin do §1° do art. 3da Leir

E154/74.

Declano sinda estar ciente de que & autonzacio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordincia
médica ou renunds a0 direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudn.

com a futura @

Digaalizado com CamEe afar



SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE "ERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidio n® 2019APH000328 Div. Op.,

Com fulero no art. 5° XXXIV, letra *b" da Constitui¢do Federal Brasileira, venho por meio
de solicitaglio feita pelo(a) Sr(*). JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO, 40 anos.
BRASILEIRO(a), SOLTE]RD{E}_, RG n® 5321135 SDS-PE, inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF n® 041.069.004-08, residente 4 RUA ANTONIO MACHADO , n°® 95, ,
CORDEIRO, RECIFE-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento
Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 01/03/2019, por volta das 10:48 hs, no
enderego: AV, CAXANGA, S/N, MADALENA. RECIFE-PE, referente a um(a)
ATROPELAMENTO, envolvendo AUTOMOVEL SPIN DA PMPE PRATA PDLO197-PE,
no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO, inscrito
sob o CPF n® 041.069.004-08 ¢ Registro Geral ® 5321135, atendido(a) pela Unidade Titica de
Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a)
SD 718066-7 BRANCO., Foi transportado(a) para o UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO CAXANGA. Registrado(a) com o prontudrio n® 1273676. Ficou aos
cuidados do médico FELIPE FRAGOSO, registro 26180, Os registros desta Certiddo foram
extraidos dos arquivos da Divisiio de Operagdes / GBAPH.

= —TSenEEe
RlOmn
Ty - R

% L fal=0 e

U MAI 2019
Posiclo em 12/04/2019 B ES 73 e
A suienticidade desta certidde deve ser confirmada através do portal do Corpo de Bombeiras, no site Ny LO
tp: Peww,chi pe. gov.be/, consultar protocolo n* 2019APHO00328 IR RECIFE

Av. Jolio de Barros, 199 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/000 ] -44
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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: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 22/12/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320044059801
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO

BANCO: 001
AGENCIA: 01838
CONTA: 000000027927

Numero da Autenticagao
25D8B77E02DA1BEE
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0 ‘E‘i“’D""E DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
R PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e  § g ]

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpe//www.ssguradoralider.com be ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBEOO 0321206
(exchusivo para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

[ INFORMAGDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nuamero 445/12, disponivel no endereco eletrénice:

http://www2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTE CAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de |dentificaco pessoal informagdes acerca da profisso e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria,

—

A recusa em fornecer as informagdes de profissho e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagiio ao COAF®

! Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, degha responsivel pelo controle e fiscalizagho gos mereados de segurs, previdéngs privada aberta, capaal
iZagio e ressequio

* Conselha ge Contrale de Atwidades Financewas = COAF. érgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipline, aplcar penas
sdrministrativas recebier, examing o identificar as ocormineias suspeitss de atividades diciLas previatas na Lei ne9.611/94 J

L.

Pelo exposto, ey SSHEECH CUNTH I COSTA REBREA inserito (a) no crr/cnps (59, SSS.S34  , 16
na qualidade de Procurador (a) / intermedidrio (a) do Beneficidrio JCSIAS TOw ABEI ) ME CATUALLD  |crio

(a) no CPF sob o Ne OH.LET.LO4 4 03 4o sinistro de DPVAT cobertura 1A/ VAU FES da Vitima
, Inscrito (a) no CPF sobo Ne / ,eonforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Renda; 2 apresento os documentos comprobatérios:
}( Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no enderego abalxe,
anexando a copia do comprovanta de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Cédige Penal.

(Enderegs . Mumers Comglernento )
AV COARFA( SN HEETIA §0 |woTA B
ra Estado CEp 4
- « OF PO wd:?t’a?—'t' HE |s1.630-060
Ermail » Telefone ercial D00 Telefore celulsr (DOO)
detiﬂ-ﬁlab@ errinagr €. Cor ¢/ ,,;“.55 e 5 $1 A9794SC 98 J
R._:c; f,{, ) 13 de 171 Ll de Zo(9 O
; Local ¢ Data ::., x]
2C =
/ f{. Asginaturs da anile — :E' g ré;
DLDRL 003 V00172017 \“—- :i I'— -
0 X




FUNDAGAOQ MANOEL DA SILVA ALMEIDA Pigina: 1/ 1

MV PEP Prontuério EletrSnico do Padente Emitido por-FELIPESF

Relatério de Prescricio / Evolugo Em 01032019 1234
Prescrigha.: 102247 Data: 0102019 12:33 1
Usudria....: FELIPESF VIA
Atandiments: 1273578 Dt Nsse: 201111978 (408 3m 1d)
Convinio..: SUS - AMBULATORID
m-._:ﬂm.mlm“ucmm
e "Bubnea oo Hesponsavel
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UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificagéo de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 2019-03-01 11:35:01

Neme Pacienta: JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO
Céd. Pacienta: 416605

Data de Nascimento: 23/11/1 878

Sexo: Masculing

Idade: 40

Senha: CG0O76

Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO
Atsndimanio: 1273676

SAME:

Periodo: 2019-03-01 11:35:01 - 201 50301 11:39:01

Prioridade: '_ 0 UR! ENTE . | N T T Lavh S o %
Cuslxa Principal; BACIENTE TRAZIDO PELO BOMBEIRO, APOS ATROPELAMENTO EM VIA PUBLICA,
OCORRENCIA: 1230977 APRESENTANDO LESAQ EM MSD E ESCORIACOES.NEGA
SINCOPE QU EMESE.
DOR EM REGIAD LOMBAR,
Observagao HaS-
D=
HGT-
PESO
Fluxograma sintoma.  TRAUMA LEVE
Discriminador{es). - DOR LEVE
. CONTUSOES E ESCORIAGOES
Especialidada: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Binai= Vitais Lioos! - ESCALA DE GLASGOW. 15
-REGUA DEDOR: 4
- CAPNOGRAFIA 87.00 %

- FREQUENCIA CARDIACA: 71.00 BPM
- P.A. SISTOLICA: 130.00 MMWHG

- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG

- TEMPERATURA(C). 36.00C*

- ——
—

-‘__‘_‘-_-_'_"—-—-_
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O

Kji™) a
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Acolhido{a) por: CHRISTIANE LUIZA DE FREITAS MEDEIROS - COREN: 362797 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressio: 2018-04-17 08:52:07

Sistema de Acolhimento com Classificagho de Risco Pagina 1 de 1



& UPAZN ..

Maria Lucinda
CAXANGA H-nuwuﬁnm

: Tdnde: N adbiikae Date do Atendimensn:  01/03/2019
4

16605-J0SIAS JOSE RIBEIRD DE CARVALHO 40m &m 29/11/1978 Prontudta: 00416605

Sexo: Corntatos:
MASCULING . ! g1-983018692 N® Atendimentn: 01273676

Mie: m: Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIE
VALDETE RIBEIRC DE CARVALHD RUA ANTONIO MACHADD , 55 - CORDEIRO | Médico: FELIPE SILVA FRAGOSO CRM: N® 25180
- RECIFE/ PE - CEP: 50630020
REGISTRO cLiNICO

QFD/HDA:

FRAZIDC PELOS BOMBEIROS COM HISTORLA DE ATROPELAMENTD.
QUELXR-5E DE DOR EM MSD E EM QUADRIL DIREITO

EXAME FiSICD:

DOR LEVE EM QUADRIL DIREITO

El COTE
=% MENTD CORTO-CONTUSD EM E E{@ﬂ DE APROXIMADAMENTE 4CM.
SEM ENCURTAMENTD OU DES'U"lﬂ DE HE

DIAGNOSTICO:
[POLTTRAUMA
______ —_—
;{"”_nm.nn: o
COMPRE 4 ._.-Fr.‘_—-r.f:' i SPA
| I' 20 MAI 2019
| PHGfJCOLO
"«.r. JA BRECIEE

——

BLA RIBEIR0 PESSOL « CAKANGA - RECIFE « P8 [ CEp LOPBDSA0 / FONE: B1-J18££386 /C5C: STETEIINO0OEDS




© UPA24h Lo

Lmnsmmm

M Lyndiaphe b’ dn r-.-..indn
Mome: ldade: Mascimento: Data oo Atendimento:  01/03/201%
416605-1051A5 JOSE RIBEIRO DE CARVALHO 408 4m 29/11/1978 prontubrio: 00416605
Sexn: Contatos:
MASCULIND - / g1-983014692 N Atendimanto: 01273676
M- Endaraco: Sarviga: ORTOPEDIA/TRAUMATOLODGIA
VALDETE RIBEIRD DE CARVALAD llIJl. ANTONIO MACHADO , 93 - WIID Médica: FELIPE SILVA FRAGOSO CRM: N? 26180

RECIFE PE- CER: Sﬂﬁm
Conduta:
E.E TIRG CULAR CERVICAL
2]' SDL SUTURA

""\.\ FELIPE SILVA FRAGOSD CAM: N® 26180

DETOPEDLATRAUMATOLOGIA
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— Idade: Nascimants: Daks B8 Aoprdamerta: 'Mﬂ' ]

§50%-JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO 40sdmid 29101978 prantulrin: 00416605 :

(-3 Cantatos: |

SCULIND - / 81-993014602 W Amndimests;  0127367¢

e 4 Endarege: a Sarvige: Wim.n:l

mmmnumm wmm ﬂh“mwm:mnm B
mumm

___ DADOS DO EMITENTE

| MEDICO: FELIPE SILVA FRAGOSO cRM: 26180
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T | ipes ORG. EMISSOR:
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Secretaria de Sadde do Estado de Pemambuco
HOSPITAL

Getulio Vargas

Paciente: JOSIAS JOSE RIBEIRD DE CARVALHOD Frontudrio: 00020936

Data oe Mascimenta: 291171978 lgade: 4Ca Sm 7d Sexo: MASCULING

RECEITUARIO
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TEEEE WANSERLEY BAEROS FBIVE FILAC - CRM. NE_1DEST

HOSPITAL GETULID VARGAS - HGY
Av Gal. San Martn, S/N - Cordeiro - Rescife - PE - 50630-060
CNP) - 10.572.048/0005-51
Fone - (B1) J1B4-5600



Secretarla de Sa(de do Estado de Pernambuco
HOSPITAL

Getllio Vargas

G

"1—
.
-

Pacente: JOSIAS JOSE RIBEIRD DE CARVALHO Prontudrio; 00020936

Data de Nascimento; 29/11/1978 idade: 40a 5m 7d Sexo; MASCULING

RECEITUARIO

SOLICITO
RETIRADA DE BOTA GESSADA NO DIA 14 /05 /19

pme————
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HOSFITAL o |
Getulio Vargas é‘k‘} '
el

|
ATESTADO MEDICO

ATESTO que o fa) & ;-.m_ _'
{ W |

|
) necessita e ___ O X il
"2 dias  de|

’ A (o5

LCCALIDADE EDATA

—

|Hc:m: Este atestado ¢ valide para finalidades
| previstas no An, uuuuanmmmum
| n*60.501 de 14/03/1967 B serd expedido para
Justificativa de 01 a 15 dias de afastamente de
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ATESTADO MEDICO

ATESTO que o (a) Sr.m\im

( e ) ) dias  de
afastamento do trabalho, a partir desta data por motivo
de doenca. - ‘:} '::
CiD: P —
A
/ J
I \
HOSPITAL OU AMBULATORIO
| LW i
U051
LOCALIDADE E DATA

NOTA: Este atestado ¢ valido para finalidades
previstas no Art. 86 do RGPS aprovado pelo Decreto
n°60.501 de 14/03/1967 e sera expedido para
Jjustificativa de 01 a 15 dias de afastamento do
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UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Recumo da Classificacho de Risco - Protocolo

UPA CAXANGA . (SUS BH)

Data o hora retirada da genha: 2019-03-01 11:35:04 _—
Noma Paclente: JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO
Céd. Paclents: 418605
Data de Nascimento: 20/11/1678
Savo: Masauling
Idade: 40
Sanha: caonTn
Convinlo: 2 - 8US « AMBULATORIO
| AMtendimente: 1272676 WHTRNIMEN
SAME:
Periods: 20180301 11:35:01 - 2019-03-01 11.:39:01
Prpadade NAO URGENTE
Cor [ LT S5 F0A VS T I—‘*Il‘u’ERl}E
Quata PrAnsipal PACIENTE TRAZIDO PELO BOMBEIRO, APOS ATROPELAMENTO EM VIA PUBLICA.
OCORRENCIA: 1230977 APRESENTANDO LESAD EM MSD E ESCORIACOES. NEGA
SMCOPE OU EMESE,
DOR] EM REGIAD LOMBAR,
Ohservacho HAS.
D
HGT-
PESO
Fupograma sintoma;  TRAUMA LEVE
Dscrminador{es) - DOR LEVE
- CONTUSOES E ESCORIAGCOES
Exsmoalaade ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinam Vias Loos

- ESCALA DE GLASGCW: 15

- REGUA DE DOR: &

= CAPNOGRAFIA: 57.00 %

- FREQUENCIA CARDIACA; 71.00 BPM
« PLA. SISTOLICA: 130.00 MMWHG

- PLADISTOLCA: 80.00 MM/HG

- TEMPERATURA(C): 36.00 C*

Acolhidofe) por: CHIISTIANE LUIZA DE FREITAS MEDEIROS « COREN: 382797 « FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 2019-03-01 15:41:48

Sistema de Acolhimento com ClassificacAo de Risco

Pagina 1 da 1

Digtalizado com CamSeansar



FELIPE 5!{% FH

CRM: N 26180

ORTOPEDIATRAUMATOLOG A
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HISTORIA OE ATADPELAMENTO.
2= DE DOR £M MSD E EM QUADRIL DIREITO

EXAME FISICO:

B, COTE
FERIMENTO CORTO-CONTUSO EM BRACD mnffrc: OE APROXIMADAMENTE 4CM.

LOR LEVE EM QUADRIL DIRETTO A HQBIJIA
SEM ENCURTAMENTD DU DESVIO OF MEMBR




LA/TRAUMATOLOGLA




1273676

riodo: 2018-03-01 11,35:01 - 2019-03-01 11:39:01
w [ " E J C ; | § e ol
o —
Queina Principal

SINCOPE OU EMESE,

DOR EM REGIAD LOMBAR.
DObservacio HAS-

DM-

HGT-

PESO
Fliograma sinloma.  TRAUMA LEVE
Disciminador{es) -DOR LEVE

-CONTUSDES E EECDRMﬁDES
Especialigsde ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Sinais Vimas Ldos -ESCALA DE GLASGOW: 15

PACIENTE TRAZIDO PELO BOMBEIRO, APOS ATROPELAMENTO EM VIA PUBLICA.
OCORRENCIA: 1230977 APRESENTANDO LESAO EM MSD E ESCORIACOES.NEGA

- REGUA DE DOR: 4

- CAPNOGRAFIA: 97.00 %

- FREQUENCIA CARDIACA: 71.00 BPM
- PLA. SISTOLICA: 130.00 MMHG

- P.ADISTOLICA: 80.00 MMHG

- TEMPERATURA(C), 36.00 C*

‘Acolhido(a) por: CHRISTIANE LUIZA DE FREITAS MEDEIROS - COREN: 362797 - FUNGAO:
Data Impressdo: 2019-04-17 08:52:07

3 com Classificagio de Risco




ATESTADO MEDICO

DE ACORDO COM A LET N® 505, DE 5 DE JANEIRO DE 1949, ART. 69, LETRA f, ATESTO QUE

o Sr.(a): JOSIAS JOSE RIBEIRD DE CARMALHD
CPF NUMERD:

© NECESSITANDO DE 13
O ESTANDO APTO PARA VOLTAR AS ATIVIDADES
0 outros:

RECIFE

Prestedor: FELIPE SILVA FRAGDSO

Eu, JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO

FOI ATENDIDD NESTA UNIDADE DE SAUDE NO DIA 01/03/2019

DIAS DE AFASTAMENTD DE SUAS ATIVIDADES (NO TRABALHO OU ESCOLA), CID-10

SEXTA-FEIRA, 01 DE MARCO DE 2019

RG DE N®: 5321135

as 14:48 HS,

CRM; 26180

AUTORIZAGCAO

autorizo a registrar o diagnastico codificade C10-10

Azsinatird oo Pacients cu Responsavel

- CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609

Digaalizado com CamEe afar



Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 041.069.004-08

Nome: JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO

Data de Nascimento: 29/11/1978
Situagao Cadastral: REGULAR
Data da Inscrigdo: 28/01/2000

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 15:00:51 do dia 20/05/2019 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: AG3B.2EB8.C890.988E

Este documento nao substitui o "Comprovante de Inscricao no CPFE”.

(Modelo aprovado pela INFRFE n® 1,548, de 13/02/2015.)
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N® do CPF: 059,585.574-16

Nome: ISABELLA CUNHA DA COSTA BEZERRA
Data de Nascimento: 20/08/1986

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 10/05/2003

Digito Verificador: 0D

Comprovante emitido as: 14:46:48 do dia 20/05/2019 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 637D.7D47.A87C.235A

Este documento nao substitui o "“Comprovante de Inscricio no CPE".

{Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200440598

Nome do(a) Examinado(a): Josias Jose Ribeiro de Carvalho
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Antonio Machado, 95, , Recife/PE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSP /5321135

Data e local do acidente: 01/03/2019 - Recife/PE

Data e local do exame: 17/12/2020 - Recife/PE

Coordenadas Geograficas: latitude: -8.05634 , longitude: -34.8981

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
fratura de 5 metatarso esquerdo
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
imobilizacdo gessada, néo fez fisioterapia, evoluindo com bloqueio articular. Alta em 25/06/19.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do pé esquerdo apresenta eversao aos 5°, inversdo aos 15°, pé normal, sem amputagao, sem encurtamento,
marcha normal, agachamento alterado, mobilizagdo passiva anormal, articulacdo metatarsofalangeana aos 25°. Apresenta na
regido observada auséncia de atrofias, cicatriz operatéria inexistente, sensibilidade normal, coloracdo anormal, temperatura normal,
sinais inflamatérios inexistentes, inexisténcia de alteragbes musculares, presenca de alteragao motora do segmento. Cumpre frisar
que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no pé esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

limitagdo de grau leve do pé esquerdo, com bloqueio articular.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.



Pé Esquerdo - Leve - 25%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal:

Lanango haved
Er i

EEL 1T TS
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CENTRO INTEGRADO DE OPERAGCOES DE DEFESA SOCIAL

CERTIDAO

N" 44/2019

Declaro para os devidos fins, e por mﬂdumhmudupeh(n] Sr(a) JOSIAS JDSBMHEIRD .
DE CARVALHO, CPF: 04106900408, RG 5321135, residente na RUA ANTONIO MACHADO, 95,
- CORDEIRO - RECIFE/PE, que apds buscas no Comprovante de Ocorréncias foi encontrado o
registro que segue:

- - S "  BI1230972
Nome do solicitante: SD ALAN MARTINS MATRIC. 110125-0 PATRI 510217
Enderego: AV CAXANGA - MADALENA - RECIFE
Ponto de Referéncia: EM FRENTE ,hﬂ COLEGIO DE FORMACAO INTEGRAL
Natureza: ATROPELAMENTO
Atendido em: 01/03/2019 10:37:08
Finalizado em: // -
Viatura(s): AR 827, MR CMAN, GT13203, I'-Tl."lm
Comentdrios da ocorréncia:

RELATA QUE FOI PEGAR UMA VIATURA NA OFICINA PATRIMONIO 510217 ONDE
ATROPELOU UM

TRASEUNTE, CORTOU O BRACO ESTA SENTIDNO DORES NAS COSTAS

[T

GGPOC AGUARDANDO CONFIRMACAQ OFICIAL E SOLICITACAO DA AUTORIDADE DE
TRANSITO -
LOCAL

[ E X ]

BBEBBEBBBEBBBBBEBBB

Ocorréncia Duplicada:Solicitante = CB RANGEL MAT 110420-9, Fpne = 3] 983142563,

Ocorréncia = M10343875 D625971 -

** Dados do veiculo inseridos automaticamente pelo sistema:

** PDLO197,CITYLOC,CHEV/SPIN 1.8L MT LS.

E,PRATA,2018 RECIFE, PE,9BGJG7520/B125877,100,AL. FID. nmnsco

ADMINISTRADORA DE

CONS REST IPVA LEI 10849/92 PROCESSO DE LACRACAO NAO CONCLUIDO PENDENCIA
INSTALACAO PLACA/TARJETA/LACRE i
CB uuccm, ESTAVA CONDUZINDO A VIATURA DE PATRIMONIO 510217 QUE ESTAVA NA
OFICINA

E SEGUINDO PARA O BATALHAQ DO 13* BPM QUANDO APOS DAR UMA RE BATEU EM
UM :

TRANSEUNTE.

VITIMA SE ENCONTRA CONSCIENTE, SEM ammuﬂﬂn E FRATURAS, APENAS
LEVES .
ESCORIACOES MAS O SAMU JA SE ENCONTRA NO LOCAL. :

L L L]
GGPOC AGUARDANDO mmmc&u OFICML E SOLICITACAO DA m.rmnmm DE
TRANSITO
LOCAL

e

Fim de dados de Ocorréncias Duplicadas v :
portalsds pe.gov br5Z258/ciodsmve/Certidao/Cenidao/ExibirCertidan/44_2019 y i M

-




| 250372018

portal sds. e gov.br-52258/ciodsmve/Certidao/Ceridao/ExibeCaridaciad_2019

- 5 = -_\_'__'-'—\__________-
anhmwﬁ% ] ]

== III'_JF.S..I'J

i J Rt T M ‘
cmmmnuousﬂmmm _“ I 201 (

EBBBBBEBBBHH pRO i COLO

GT13203
Ocorréncia Duplicada:Solicitante = CB RANGEL MAT 110420-9, Fone'= 81 983 mm 44 RER
Ocorréncia = M10343965 B1230999 M 10343875 D625971 IFE ieds:
** Dados do veiculo inseridos automaticamente pelo sistema; .

** PDLO197,CITYLOC,CHEV/SPIN 1 .8L MT LS -

E,PRATA, 2018, RECIFE,PE 9BGJG7520/B125877,100,AL. FID. nmmm
ADMINISTRADORA DE

CONS REST IPVA LEI 10849/92 PROCESSO DE Lucuc.m NAO CONCLUIDO PENDENCIA
INSTALACAO PLACA/TARIETA/LACRE

E?;Eﬂm ESTAVA CONDUZINDO A VIATURA DE PATRIMONIO 510217 QUE ESTAVA NA
Eﬁs&mum PARA O BATALHAO DO 13° BPM QUANDO APOS DAR UMA RE BATEU EM
TRANSEUNTE. -

*irgvgd; SE ENCONTRA CONSCIENTE, smmmnmms,mas
ff::umcoss MAS O SAMU JA SE ENCONTRA NO LOCAL. .

GGPOC AGUARDANDO mummc&o QFICIAL E scucm.cﬂu DA Amnamma DE
TRANSITO

LOCAL

NAQ AFETO A PMPE

Fim de dados de Ocorréncias Duplicadas

VITIMA, JOSIAS JOSE RIBEIRO MELOQ, 40 ANOS, RG. mnaﬁsnsfm. SOCORRIDA PELO
SAMU VTR BASICA 2 RECIFE SOCORRISTAS, ALDO E JOSIVAN, snmmmns
SOCORRISTAS A

VITIMA NAO COLABOROU COM A ASSISTENCIA DELES, mhmuzmo A UPA DE anm.

E'ITU NO LOCAL SOLICITANDO O IC NO LOCAL
GT13203 EM APOIO

Z-

IC HEI LGC&L

PERITO: .kNDR.E AMARAL, MAT 212335-5 V'.I'R.p? 014
FINALIZADO AS 14:10

Dcurr!ncu Duplicada:Solicitante = CB RANGEL MAT 110420-9, Fone = 81 983142563,

Ocorréncia = M 10343965 B1230999 M10343875 D625971

** Dados do veiculo inseridos automaticamente pelo sistema:

** PDLOIS7.CITYLOC,CHEV/SPIN | 8L MT LS o

E,PRATA,2018 RECIFE,PE,9BGIG7520]B125877, IEII,A.L FID. BIADEECD
ADMINISTRADORA DE ?

CONS REST IPVA LEI I&S‘MIPIDCBSGDHW mucmcr.umommm
INSTALACAO PLACA/TARJETA/LACRE

CB RANGEL ESTAVA CDHDUZNDD A mDE ?ATH.IHDHID 510217 QUB BH'!'AMA NA

" OFICINA

E SEGUINDO PARA O BATALHAO DO 1rnmwmmm DAR UMA m‘smu EM

UM
TRANSEUNTE.
VITIMA SE ENCONTRA mﬂmmmnmm

LEVES
ESCORIACOES MAS O SAMU JA SE mmrn'u NO LOCAL.

Ll
GGPOC AGUARDANDO Wﬂ DFICIAL E SOLICITACAO DA &U‘IURIWE DE ﬁ‘

TRANSITO _
LOCAL ;

NAO AFETO AME



A0A2018 poriel.sds. pe gov.tr. 52258/codgme/ Certidao/CeridanvExibirCertdaa/dd_2019
e

GGPOC: IC/BASE CIENTE AS 12:35 HS.

LL L

Ocorréncia Duplicada:Salicitante = SD ALAN MARTINS MATRIC. 1101250 m:nu
RELATA QUE FOI PEGAR UMA VIATURA NA OFICINA PATRIMONIO 510217 ONDE
ATROPELOU UM
510217, Fone = 81 986159751, Ocorréncia = M10343970 M 10343843 B1230972 D625968
TRASEUNTE, CORTOU O BRACO ESTA SENTIDNO DORES NAS COSTAS
T . . ?
GGPOC AGUARDANDO CONFIRMAGAO OFICIAL E SOLICITAGAO DA AUTORIDADE DE
TRANSITO
LOCAL
(E ]
BBEBBBEBBBBBBBBBBBB
Ocorréncia Duplicada:Solicitante = CB RANGEL MAT 110420-9, Fone = 81 983142563,
** Dados do veiculo inseridos automaticamente pelo sistema: i
** PDLO197,CITYLOC,CHEV/SPIN 1 SL MTLS ' - .
. Ocorréncia = M10343875 D625971
E,PRATA,2018 RECIFE, PE,9BGJG7520/B125877,100,AL. FID. BRADESCO -
ADMINISTRADORA DE
CONS REST IPVA LEI 10849/92 PROCESSO DE LACRACAO NAO CONCLUIDO PENDENCIA
INSTALACAO PLACA/TARJETA/LACRE
CB RANGEL ESTAVA CONDUZINDO A VIATURA DE PATRIMONIO SIMIT QUE ESTAVA NA
OFICINA
E SEGUINDO PARA O BATALHAO DO lrnmqumm mumm! BATEU EM
uM
TRANSEUNTE.
VITIMA SE ENCONTRA CONSCIENTE, BMMWHE Mmmu
. LEVES
ESCORIACOES MAS O SAMU LIL SE ENCONTRA NO LOCAL. -

GGPOC AGUARDANDO mNFIRMACA'D OFICIAL E SOLICITACAO DA hmm

TRANSITO . LIOMrrr, |i
LOCAL o ompen. ik Sa |
Fimn de dados de Ocorréacias Duplicadas - 3% !
GT13203 : : i < MAL 2018 I
CMT INFORMOU QUE ESTEVE NO LOCAL B hipepiieay o |
BBBBBBBBBBBB f;’ﬁBU fUCOLO
MEFMWM-GMHLHHHW Funl-il 983142

** Dados do veiculo inseridos automaticamente pelo sistema: *TEMCIY RFCIFE
. Ocorréncia = M10343965 B1230999 M10343875 D625971
*+ PDLO197,CITYLOC,CHEV/SPIN 1.8L MT LS
E,PRATA,2018,RECIFE,PE,9BGJG7520J8125877,100,AL. FID. BRADESCO
ADMINISTRADORA DE
CONS REST IPVA LEI 10849/92 PROCESSO DE LACRACAO NAO CONCLUIDO PENDENCIA
INSTALACAO PLACA/TARJETA/LACRE = % :
CB RANGEL ESTAVA CONDUZINDO A VIATURA DE PATRIMONIO mrm QUE ESTAVA NA
OFICINA
E SEGUINDO PARA O BATALHAO DO 13* BPM qummarbs DAR um RE BATEU EM
UM
TRANSEUNTE.
VITIMA SE ENCONTRA CONSCIENTE, smu SANGRAMENTO E FRATURAS, ME.HH.S
LEVES
ESCORIZCOES MAS O SAMU JA SE mmrmuu NO LOCAL.
(2 1]
GGPOC AGUARDANDO mmmmcio nHmL E SOLICITACAO DA M.rmnmmr.-‘. DE
TRANSITO :
LOCAL ; | ¥
LT 1]
NAO AFETO A PMPE b e
Fim de dados de Ocorréncias cadas
VITIMA, JOSIAS JOSE RIBEIRO MELO, 40 ANOS, RG. 5321135 SDS/PE, SOCORRIDA PELO {\{
SAMU mamrm:mmnmms,mmznswm SEGUNDO 0S5 . lfgr

Wﬂmwkuwwmm‘.”

4



' 25032010

portal.sds.pe gov br:52258/codsmve/Certideo/Centidao/ExibirCertidacidd_2019
SOCORRISTAS A '

VITIMA NAO COLABOROU COM A ASSISTENCIA DELES, CONDUZIDO A UPA DE OLINDA

CTTU NO LOCAL SOLICITANDO O IC.NO LOCAL
GT13203 EM APOIO

Fim de dados de Ocorréncias Duplicadas

Supervisor instructed “

GGPOC: IC/BASE EM QRD AO LOCAL DA QTC AS 12:55 HS.
GGPOC: IC BASE INFORMA A CHEGADA NO LOCAL AS 13:01 H.

Fim de dados de Ocorréncias Duplicadas

GT13000 ESTEVE NO LOCAL :

** Event M10343970 transferred from PMPE2BPMo PMPE/13BPM as M10343970 at 01/0372019
14:38:23 ; , i

OCOR. DUPLA M10343843

RETIFICANDO O NOME DA VITIMA: JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO RG : 5321135
CPF; ' =
041069004-08 "

E por mais nada haver, vai assitada por mim, Cel RRPM PAULO ROBERTO CABRAL
DA SILVA, MAT 1867-8, Gerente Geral do CIODS.

to Syl :

Maj
Mat §40241-1

A descrigdo do Mnmﬁdlmummmmmhuhmﬁu repassadas
pelo solicitante por ocasilio da denincia.

| REOMPREL
% COMPRE: B T SiA T,
: | 20.MA] 2019

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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200440598 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: Josias Jose Ribeiro de Carvalho Data do acidente: 01/03/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS
PARECER

Diagnostico: Fratura de 5 metatarso esquerdo

Descrigdo do exame Ao exame fisico do pé esquerdo apresenta eversdo aos 5°, inversdo aos 15°, pé normal, sem amputagdo, sem
fisico: encurtamento, marcha normal, agachamento alterado, mobilizacdo passiva anormal, articulagdo metatarsofalangeana
aos 25°. Apresenta na regido observada auséncia de atrofias, cicatriz operatéria inexistente, sensibilidade normal,
coloragdo anormal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares,
presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um
déficit funcional de grau leve no pé esquerdo.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento conservador,imobilizagdo gessada, ndo fez fisioterapia, evoluindo com bloqueio articular. Alta
em 25/06/19

Sequelas permanentes: Déficit funcional de grau leve no pé esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/12/2020
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: o exame fisico descrito demonstrou que apds a consolidacdo das lesGes ocorridas no trauma e o
termino do tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais no pé esquerdo,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200440598 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: Josias Jose Ribeiro de Carvalho Data do acidente: 01/03/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS
PARECER

Diagnostico: Fratura de 5 metatarso esquerdo

Descrigdo do exame Ao exame fisico do pé esquerdo apresenta eversdo aos 5°, inversdo aos 15°, pé normal, sem amputagdo, sem
fisico: encurtamento, marcha normal, agachamento alterado, mobilizacdo passiva anormal, articulagdo metatarsofalangeana
aos 25°. Apresenta na regido observada auséncia de atrofias, cicatriz operatéria inexistente, sensibilidade normal,
coloragdo anormal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares,
presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um
déficit funcional de grau leve no pé esquerdo.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento conservador,imobilizagdo gessada, ndo fez fisioterapia, evoluindo com bloqueio articular. Alta
em 25/06/19

Sequelas permanentes: Déficit funcional de grau leve no pé esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/12/2020
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: o exame fisico descrito demonstrou que apds a consolidacdo das lesGes ocorridas no trauma e o
termino do tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais no pé esquerdo,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200440598 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: Josias Jose Ribeiro de Carvalho Data do acidente: 01/03/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/12/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO NO BRACO DIREITO. P.8
FRATURA NO 5° METATARSO DO PE ESQUERDO. P.6

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.1-3(OUTROS)?? / SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % C:)en;Egelg:r_mtg &?r 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200440598 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: Josias Jose Ribeiro de Carvalho Data do acidente: 01/03/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO NO BRACO DIREITO. P.8
FRATURA NO 5° METATARSO DO PE ESQUERDO. P.6

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.1-3(OUTROS)?? / SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % C:)en;Egelg:r_mtg &?r 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190333123 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIAS JOSE RIBEIRO DE Data do acidente: 01/03/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
CARVALHO SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO NO BRAGCO DIREITO.

FRATURA NO 5° METATARSO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DAS LESOES. P.8
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190333123 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIAS JOSE RIBEIRO DE Data do acidente: 01/03/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
CARVALHO SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO NO BRAGCO DIREITO.

FRATURA NO 5° METATARSO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DAS LESOES. P.8
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




E { ASSESSORIA E CONSULTORIA JURIDICA
) = Advocacia Previdencidria
-!_:‘ 1.‘."L

J‘.h#l-

OUTORGANTE: JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO, brasileiro, solteiro, auxiliar de
portaria, portador da carteira de identidade 5.321.135 SDS/PE e inscrito sobre o CPF/MF
n* 041.069.004-08, residente e domiciliado Rua Anténio Machado, n*® 95, Cordeiro,
Recife/PE, CEP: 50.630-770.

OUTORGADOS: ISABELLA CUNHA DA COSTA BEZERRA, brasileira, solteira, advogada,
inscrita na OAB/PE 31.722, portadora da cédula de identidade n® 6240755 SDS/PE,
inscrita no CPF/MF sob n® 059.585.574-16, ABDINEAS DA COSTA BEZERRA JUNIOR,
brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/PE 30.852, portador da cédula de
identidade n*6965124 SDS/PE, inscrito no CPF/MF sob n* 064.721.864-05 e DANIELLE
DA COSTA BEZERRA RAPOSO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/PE 37.986,
portadora da cédula de identidade n* 5536686 SD/PE, inscrita no CPF/MF sob n®
024.317.294-00, todos com endereco profissional 3 Av. General San Martin, n” 80,
Cordeiro, Recife/PE, CEP 50630-060, local onde receberdo as intimagBes e notificacbes
de estilo.

PODERES: Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio, a que tem direito o
outorgante, junto a qualguer Seguradora que pertence ao Consorcio DPVAT
administrado pela Seguradora Lider, em razdo de acidente de trdnsito, podendo o
referido {a) procurador (a) dar entrada no processo, em nome do mesmao, bem como,
requerer, e retirar documentos em 6rgdos publicos, municipais, estaduais ou federals,
ou érglos privados, além de transigir, depositar, solicitar informagdes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizacdo dé pagamento e aviso de sinistro, em nome
da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.

DECLARACAO: O (A) OUTORGANTE, ndo tenho condigdes de arcar com as custas
processuais e honorarios advocaticios, sem prejuizo préprio ou da familia, declara-se
pobre na forma da Lei 1.060/50 e suas alteragDes, assumindo a responsabilidade ora
aqui declarada, inclusive penal, civel e administrativamente.

Recife, 09 de maio de 2019.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0168666/19
Namero do Sinistro: 3190333123
Vitima: JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO Data do acidente: 01/03/2019
. ) ] .. . . JOSIAS JOSE RIBEIRO DE
CPF: 041.069.004-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARVALHO
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO : 041.069.004-08
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: 24/05/2019 Data do cadastramento: 24/05/2019
Nome: ISABELLA CUNHA DA COSTA BEZERRA Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 059.585.574-16 CPF: 117.852.524-45

ISABELLA CUNHA DA COSTA BEZERRA JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0168666/19
Vitima: JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO Data do acidente: 01/03/2019
. ) P . . JOSIAS JOSE RIBEIRO DE
CPF: 041.069.004-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARVALHO
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ISABELLA CUNHA DA COSTA BEZERRA : 059.585.574-16

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

JOSIAS JOSE RIBEIRO DE CARVALHO : 041.069.004-08
Autorizagdo de pagamento

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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os 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: 20/05/2019 Data do cadastramento: 20/05/2019
Nome: ISABELLA CUNHA DA COSTA BEZERRA Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 059.585.574-16 CPF: 118.262.994-67

ISABELLA CUNHA DA COSTA BEZERRA ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0351365/20
Vitima: Josias Jose Ribeiro de Carvalho Data do acidente: 01/03/2019
CPF: 041.069.004-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: 20512 Jose Ribeiro de
Carvalho
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Josias Jose Ribeiro de Carvalho : 041.069.004-08

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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




