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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Comdroios de Segura DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0320215/19
Vitima: LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA Data do acidente: 05/03/2019
CPF: 111,139.424-52 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;igﬂ%ms D& ROCHA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

CompravacSo de registro de adidente declarado
Dedaracio de Inexisténcla de TML
Documentacio médico-haspitalar

Documentos de identificacio

DuT

Outros

LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA : 111.139.424-52

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

= A indenizac3o 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 documentacio 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 incdusio no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/09/2019 Data do cadastramento: 16/09/2019
Mome: LULZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA Mome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 111.139.424-52 CPF: 102.869.074-61
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ULZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA RALANNE SILVA BARBOSA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190533903 Cidade: Sdo Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA Data do acidente: 05/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE TiBIA E FIBULA A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSENTESE (HASTE INTRAMEDULAR E FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.
(PAG.1/6)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190533903 Cidade: Sdo Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA Data do acidente: 05/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE TiBIA E FIBULA A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSENTESE (HASTE INTRAMEDULAR E FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.
(PAG.1/6)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0320215/19
Vitima: LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA Data do acidente: 05/03/2019
. ) L peg . . LUIZ CARLOS DA ROCHA
CPF:111.139.424-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA : 111.139.424-52

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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: 16/09/2019 Data do cadastramento: 16/09/2019
Nome: LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 111.139.424-52 CPF: 102.869.074-61

LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA RATANNE SILVA BARBOSA
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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, 06 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190533903 Vitima: LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA

Data do Acidente: 05/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA

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: LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000876

Conta: 00000120802-6

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
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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, 18 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190533903 Vitima: LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA
Data do Acidente: 05/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA

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 n? 14900487
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l Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ iNvALIDEZ PERMANENTE [ MORTE t
2 - N¥ do sinstro ow ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima;
[ |7';’f"7" 32434 5L viz CARLOS ba RoCux 54;65&174

——
f HNWDEIHMWSEMHEHMWMm!fﬂtﬁ[ﬂ[ﬂumﬂEMDﬂmﬁmmﬂ = CIRCULAR SUSEF N2 4452012

[Gf'i‘i)“ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

o s T Caklos pd ROCHA EAREESA Frrr3oY 2452
T= [f1=T+H T [T = Numero: = Compleme n:'u_
FREAT SYA | RO Clodoaldo for s Akt TO - | T
) S ﬁﬂﬁ“’mmfﬁf’@ st v | PEEE s 505 |

15 - E-mail: {.‘.\?J\,l (.141_"1“ EDD] 4 - 3R

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representanta Lagal:
L
E 18 - CPF do Representante Legai: | 15 - ProfissSo do Representants Legal:
E Declara, para todos os fins de direito, residir no enderegs acima informado, confarme comprovante anexa [ANEXAR COPIA),
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR D RS1.00 A RS1.000,00 |:| R$2.5001,00 ATE R55.000,00
[] 5em RENDA [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acwascerss.ooooe
21-DADOS BANCARIOS: B BEMEFICIARIO DAINDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E':QNTH POUPANCA |Someme pan o bancos ababn, Assinade uma opclo) Dmm CORREMNTE (Toden o barco)
[ sradesc (231 [ i (3a1) Nome do BANCO:

[] parendosesd(oo1) [ Cabe Eeontimica Federa (104)

wecn g7 () com goge & JE) | et () comn( O

informar o digita a8 exstir] {informar o digito == exstin]) |Inforrmar o digks se existic] [infiormar o digho sz existir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
@ Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivaclo do erédite, quitacio total do valor recebida o

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da kel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instivuto Médico Legal {IML)] para os fins de requerimento de indenizacdo
da Segura DPVAT por invalider parmanente, uma ver que [assinalar urma das apgies):

DN&: ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
E:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinatado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de iIndenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde @, em me submetera avafiacse médica 35 custas da Seguradors Lider para verificacio da existincia & guantificagso das lesSes
permanentes decormentes de ackdente de triinsito, conforme Lal 6.154/74, art. 32, §18, declarando que ests autorizagso nEo significa prévia concordincia com a futura
avaliacio médica ou rendncia a0 direito de contesta-la, @so discorde do seu conteddia.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Bstado 24 - Data do
civil da witima: L] Sotteir [] Casadofno O} [] Dworciade [ Separade udicialmente [ vidve S cfiaria:
15 - Gau de Parentescn coen 8 witkna: { 26 - Vitima deixou companheirofa): Dsn-n D Nia 27 - 5e avitima detow companheirofa), informar & nome completo:
28 -Vitima | ] Sim | 29-5atinha filhos, informar | 30-Wmadebou | ]5Im | 31-Viima [Jsim | 32-Se tinha rmBes, inforemnar dezou |_15im |
MMD NEg | Vives: Falachdos: mmmﬁ? Dmgu MM?D‘NM Vivos: Falecidog: pﬂ,h‘dsvh.m? D Mo
Estou chente de que & Seguradara Lider pagard, caso devida, a m&ﬂu;a{;jo do fegura DPVAT por morte aqueles h:nzﬁclarln-: que se apresentarem e provarem .
esta condigio, estando clente, ainda, de gue qualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infrmﬁu do artigo 299 do Cadiga Penal, o
38 - 17 | Morme:
35 - Nome legivel de quem assing a rogo/s pedido CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de gquem assina 8 rogo/s pedido 39 - 2 | Nome:
CPF:
37 - (") Assinatura d i did
("] Assinatura de quem assina a rogo/a pedido T

w-toaletm, LEC FE 7’;52 o7 =2

a1- iﬁ"slnnmn da \dirrﬂf‘heneﬂd#ln {declaranta)

A7 Assinatura do Aepresentante Legad (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (58 houver)

ACELSIOR Stﬁunuai

16SET. 2019 |
|
[

FPS.001 V002/2019

SECUROQ DPVAT




GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 025° CIRCUNSCRIGAO - PEIXINHOS - DP25°CIRC DIM/7°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E0115003635

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 11/09/2019 4s 09:18

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAQ FATAL - Culpaso (Consumado) que aconteceu no dia

5/3/2019 3s 20:30

Fato ocorrido no enderego: RUA DOUTOR BELMINIO CORREIA, 1 - Bairro: CAPIBARIBE - SAQ
LOURENCO DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

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

LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA [ VITIMA )
Objeto(s) envolvido(s) na ocorméncia:

VEICULD: (Usado na geracSo da ocorréncia) , gue estava em posse do(a) Sr(a): LUIZ CARLOS DA ROCHA
BARBOSA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA (presente ao plantio) - Sexo: Masculino M2 JOSETE BEZERRA DA
ROCHA BARBOSA Pai: ANTONIS GOMES BARBOSA Data de Mascimenio: 34/8/1996 Maturalidade: RECIFE /| PERNAMBUCO /

BRASIL Documentos: 11113942452 (CPF) Estado Civilk SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Telefones Calulares:
- 987647811

Endereco Residencial: AVENIDA CLODOALDO GOMES DE ARAUJO, 60 - CEP: 55000-000 - Bairro: PENEDO - SAD
LOURENCO DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantdo) - Sexo: Masculino MNaturalidade: NADO INFORMADO /| PERNAMBUCO |
BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade dofa) Sr{a): LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA. que sstava em posse do(a) Sria):
LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA ’S\—S

. EAVELSION SECI iBme

CategoriaMarca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 160 TITAN Objeto apreendido: Nao R SEGURGS
i
|

16 SET. 2019

Cor: PRETA - Quantidade: 41 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: PCH1308 {PERNAMEUCDJ’NAID INFORMADO)
Ano Fabricagdo/Modelo: 2018'NAD INFORMADO

Complemento / Observagdo

INFORMOU A VITIMA QUE SEGUIA PELA LOCALIDADE ACIMA CITADA PILOTAGNDO SUA MOTOCICLETA ORA
MENCIONADA QUANDO FOI COLIDIDO POR UM VEICULOD E PLACA E CONDUTOR NAO IDENTIFICADOS VINDO A
BATER EM SUA LATERAL E A VITIMA VEIO A CAIR NO CHAO ONDE FOI SOCORRIDO PELO CORPO DE BOMBEIROS
PARA O HOSPITAL GETULIO VARGAS CONFORME ATENDIMENTO N° 693079.



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

A Condon [0 - Qattlsrn
:.-:Iﬁuhlﬂmﬂ DA ROCHA BARBOSA

B.O. registrado por: TITO FLAVI IDA PIRES FALCAO - Matricula: 220.926-8
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[Gf'i‘i)“ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

o s T Caklos pd ROCHA EAREESA Frrr3oY 2452
T= [f1=T+H T [T = Numero: = Compleme n:'u_
FREAT SYA | RO Clodoaldo for s Akt TO - | T
) S ﬁﬂﬁ“’mmfﬁf’@ st v | PEEE s 505 |

15 - E-mail: {.‘.\?J\,l (.141_"1“ EDD] 4 - 3R

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representanta Lagal:
L
E 18 - CPF do Representante Legai: | 15 - ProfissSo do Representants Legal:
E Declara, para todos os fins de direito, residir no enderegs acima informado, confarme comprovante anexa [ANEXAR COPIA),
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR D RS1.00 A RS1.000,00 |:| R$2.5001,00 ATE R55.000,00
[] 5em RENDA [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acwascerss.ooooe
21-DADOS BANCARIOS: B BEMEFICIARIO DAINDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E':QNTH POUPANCA |Someme pan o bancos ababn, Assinade uma opclo) Dmm CORREMNTE (Toden o barco)
[ sradesc (231 [ i (3a1) Nome do BANCO:

[] parendosesd(oo1) [ Cabe Eeontimica Federa (104)

wecn g7 () com goge & JE) | et () comn( O

informar o digita a8 exstir] {informar o digito == exstin]) |Inforrmar o digks se existic] [infiormar o digho sz existir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
@ Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivaclo do erédite, quitacio total do valor recebida o

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da kel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instivuto Médico Legal {IML)] para os fins de requerimento de indenizacdo
da Segura DPVAT por invalider parmanente, uma ver que [assinalar urma das apgies):

DN&: ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
E:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinatado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de iIndenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde @, em me submetera avafiacse médica 35 custas da Seguradors Lider para verificacio da existincia & guantificagso das lesSes
permanentes decormentes de ackdente de triinsito, conforme Lal 6.154/74, art. 32, §18, declarando que ests autorizagso nEo significa prévia concordincia com a futura
avaliacio médica ou rendncia a0 direito de contesta-la, @so discorde do seu conteddia.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Bstado 24 - Data do
civil da witima: L] Sotteir [] Casadofno O} [] Dworciade [ Separade udicialmente [ vidve S cfiaria:
15 - Gau de Parentescn coen 8 witkna: { 26 - Vitima deixou companheirofa): Dsn-n D Nia 27 - 5e avitima detow companheirofa), informar & nome completo:
28 -Vitima | ] Sim | 29-5atinha filhos, informar | 30-Wmadebou | ]5Im | 31-Viima [Jsim | 32-Se tinha rmBes, inforemnar dezou |_15im |
MMD NEg | Vives: Falachdos: mmmﬁ? Dmgu MM?D‘NM Vivos: Falecidog: pﬂ,h‘dsvh.m? D Mo
Estou chente de que & Seguradara Lider pagard, caso devida, a m&ﬂu;a{;jo do fegura DPVAT por morte aqueles h:nzﬁclarln-: que se apresentarem e provarem .
esta condigio, estando clente, ainda, de gue qualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infrmﬁu do artigo 299 do Cadiga Penal, o
38 - 17 | Morme:
35 - Nome legivel de quem assing a rogo/s pedido CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de gquem assina 8 rogo/s pedido 39 - 2 | Nome:
CPF:
37 - (") Assinatura d i did
("] Assinatura de quem assina a rogo/a pedido T

w-toaletm, LEC FE 7’;52 o7 =2

a1- iﬁ"slnnmn da \dirrﬂf‘heneﬂd#ln {declaranta)

A7 Assinatura do Aepresentante Legad (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (58 houver)

ACELSIOR Stﬁunuai

16SET. 2019 |
|
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
SBCORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidao n° 2019APH000956 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constitui¢do Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr(*). LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA, 23 anos,
BRASILEIRA(a), SOLTEIRO(a), RG n°® 210522398218 MEXPE, inscrito(a) na Receita
Federal sob o CPF n° 111.139.424-52, residente 4 RUA CLODOALDO GOMES DE
ARAUJO, n® 60, , PENEDO, SAO LOURENCO DA MATA-PE, certificar que este
Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia
05/03/2019, por volta das 21:35 hs, no enderego: AV. BELMIRO CORREIRA, PE,
CAPIBARIBE SAO LOURENCO DA MATA-PE, referente a um(a) COLISAQ, envolvendo
MOTOCICLETA TITAN 160 PRETA PCH1308-PE, no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*)
LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA, inscrito sob o CPF n° 111.139.424-52 e Registro
Geral ® 210522398218, atendido(a) pela Unidade Tética de Resgate do Grupamento de
Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) CB 710415-4 DIOGENES.
Foi transportado(a) para 0 HOSPITAL GETULIO VARGAS. Registrado(a) com o prontudrio
n® 712519. Ficou aos cuidados do médico XXX, registro XXX. Os registros desta Certiddo
foram extraidos dos arquivos da Divisdo de Operacdes / GBAPH.

Posicio em 16/09/2019
A autenticidade desta certiddo deve ser confirmada atvavés do porial do Corpo de Bombeires, ne site
ktpeihnnechm.pe.gov.be’, consultar protocolo n® 200 94PHOSO956

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44

} i SEGURDS |

[ TESET, gpp I;'I
SECL{HO DP\H;AT II[



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: 30/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00876
CONTA: 000000120802-6

Nr. da Autenticacdo 1EDOEFC1531208CF



HOSPITAL GETULIO VARGAS 4
“+ SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA  Pefiami

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA
1. Ocorréncia da Emergéncia: 693079
1.1 - Atendimentos em: 05/03/19
1.2 — As 22 horas e 30 minutos.

1.3 — Internado: SIM
1.4 - Retirou-se as hr. e min.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 712519
2.1 — Internado em: 05/03/19
2.2 - Alta em: 21/03/19

3. Hipdtese Diagnéstica: FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA DIREITA.

4. Tratamento: 1) CIRURGIA EM 06/03/19: LIMPEZA MECANICO CIRURGICA + REDUCAO +
APOSICAO DE FIXADOR EXTERNO TIPO TUBO-A-TUBO EM PERNA DIREITA.

2) CIRURGIA EM 20/03/19: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DOS 0SS0S DA
PERNA DIREITA (HASTE INTRAMEDULAR DE TiBIA DIREITA).

5. Observaciio: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO X CARRO).

DATA: 8.8.2019
HORA: 15:11:58
PASTA; 01.08.2019
JGAS

RS

armatologist? 17
g RQE 216 ——
__CRM15® rﬂm \
Dra. Jéssica Guido. L pAUER -ﬁ
- { i
| ppeEnA® |
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ATENDIMENTO: 693079 Prontudrio: ?119 :
Nome: LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA
Data Masc.: 31/08/1996 idade: 22 Sexo: MASCULINO -~ Cor:

CPF: . - RG: 8740621 ' ~ "CNS: :
Endereco: AVENIDA CLODOALDO GOMES DE ARAUJO N°: 60
Bairro: PENEDD Cidade: SAO LOURENCO DA MATA Estado:PE
CEP: 54715505 Fone: 86724927 " Profissao:

Nome da Mae: JOSETE BEZERRA DA ROCHA BARBDSA
Acompanhante: JOSETE BEZERRA DA ROCHA BARBOSA : :
Nome do Conjuge: D
Local de Procedéncia: VIA URBANA

Clinica: ORTOPEDIAE TRA{HMTE}LGGIP.

Ocorréncia: AUT. ENF. HAHG‘-HRIDA VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO- CARRO

Acidente de Trabalho: “Sitn 3 NBo L]

.Tr R o e rin = .
._-ueixa Principal / HDA: ¢ oy s
erdad&ﬂmmranua “SimL] M2o 1Sl - | Epsadio Emeics: Gim L1 N Acidente de - Sim | s - LT
i ﬂ-ntede Transito:. Sin \] Nao [ ¥ ;
ﬁ_mﬂn‘raﬁ‘tn sim L] Ma0 3 | Local de B el
Uitu’naﬁeFemmtn Sim ¥ ‘Nao L1 | Tipo: |Sofreu Queda: Sim [N Nao [ Altura m

Deficiéncia motora- MSDL_IMSE [_IMIDLJMIE
Glasgmr Resposta Verbal

6% e

1de2




: Abdomem)

Clen

Diagndﬁt% /’gf

V2

= Qt ﬁ/ﬁ*”f/}*ﬂ A2 4 149 /%}/f
Exames@alidtadnsﬂ-Fatnlngia ica ' ’ " : _ Foan 2 :

e o

Resultado de Exames:

Tratamento / Procedimentos:

Confirmagao do Endereco:

Providéncias:

i

- Estou ciente das normas existente neste

Hospital, as quais integralmente e autorizo a realizacio de fratamentds linicos |-
elou cingicos, inclusive transfusdes e sem os exames complementares e tran

sporte se forem necessdrios. : .

Data; ! Nome completo legivel:
N° da ldentidade: i

_ ‘Assinatura:__. —

=3

3 Resps-abizn—me pela imediata retirada

Assinatura:

3 do paciente deste nosocdmio, bem como- tenhe- absoluto conhecimento -sobre
as consequéncias que deste ato possam advir. i i sl
Data: Nome completo legivel-
N? da ldentidade: :

Cadastramento: 05/03/201922:30 h  CLAUDIOAS

| impressdo:  05/03/2019 22.30h CLAUDIOAS

Médico
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HOSPITAL GETULIO VARGAS

ﬂéﬁ:mudacmmmdanhm Pmiocuh -"H.M‘EETE{V!'. 5 L%y ;
Sbto — = — - S
- | Nome Paciente: Lumcmesmrzmm , :
Cod. Paciente:
Datndehludm-nm 31-‘081’19&6

Periodo: msnn asma@j;zz.sa oo 2 s :
mmmmmmmmm mmmmﬂ
Gcr: :

Queixa Principal: -~ -HISTORIA DE. GBHE&MWBMRBM 1 Hﬂ’Rﬁ. E‘H"EIIIUH}WWR + LMITAQOES DE
—-MOVIMENTOS EMMID +MSD

NEGA VOMITOS E DESMAIOS
_bservaciio: TRAZIDO PELO CBM DIRETO DA VIA FHBLH.‘.:A
qugramasmm QUEDAS . il L S b
Ehsmmmadur{es‘,l - FRATURAEXPOSTA? = = = i :
Especialidade: - CIRURGIA GERAL

Smals Vitais Lndus: R ESI:W.A DEGL&SGGWADULTO 15
' CREGUADEDOR:5 . - s
- FREQUENCIA CARDIACA: ?B.L‘EIBFM mnm::o;
T‘!‘:’MFERATLH&.SG.I:E! '

Acolhido(a) por: MARGARIDA MARIA GONC/

TINS MALTA - COREN: 148626 - FUNGAO:

Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina 1 de 1




Socrtacis de Sl 35 Bk do Ferarbis g v LTRSS
HOSPITAL - FICHA PARA AVALIACAO DE
Getillio Vargas MBE QUEDA
NOME:
N° DO REGISTRO: SETOR: DATAEE l- 7

ASEMALARCDHITDDOEGBITEHEDEMW
cownmmmummmwmm

IDADE > OU IGUAL 65 ANOS

CRIANGAS < OU IGUAL 5 ANOS

CGMFRHHEHHEHTD NEURULCEIEG

M PREJUIZO DO EQUILIBRIO DA Mmcm

DEFICIT SENSITIVO, ACUIDADE AUDITIVA, TATO E WSUAL DIMINUIDA,

HISTORIA PREVIA DE QUEDA

ALTERACAO METABOLICA (EX:HIPOGLICEMIA)

OBESIDADE MORBIDA OU BAIXO INDICE DE MASSA DGRHGREA _ ; F|

SEDACAO/ANESTESIA 3 -

MEDICAMENTO QUE ALTERAM O SISTEMA NERVOSO CENTRAL : =t

URGENCIA URINARIA/INTESTINAL

HIFOTEMSAC ORTOSTATICA

M PACIENTE CIRURGICO =t

o PAGIEHTEAFESEHTE UM-OU MAIS FATORES DE HIEC:D CDLGCARM ROXA NO

I\H COLOCADO PULSEIRA ROXA }- =i MAG-SEMA

ENTREGA DO FOLDER DE ORIENTAGAO AD PAQEHWAGOHFMHTE.

ﬁh"'; ASSINATURA (ORIENTADO):

RECOMENDAGOES:

. Orientar paciente e acompanhante quanto ao risco de gueda e necessidade de solicitagio da enfermagem
para sua locomog3o @ mobilizagso;

Manter a cama na posigao baixa, com rodas travadas e grades de protego elevadas;
Orientar a n@o trancar porias;

Crientar a nda andar nem dmﬂwnaanﬁnmnammnmmmm:dahmpem

Manter a érea de circulagdo; fire de moveis e utensilios; :
Auxiliar na deambulag&o dos pacientes que apresentarem dificuldade de marcha ou déficit sensitivo ou
motor,;

Estimular o uso de acessérios de apoio;

Conscientizar a familia scbre a importincia da presenga de um acompanhante e comunicar a enfermagem
quando houver necessidade de ausentar-se;

8. Manter luminagdo adequada durante a noite;

10.Orientar a evitar apoiar-se na cama, méveis e parapeitos de janelas;

11.Manter o acompanhamento da enfermagem no momento do fransporte;

12. Orientar o acompanhante para ficar atento as brincadeiras das criangas e a utilizagio de bringuedos;

13.Nao delxar o paciente sozinho no banheiro ou durante o banho;

14. Intensificar a atencao a pacientes que estfio em uso de sedativo e hipndtico, h‘anqmm diurético, anti-
hipertensive, anti-parkinsonianos.

) RN L e
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| Hoviezs v 2018,




i -- RECHETARLA US4 TDF 04 EXTADD D TERNAMELCD ] w
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% GETULIO VARGAS Pernambuco

Secretaria Estadual de Sande
L O DA OPE AO

Nome do paciente: LUIZ, CARLOS DA ROCHA BARBOSA Registro:712519
Data da operagiio: 06/03/19

Operador: DR. CARLOS HENRIQUE  1° auxiliar: DR. LEVI GOMES 2°
auxiliar: DR. FERNANDA MADRUGA MR1

Diagnéstico pré-operatorio: FRATURA EXPOSTA DE 0SSOS DA PERNA
DIREITA

Cirurgia: LMC + REDUCAO + APOSICAO DE FIXADOR EXTERNO TIPO
TUBO-A-TUBO EM PERNA DIREITA

Descrigdio operatoria:

1y Paciente em deciibito dorsal sob raquianestesia

2) Antissepsia + assepsia

3 Aposicdo de campos ciriirgicos estéreis;

4)  Observado fratura em ossos da pema direita com ferimento comunicando foco
de fratura com meio externo.

5) Limpeza copiosa com SF 2

6 Aposicdo de fixador externo tubo-a-tubo em perna direita

7 Curativo esteril

% Boa perfusdo distal apés o procedimento
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GETULIO VARGAS Pernambuco

Secretaria Estadual de Saiide
RELATORTO DA OPERACAO

Nome do paciente: Luiz Carlos da Rocha Barbosa Registro: 712519

Data da operacio: 20/03/19

Operador: DR DIOGO CEZAR  1° auxiliar: DR ROBSON MR 3

2° auxiliar: DR. KENNET MR3

3° auxiliar: DR ANDRE MR1

- - = — Lo

Descrigiio operatéria:
1) Paciente em deciibito dorsal sob anestesia;

2) Assepsia e antissepsia;
3) Aposicio de campos operatorios estéreis;
4) Realizada incisio mediana infra patelar, dissec¢iio por planos.
o Visualizado otenddo patelar e realizada incisdo mediana em tenddo patelar a
 direita; :
*76) Realizada redugdo incruenta + osteosintese de tibia com Haste intramedular + 02
parafuisos de blogueio distal 02 parafusos de bloqueio proximal + 1 parafuso
7) Verificacdo da redugdo/posicionamento do implante com fluoroscopia;
8) Limpeza com SF0.9%
9) Sutura do tendio patelar;
10) Realizada sutura de pele;
11) Curativo : Py
12) Observada boa perfisio distal




LUIZ CARLOS DA ROCHA BARBOSA 00712519

593197 MASCULING | 22a 6m 19d CLINICA TRAUMATOLOGICA, CLTRAU

Relatério de Alta Hospitalar
ORTOPEDIA/TRAUMATD

__ Diagndstico:
FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA DIREITA

. Tratamento:
06/03/2019: LMC + ﬁPOSICAD DE FIXADODR EXTERND
19/03/2019: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO DE TIBIA DIREIT
DIREITA

—.QB5:

- ORIENTO CARGA ASSISTIDA EM MID;

- PRESCREVD ANALGESIA

_ ENTREGO ATESTADD (30 DIAS) A’CAD DE MULETAS;

- PRESCREVO CIPROFLOXACING S00MG, 2H', 07 DiAS

~ENCAMINHO AQ. AMBULATORID DE TRAU
——Condigées Clinicas (no momento da A.Ita}

FACIENTE COM BOM ESTADO GERAL, SEM QUETXAS.

LINEAR EM TIBIA DIRETTA
A + DOSTEOSSINTESE COM HASTE INTRAMEDULAR DE TIBIA

DATA DA INTERNACAO DATA DA ALTA
08/02/2019 21/03/2019

Recife, 21 DE MARCO DE 2019

FERMNANDA MADRUGA E SOUZA - CRM: N2, 11798
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