BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROBERTO PEDRO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00047
CONTA: 000000060663-2

Nr. da Autenticacdo 3CB7E4FFAQ9DOEYS1
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Al HOSPITAL OTAvIO pg FREITAS S,
s o EMERGENCIA %5

Atendimento: 3319102 Prontuario: 1084080

Huma:R{JEERTD PEDRO pa SiLva Nome Social:

Data Nasc, - 02/08/1988 Idade; 32 Sexo: MASCULING Cor: PARDA Religido:

CPF: RG: CNS: ?GED{}SUMQ-HESET

Enderego: RUA RIO BRANCO DO sUL N°: 375

Bairro: IBURA Cidada: RECIFE Estado: PE

CEP: 51230030 Fone: 5531 87440407 Celular:
ﬂcnmpanhanta:
Nome da Mse- MARIA JosE DA siLva

Nome do Conjuge:

Clinica: DRTDPEDFMRAUMATOLDGIA
2.

Diag. Provisérig:

-

Prescrigio:

Dieta:
Data

Horario

e W —
1de2 10JUL, 218

| SEGURO DPVAT




! HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Seet®

SES/PE
RELATORIO DA OPERACAQ
NOME DO PACIENTE: ROBERTO PEDRO SILVA N° DO REGISTRO: 1084080
CLINICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA N° DO LEITO: 23-2

| OPERADOR: DR TARCISIO LYRA |

1° ASSISTENTE: DR ULYSSES BARBOSA | 2° ASSISTENTE: DR ARTUR SOARES / DR
/ DR RICARDO VILLAR GEOVANE JUNIOR

INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA: DRA SUZANA
ANESTESISTA: RAQUIANESTESIA + DURAGAO:

SEDACAO

DATA DA OPERACAO: INICIO: FIM:

16/04/19

| DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: FRATURA 0SSOS DA PERNA ESQUERDA |

| DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: O MESMO ]

OPERACAO PROPOSTA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA OSSOS DA PERNA
ESQUERDA + ENXERTO OSSEO DE ILIACO

[ OPERACAO REALIZADA: A MESMA |

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO DE MIE
ESVAZIAMENTO + GARROTEAMENTO DE MIE
ASSEPSIA + ANTISSEPSIA
APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS
INCISAO MEDIAL PARA ACESSO AO FOCO DE FRATURA
VISUALIZADO PERDA OSSEA POSTERIOR IMPORTANTE E CUNHA MEDIAL
INTEGRA
REALIZADO REDUGAO DA FRATURA COM AUXILIO DE PINCAS DE
REDUCAO
APOSICAO DE PLACA DCP 4,5 MODELADA EM FACE MEDIAL DA TIBIA
ESQUERDA + 6 PARAFUSOS CORTICAIS + 1 PARAFUSO ESPONJOSO
- RETIRADO ENXERTO OSSEO DE ILIACO E APLICADO NO FOCO DA
FRATURA
11. VISUALIZADO BOA REDUCAO A RADIOSCOPIA
12. LIMPEZA COM SF0,9% + SUTURA POR PLANOS

13. RETIRADA DE GARROTE E VISUALIZACAO DE BOA PERFUSAO
14. A SR

D D NOOARWON=

-
o

EMPRESA: MATERIAL USADO:
ORTOMEDICA 1 PLACA DCP 4,5 12 FUROS
6 PARAFUSOS CORTICAIS
1 PARAFUSO ESPONJOSO
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS S
SES/PE

RELATORIO DA OPERACAQO

NOME DO PACIENTE: ROBERTO PEDRO DA SILVA REGISTRO N° 1084080
CLINICO: ORTOPEDISTA N® DO LEITO: SR/ EMERG
ADULTO

| OPERADOR: DR MARCELO |

| 1° ASSISTENTE: DR LIS COELHO 2° ASSISTENTE: ]

| INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA: DRA BARBARA !
ANESTESISTA: RAQUIANESTESIA + DURAGAOD:

| SEDACAO

| DATA DA OPERAGAO: 08/04/2019 | INICIO: | FIm: |

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TIBIA
ESQUERDA :

| DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: O MESMO |

’T}FERA:;#Q PROPOSTA: LEVAGEM DE FRATURA EXPOSTA +FIXADOR EXTERNO EM
FRATURA DE DIAFISE DE TiBIA ESQUERDA

| OPERACAO REALIZADA: A MESMA |

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

COLOCAGCAO DE CAMPOS ESTEREIS

AMPLIACAO DO FERIMENTO DE FRATURA EXPOSTA EM REGIAO

ANTERIOR DA TiBIA

RETIRADA DE FRAGMENTO EM CUNHA SEM POSSIBILIDADE DE

FIXACAO

6. LAVAGEM ABUNDANTE COM SF0,9% DE FRATURA EXPOSTA

7. REDUCAO DA FRATURA _

8. POSICIONAMENTO DE FIXADOR EXTERNO EM TiBIA DIREITA - 2
PINOS DE SCHANZ PROXIMAIS E 2 PINOS DISTAIS

9. SUTURA DE INCISAO

10.CURATIVO

oot o

i

11.A SR
EMPRESA: MATERIAL USADO: ]
ORTOMEDICA 4 PINOS DE SCHANZ

4 TUBOS

8 CONECTORES (4 TUBO-TUBO E 4 PINO-

TUBO)
™,
| Fee

vl i
"
{ \\F\_"‘
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o= A~ Secretaria Estadual de Saide de Pernambuco [ Dodos do Aendimenier———

= rin . - 0 de Fre Data/Hara Atend.: 08/04/2019 15:00
s Prontudrio: 1084080

i N°. Atendimento: 3319102
Mome: d 5 Nase. .
ROBERTO PEDRO DA SILVA 32 Ancs 8 Meses £ Dlas  02/08/1985 Servigo: CIRURGLA
Sexo: ChS: Contatos: Enfarmaria/Laito:
MASCULING 705005034846551 81. 87440497 | Celular: 81,
MEe: —
MARIA JOSE DA SILVA 4 e VES
Endereco: o .
RUA RIO BRANCO DO SUL , N.© 375 - - BAIRRO: IBURA - CIDADE: RECIFE - UF: PE

Admissdo
— Queixa Principal

TRAUMATISMO NA PERNA ESQUERDA APOS ATROPELAMENTO HA 1 HORA

— Histéria Clinica

ECTONAL AZIDO PELO SAMU COM HISTORIA DE ATROPELAMENTO HA 1 HORA. APRESENTA DOR E INCAPACIDADE
FIINCIONAL NA, PERNA ESQUERDS =

__ Exame Fisico

FERIMENTD PUNTIFORME SANGRANTE NA TRANSICAD DO 1/3 MEDIO COM O 1/3 DISTAL PEANA ESQUERDA. PALPACAD
DOLOROSA NO LOCAL

—_ObservagBes
FRATURA EXPOSTA OSS0S PERNA ESQUERDA?

— Conduta
SOLICITO RX.

CARLOS ALEXANDRE GONCALVES - CRM: N9.13339

o o .p-'?]‘. 1
: wﬂﬁ iz k

Hospital Otdvio de Fraitag - CNES: 425 - Cvp3: 10.572.048/0002-70
Rua Aprigio Guimarses, =/n2 - Tejipié - Recife/PE CEB- 50.920-640 Fone: (B1) 3182.8500
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SES

o i HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
m_..a Rua Apriglo Guimardes S/N Tejiplé - Recife ~ PE PABX 31828500

RESUMO DE ALTA

Nome: ROBERTO PEDRO DA SILVA

Enf: 23 Lelto: 02

Reg: 1084080

DATA DE ENTRADA:08/04/19 | DATA DE SAIDA: 19/04/19

DIAGNOSTICO DE ENTRADA:
FRATURA EXPOSTA 05505 DA PERNA ESQUERDA

DIAGNOSTICO FINAL:
O MESMO

EVOLUGCAO/EXAMES (EM ENFERMARIA):

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA
DE 05505 DA PERNA DIREITA COM PLACA DCP 4,5 EM TIBIA

PACIENTE EVOLUI BEM, SEM INTERCORRENCIAS E RECEBE ALTA SOB
ORIENTAGAO DE PRECEPTORIA

DEVERA nn_____.____urmmnmm AD h__._____m_.__.r._.ﬂﬂo DE: TRAUMA
PARA CONTROLE EM: 30 DIAS

MEDICO RESPONSAVEL - CRM

SES/FUSAM

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

INST. NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL
SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA SUS-PE

ATESTADO MEDICO

ATESTO que o segurado ROBERTO PEDRO DA SILVA portador da
Carteira Profissional n® Série necessita
de 15 (QUINZE) dias de afastamento do trabalho, a partir desta
data, por motivo de doenca.

Diagndstico:

T L Recife,19/04/19
o

Médi€o - CRM-PE

NOTA: ESTE ATESTADO E VALIDO PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO ART, 86
DO RGPS, APROVADO PELO DECRETO N® 60.501 DE 14-03-67 E SERA EXPEDIDO
PARA JUSTIFICATIVA DE 01 A 15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider e

Consdrtion da Sequro DAVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0232703/19
Vitima: ROBERTO PEDRO DA SILVA Data do acidente: 08/04/2019
CPF: 086.417.694-08 CPF de: Préprio Titular do CPF: S0 0 FEDRO DA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA 5.A,
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro

Boletim de acorréncla
Comprovacao de ato declaratdrio
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

ROBERTO PEDRO DA SILVA : 08B.417.694-08

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacio por invalidez permanente & 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.

Documentacio 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 inclus3o 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 emtrega: 10/07/2019 Data do cadastramento: 10/07/2019
Nomea: ROBERTO PEDRD DA SILVA
CPF: 088.417.694-08

ROBERTO PEDRO DA SILVA /'r SIMONE BARBOSA CORREIA

| e ALELSIOR SEGURDS |

10 JUL, 2218
| SEGURC DPVAT




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190420681 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBERTO PEDRO DA SILVA Data do acidente: 08/04/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REALIZADAS DUAS ABORDAGENS: FIXADOR EXTERNO; PLACA, PARAFUSOS E
ENXERTIA) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacées: P.5(BAM) P.4,2(CIRURGIA) P.7(ALTA)

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190420681 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBERTO PEDRO DA SILVA Data do acidente: 08/04/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REALIZADAS DUAS ABORDAGENS: FIXADOR EXTERNO; PLACA, PARAFUSOS E
ENXERTIA) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacées: P.5(BAM) P.4,2(CIRURGIA) P.7(ALTA)

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




00030033

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00065/00066

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 Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190420681 Vitima: ROBERTO PEDRO DA SILVA
Data do Acidente: 08/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROBERTO PEDRO DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 14551900
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190420681 Vitima: ROBERTO PEDRO DA SILVA

Data do Acidente: 08/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROBERTO PEDRO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ROBERTO PEDRO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 0000047

Conta: 0000060663-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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



{)if"i'ﬁ'ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

u—...-l_-.l....hnm
I 1-Escolha u{s}llpn{.-s} decobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ilmnunn PERMANENTE [ morTe ]

1 - IN% do singstno ou ASL: 3 - CPF da witima:

.[' REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E ulnmmmmmmmﬁﬂummmnmuummm LEGAL) - CIRCUILAR SUSEP N 445202
(_)5 Num:umplem{{ hﬁ/‘f}'ﬁ) ﬁfciiﬂ dq—&ﬂpv{l [};I';F-QI?M
7 - Profiss oMo ﬁ ?8‘ %Mmg ‘ 10 - Complemento:
v [€BR0-o20
A FeUT -0 231

11 *‘Biil'll"ﬂ!

15 - E-mail:

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
?_t 17 - Nome completo do Representante Legal!
i
o
D 18- CPF do Representante Lagal: 19 - Profissio do Representante Legal:
L=
G Declare, para todos o4 fing de direito, residir no enderegs acima infarmada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
[=1
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA, CONTA:
RECUSO INFORMAR [ #$v1ooaré1000.00 [] Rr52.501,00 ATE RS$5.000,00
[] sem renma [J =$1.001,00 ATE RS2.500,00 ] acma e rSs.000,00
21- DADOS BANCARIOS: A BENEFICIARIO DA INDENIZACAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
ﬂCﬂﬂTﬁ POUPANCA {Somems pam o3 bancos ababe. Assinale urma opgls) D COMNTA CORRENTE [Todas as bancos]
[ radesco (237) [ taii (381 Name do BANCO:

[ sancndorasd{on1) [P Caba Econdmica Federal (104)

AGEm:uL-D CONTA: Emc ;E 1% @,J m!ucm:]o '—‘“"""L‘[ ]D

Prdormar o digite se sxdsti) |informas o digta se extic) [rdormar o dighto se esistr} {informar o digto se exmir]

Autorizo 3 Seguradora Lider @ creditar na conta bancdria informada, de minha ttularidade, o valor da indenizaglo/reembolic do Seguro DPVAT
B gue &u tiver direéito, reconhecendo & dando, desde ji & somente apds a efetivacio do crédito; gquitaglo total do valor recabide,

—

H'DEQ.AMDDE ALSERCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impeasibilitade de spresentar o laudo da Instituto Médico Lega (ML) para os fins de reguerimento-de indenizagdo
da Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgiesk

[ o ha ML que atenda a regllio da acidente ou da minhia residénda; ou
D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha resicéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

ﬁmﬂ IML que atende @ regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peda mothvo assinalade, selicits o prosseguimento ds andlise do meu pedide de indenizagio do Seguro OFVAT, par irvalidez parmanents, com bass na documentagio
spresantads, concordando, desds |4, ern me submeter b avaliagio medica is custas da Seguradora Lider para verificacio da wedsténcia e quantificagdo das lesBes
parmanantes decomentes de acidente de trénsio, conforme Lel 6.194/74, art. 3%, §19, declarando que esta avtorizagio ndo significa prévia concord3ncia com a futua
avaliagio midica ou rendncia ao direits de contests-la, caso disconde do seu canteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado . ; 24 - Data do
cl da vitma: L Sotwiro [] Casado jnoChil) ] Divorciado [ Separado sudidaimente ] vidvo 2-immdo
& - Grwde Pareritesco com a wvitima: | 26 - Vitima deixou companheiroda): D Sim D N3a 27 - S awitirma debou companheirola), informar o nome completo:

o]
(=
=
]
=
=
=]
==
d
B
P
]
[=]
-
=X
=
-
=

28-vitkma [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-viimadebes [ ]Sim | 31.vitma []Sim | 32-Setinhairmbos, informsr | 33 vitima deisoy [] Sim
teve filhos? Mig | Vives: Falecidos: | nﬂhmhﬂrm:a‘.l?El Nio MM?DN!U Wiwos: Falecidos: pais Evtis vivas? Dmﬂ,
Estou ciente de que @ Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Segura DPVAT por morte dqueles beneficidnios que se apresentarem & provanem

esta condicho, estanda ciente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaraclio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criménal por infracio do artigo 253 do Chdign Penal.

ES 33-10 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF leglvel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 22 | Noma:
CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogofa pedida

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, ‘RILEJ—#’ 10.D3. 'HF

i I
#1- Assinatura da vitima'beneficidirio (declarante)
41- Assinatura do Representante Legal (e houver) = 43 . Agsinatura do Procurador {se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNA MBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 006° CIRCUNSCRIGAO - CORDEIRO - DP6*CIRC
DIM/2°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0096003827

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/06/2019 as 08:40

ATROPELAMENTO COM VIiTIMA NAO FATAL - Cul Consumado) que aconteceu no dia
8/4/2019 as 14:00

Fato ocorrido no endereco: RUA PINTOR AGENOR DE ALBUQUERQUE CESAR, 01 - Bairro:
IBURA - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: APOS TERMINAL VILA DO SESI
- EM FRENTE COMPESA

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
CONDUTOR DE VEICULO NAD IDENTIFICADO ( AUTOR | AGENTE )
ROBERTO PEDRO DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

OUTROS TIPO DE OBIETD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sria):
ROBERTO PEDRO DA SILVA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ROBERTO PEDRO DA SILVA (presente ao plantao) - Sexo: MasculinoMie: MARIA JOSE DA SILVA Pal:
EDIMILSON PEDRO DA SILVA Data de Nascimento: 2/8/1986 Naturalidade: NAO INFORMADO |/ PERNAMBUCO |
BRASIL

Enderego Residencial: RUA RIO BRANCO DO SUL, 375 - CEP: 55000-000 - Bairro: IBURA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BERASIL

CONDUTOR DE VEICULO NAO IDENTIFICADO (nio presente ao plantio) - Sexo;
DesconhecidoNaturalidade: NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

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

VEICULO NAO IDENTIFIGADO (OUTROS TIPO DE OBJETO) de propriedade do(a) Sr(a): CONDUTOR DE
VEICULO NAO IDENTIFICADO, que estava em posse do(a) Sr(a): ROBERTO PEDRO DA SILVA
CategoriaMarca/Modelo: NAO INFORMADO/NAD INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Cuantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observacao
A VITIMA RELATA QUE NO DIA, HORA E LOCAL ACIMA CITADO, QUANDO ADQ TENTAR ATRAVESSAR A
RUA FOI ATROPELADO POR VEICULOD NAGO IDENTIFICADO, QUE SE EVADIU DO LOCAL SEM PRESTAR
SOCORRO. SOCORRIDO PELO SAMU (OCORRENCIA S-612572, SENDO DIRECIONADO AD HOSPITAL
OTAVIO DE FREITAS l_FRﬂHTI.I.i.II!I.‘.I 10844080 - ATENDIMENTO 3319102).

18/06/2019 11
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Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

[ o
| D N )
¥ @hud T W My
ROB PEDRO DA SILVA
(VITIMA)
B.O. registrado por: ALVARO GO VALENGA JUNIOR - Matricula: 272728-5

de2 18/06/2019 11:46



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1- r:unun{smpohmmhm [ oams (peseesas o assisTEncia mépica £ supLemenares)  [Shinvauoez permanente [ moTe J

2 = N9 do sinlstro ou ASL: 3- DFdavﬁrna.. Mame co b
[ auet |Qelodn Voo de Glve
REGISTRO DE wmm:ﬂesummnmnE RENDA MENSAL DU PESSOM FESICA (VITIMA/BENEFICVARIO MMEPRESENTANTE LEGAL) = CIRCULAR SUSER N® 4452012
J: et i obenlo ledho s Do o Y 17 &Gk - OF
I L] Nul‘ﬁtr 10 - Complemgnta:
Bndonomo | B Eeo f{?ﬁﬂm Ao el 5:,_1 se
11 - Bairro: [ 22- Cidade: R{, \I/('_, 13- Epdq §1:EP3
15%'%'1}3& | C‘L—'r = Tz - D?G

Ri7488u7- 0234

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTCR E CURADOR] PARA VITINA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS QU INCAPAZ COM CURADDR
E 17 - Nome commpleto do Representante Legal:
i
<
2 18 - CPF do Hepresentante Legal: 13 - Profissdio do Representante Legal:
]
E Declarn, para todas os fing de direite, residir no enderego acima Informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR CAPIA),
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA;
MRECUSG INFORMAR D RE1.00 A RSL.00D0,00 D A52.501 00 ATE R55.000,00
D SEM RENDA |:| RS1.001,00 ATE RS2.500.00 D ACIMA DE R55.000,00
21 - DADCS BANCARIOS: E BENEFIOARIO DA INDENIZACAD  [T] REPRESENTANTELEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E‘WHTAP‘UUMHEA [Sements pars ta bancos shabe, Assirale uma oppla] D CONTA CORRENTE [Tadcs ca bancas)
D Bradesco (237) D Iasi {341) Nome do BANCD:

[] BencodoBrsiifo01) [P Cabe Econémica Federal [104)

AGENCIA: D CONTA: W AGEHCIA:[: D CONTA: [ ]D

{Informar o dighe se eenir] [irdarmar o digho s exigtic] {informar o digho se exitid] (Irfarmar o digho se existr}

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reambalso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direfts, reconhecenda e dando, desde j§ & somente apds a efetivagio do crédito, guitac3o total do valor recebido

;

- DEC'LAHA{.;U DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudeo do Instituto Médico Legal (EML) pars os fins de requerimento de indenizacio
da Seguro OPVET por invalidez permanente, uma ver que [assinalar uma das opeles):

[ 8o ha 1ML que atenda a regifio do acidents ou da minha resdénda; ou
D O IML que atende a regido do acdente ou da minha ressdinea niko realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

cﬂﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedigo de indenizacio do Seguro DPVAT, por imalidez permanente, com base na documentagso
apresantada, concordando, desde j&, em me submeter & avaliacio médics bs custas da Seguradara Lider para verificaciio da mastincia e quantificag@o das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, oonforme Let 6.194/74, art. 3%, §19, declarands gue &sta sutorizacio ndo significa privia concorddncia com & futura
svaliagio médica ou reniingia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE _]
23 - Estade p ; - 24 - Data do
il dawitima: ) Soiteira [] Casado na G} [] Divorcisda 7] Separado ludidaiments - [T Vidvo e,

25 - Grau de Parentescn com avitima: | 26 - Vitima deivou companheiro(a): D Zim D N3o | 27 - 52 avithma deixou companhisrofa), informar o nome completo:

]

28-vitima [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30 vitra desew ] 5im | 31-Vitima [Jsim | 32-S5e tinha irmies, informar | 33 \itima defsou L] S
teueF.lhm?D MEo | Vivos: Falecidos: rmchmhdnun‘.l?D"in mmu?Dmn Vivos: Falecidos: pais/andis vivos D Nio
Estou ciente de que @ Seguradors Lider pagard, ceso devida, B indernizacio do Seguro DWEFnr maorte dgueles beneficiinios que se apresentarem & provarem

es5ta condicBo, estando ciente, ainda, de que gualquer omissio ou declaragie ndo verdadeira podend gerar 8 obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artige 299 do Cédigo Penal.

38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina & rogo/s pedida CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de gquem assina a rogo/a pedido 39 28 | Nome:
CFF:
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogofa pedido
Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, ﬁfr’-fh}“ﬂ 1¢.03. 1¢

T

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (deckaramte)

42- hssinatura do Representante Legad (se houver) X 3 - fssinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 VD02/2019 -
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RECIFE PREFEITURA DO RECIFE i
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
#rsesssiensns SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

ﬂi}_ﬁﬂ

DECLARAGAO DE ATENDIMENTO

N°DA | 0g83.05.2019

30.05.2019

DATA

Atendendo ao requerimento do paciente Sr.ROBERTO PEDRO DA SILVA, portador
do Documento de |dentidade n? 7938138 SDS/PE e inscrito no CPF/MF sob o n®
088.417.694-08, declaramos que consta em nossos arquivos a ocorréncia de n®
$-612572, que no dia 08 de abril de 2019, foi atendido por nosso Servico de
Atendimento Mdével de Urgéncia - SAMU Metropolitano do Recife, vitima de
atropelamento, por volta das 14h15, na Rua Pintor Agenor de Albuquerque César,
apds Terminal de Onibus Vila do SESI, em frente da Compesa, no bairro Ibura de
Baixo, Recife/PE e, sendo direcionado para o Hospital Geral Otédvio de Freitas.

Recife, 30 de maio de 2019. carlos Eduardo uamdﬂ
mmrm‘ﬂnw

/ SAMU e laropoftard i Rt

m'l.iﬁ"'a‘“
Dr. Sergio Parente Costa
Gerente de Informacao e Avaliagio
SAMU Metropolitano do Recife

SAMU METROPOLITAND DO RECIFE

Avenida Manoel Borba, 551 Boa Vista Recife — PE

T
{ B E i = |
{ EA |

CEP —50.060.140 Fone: 3355-7450 HAHORERS b
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