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Sacrotariz de Sadde do Estedo da Parnambuco
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@ HOSPITAL GETULIO VARGAS %
“..« SERVICO DE DOCUMENTACAOQ CIENTIFICA Peﬂ'}arnbm

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: LUCIANOD ALVES DA SILVA

1. Ocorréncia da Emergéncia: 653948
1.1 - Atendimentos em: 08/03/19
1.2 — As 12 horas e 01 minute.

1.3 — Internado: SIM

1.4 - Retirou-se 4s hr. e min.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1113125
2.1 — Internado em: D8/03/19
2.2 - Alta em: 10/03/19

3. Hipotese Diagndstica: LUXACAD EXPOSTA F1-F2 COM LESAO CAPSULAR + FERIMENTO
EXTENSO = 50% EM MESMA TOPOGRAFLA

4. Tratamento: 1) CIRURGIA FM 08/03/19: LIMPEZA MECANICO CIRURGICA + CAPSULORRAFIA
+ SUTRA + DMOBILIZACAD.

5. Observagio: AS INFORMAQOES CONTIDAS NESTE DOCUMENTO FORAM TRANSCRITAS NA
INTEGRA DA FICHA E/OU PRONTUARIO DO PACIENTE.

DATA: 13.6.2015

HORA: 11:47:43

PASTA: 01.06.2019

IGAS 4
RS o

Jussica Gty d¢ Aratjo 8
Dermatotogisia
CRM 15.938 ROE 2167

Dra. Jéssica Guide.




b

ST, HOSPITAL GETULIO VARGAS
o EMERGENCIA
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[ 1 IDENFIFICAGAG DO RAGIENTE s

| "~ ATENDIMENTO: 693948
Nome: LUCIANO ALVES DA SILVA

Crata Nase.: 18/11/1874 ldade: 44 Sexo: MASCULING Car:
CPF: . RG: CMS:
Enderego: 10 TRAVESSA DEPUTADD GOMES DE SA

Bairro: NOVA DESCOBERTA Cidade: RECIFE

CEP: 52180626 Fona: 93151627 Profissino;

Nome da Mae: TEREZINHA SANTANA DA SILVA
Acormpanhante: '

Nome de Conjuge:

Local de Procedéncia: UPA IMBIRIBEIRA

Clinica: ¢iRupe-aERA T .OLTOPerM 2

Prontuario: 1113125

N=; 58
Esfado: PE

Qcarréncia: ENHA 5636025 PAC VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITQ ,REFERE FRATURA LUXACAD EXPOSTA EM 2 QD0

Acidgnta de Trabalho: Sim I:l Nau 1

.
s 3 .
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- TR/
Historia do Tratmar -t b JeEs ;

Ferda da Conscigncia: 8im [] Nao ]:l Eplsud:n Emético: Sim [ Nao L1 |Acidente de Trabalho: Sim I:! Nau ]

Acidente ds Transito:  Sim [ NSo T | Tipe:

Colisaar sim [] Nao ] [Tipo: iMotorista: (] Passageire: LI

Atropelamento: Sim (1 Nao [ 1 |Local de Impacto:

Mitima de Ferimento:  Sim [ 1 Nao ] |Tipo: |Sofreu Queda: Sim L] Nao[ 1 Altura m

usimadyra: Sm [ ] Nao[ ] Por Transporte Realizado por: ]
CondicGes de imobilizacio adequadas:  Sm[] Nao L] Por que:

Ohservaches: j . P

'}?f{. B LR

I‘U’a adres esta pema S!rn f:l NéaEI ID pamente faia Sim |:| Nén EI Temp.: oo

'-j D,

iB: Respiratorio

=
LA

1\:- -J!\-f'"?\:‘\._:\ '\ L

L. Circulatorio 1 !PA: t"L Dy R0 e

lPulse: Z.< bpm.

D; Exames Neurologico Deficiéncia motora: MSDMSE | MJDEIMIE 3

‘Glasgow: Resposta Verbal
Escore: Hora:

Glasgow: Aberura Ocular
Escore: Hora:

Pupilas: Isectricasi] Anisazaricas [,

Hora;
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Zyoras Solishados - Patologia Clinica
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@,‘g_[_)efin:tlvi . ] 1
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ST SooEn
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| Wlédica: CRMICED
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i - Estou ciente das noras existente neste Hospital, a5 quais intzgraimente e autarize a realizagio de iratarmentos, clinicos

£2ITL 0F SXAIMEes complam
Nome completo lenivel:

| . - . )
Y siou cirfghcos, inglusive transfustes 2
| Dara.

entares a transporte $&

forem necessanos.

Assineiura;

e da ldentidade:
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Altg aPedido it FE AR i T i LR
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Neme dePaciente:

Deta da Massimento:

P tudrio:

Nome du Hospital:

Sanha;

Transporte:

Dbhservagdo:

= A i &
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TRANSFERENCIA DE PACIENTE
LUCIAMNG ALVES Oa SILvA
1E/11/1974 Data Akendimento: 0R/0372018
Qo000 22247 . Chd. Atcndimenkbo: 01202354 !
HOSPITAL GETULLO VARGAS
S636025
& ambulancia Basica £ Ambulancfa Avancada O préprn
O arompanhamentabMédicn
FRATLIRA LUXACAD EXFOSTA EM 2 QDO ;
LS e
ai{}"n 1.'.3
1:“ 3:.'3' cﬁ @ﬁju&{ga';c de 2019
< gﬁm EE'O
Ag‘ﬁ"-
Meédicn:  JOSE SEFEGTD SANTOS OE SGLIFS
CRM: 3504d

#reenicdta Marechal Mascarenhas de Morals - 4323 - In’.b‘llribaira! - Recife-PE - {EP: 51150-004 - Tel. (817 3184-4328
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i ‘GETULIO VARGAS . Pemmwbum

Secretarla Estadual de Saude

RELATGRID DA UPEMCAD

NOME; UCIANO ALVES DA siLva Reglstm 113135 . -

Daia da operacio: 08/03/19 y :
Operador: DR. ANDRE TELES 1°Auxiliar: DANIEL SALDANHA '
Anestesista: O CIRURGIAO | - .
Diagnistico pré-operatério: LUXACAG EXPOSTA F1-F2 COM LESAQ,
'CAPSU[AR + FERIMENT{) EXTENSO > 30% EM MESMO TOPOGRAF] Ldk
Tlpo de. operag:aﬂ LMC + CAPSULDRRﬁFIA+ SUTURA + MOBILIZACAD

-

Descngﬁu uperatﬁna

1 Paclente em decublto dursal suh a_nestema IocaI
2} Anusae;::sm e aSSEpSIﬁ,
3) Apomgﬁc de campos cirtirgicos. esterers _
4} Dhservadn luxag:ﬁu exposta em topograﬁa de F1-F2 do 2° QDD com lesﬁn-’
5) Pac:ante apresanta amda ferimento circujar em mesma lapﬂgraﬁa com |
acomentimento de mais de 5{}%, com dunmmpan de perfusit distal n, _r.m
erichiménto capilar > 03sey S o R
6)- Realizado limpezs abundante corn SF09% . . . .
7) Realizado capstlotrafia com Nylon 3: I}'
o 8 Realmado sumra de pele: '
9) Curatiyo estéril;
: Il_l )] ApﬂSI{:ﬁo de Iﬂ]d sp].mt _ . Han Tl
' I 1} Dbsemda meﬂlora perﬁ.:sﬁu dlstal ac- ﬁm dn procedjmenm

Er_rl falta de nylﬂn 4. EI

:,
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MVPEP - Sistemna de Prantudrio Eletrbnico - + Emifido por: JOSE SERGIO

Relatorio de Aesumo de Alla _ i Em:08/037/2018 11:28

HESUMO DE ALTA,
CATS DA ALTA - DBODR2018 71:26:00

o il o bl

IDENTIFICAGAO;

MOME:  LUCIAND ALVES DA SILVA I : PESC:
[OADE: 44 Angs . SEXC: MAZICULING ALTURA:
Data e Mascimanto: 16111974

FRESTADOR ASSISTENTE: JOSE SERGIC SANTOS BE SOUEf;\

DATA DE ATEMEIMENTO:  CROIZ019 10:14:45 ATENDEMEN:I'CI: 1202334 TEMPO DE FEAMANEMCIA: -1 Hora{=)

CONVENID: SUS - AMBLLATORID PLARD: FLAND UNICO

T s B i

i M R L T i

P_mewéaﬂcﬂ iy
a2 R SR
DLAGNOETICO PRINGIPAL:

2T

DIAGNOSTICO(S) SECUNDARICS):

DIAGNOSTICD BJICLAL: SA02 - CONTU3IAD DE QUTR PARTES DO FUNHG E DA WA

DRAGROSTICT DE ALTA: S002 - CONTUSAQ DE OUTR PARTES DO PUNHG E DA MAD

e
CONDUTA, DEIAL
RAEER, P T

[ TRHE DAL b

MOTIVO DA ALTA:  TRANSF. PHOEPITAL GETULIC WARGAS

. DROCEDMENTODEALTA » e o o

OBSERVACAO DEALTA: TRATURA LUXAGRD ESPOYTA DO 2 Q0D

R¥X, CURATIVO E MEDICACAD

JOSE SERGIO JANTGS DE 30UZA
CRM-g500

Esta conta foi paga com recursos plbllcos provenientes de seus impostes e contribuighes sociais
MV 2000 - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAC HOSPITALAR
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190626242 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO ALVES DA SILVA Data do acidente: 08/03/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO EXPOSTA DO 2° QUIRODACT ILO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. PG 11
ALTA.

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdao das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO 2° QUIRODACT ILO 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 2,5% R$ 337,50




RECIBG DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS @sqwadm,a Lider des
- Constrcias do Sequia DFYAT

Rt bl ot A - ' H.-a--.;

[IDENTIFICACAQ.DO SINISTRO

- ) . " ) . K W L ) ; H

ASL0390352/19
Witima: LUCTANDG ALVES DA SILYA Data do acdente: 08/03/2019

CPF: 350.312.294-15 CPFde: Friprio - Titalar do CPF:  LUCIANO ALVES DA SILVA
Sequradtpra: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

L T B B T T R TR ] 7 T N PR i L o e R U e e e, . ale® Pt Jukerr i, ,_..1

{-DOCUH ENTOS APRESENTADOS

- A e ] . i - s o 7 - -y

Sinistro

Baletim de ctorréncia

Comprovagin de regisiro de acldente declarado
Declaracan de Inexisténca de 1ML
Dooumentagin médico-hospltalar

Documentos de identificagao

T

Outros

FERNANDA BRANDAD DE OLIVEIRA : 056.639.994-5%9
Compravante de residéncia

Declaracin Circular SUSER 445/12

Cacumentos de identificacda

Procuracde

LUCIANG ALVES DA STLVA : 850.312,294-15

Autorizacia de pagamernto
Comprevanta de residéncla

L L — A

RS T e

e O - : . DU —_— |

m"ﬂ'f"mwwf”kr‘-’j

O prazo para o pagamente da Indenlzacdo é de 3@ dias, contadas a partir da aprecentacio da documentacio mmp!eta.
Para informaghes sobre o Saguio DPYAT e consulin do andamento de processos de Indenizacio, acesse i
www.dpuaiseguru com.br ou ligue parn Central de Atendimento, de sequnda a sextta-feira, das 8H-As 20H: 40111-1596

- (Regibes Metropalitanas) au GH00 022 12 04 {Qutras Reglfes). Para re:lamaguﬂs a suga.atnes entre am l:nntam, 24H
por dla, comn o SAC: 8 022 169, .

A indenagie por invalldez permanente & de até R$ 13.500, l:lﬂ. Essn ualur varla mnl‘nrme a gmudade das sequelﬂs 2 de
acardo com a tabela de saguro pravista na lei 6194774

v

A respénsabilldade péfa guarda dos documentos originals & do Ihherﬁéadu,' vitimia. .

e e e L IR R FE
i

Portadar da dommant.a;an apresentada - m:] i xn.ﬁ;;ﬁnnsé;r:ﬁfaul‘; ;Jiislg'aunn;;‘ltu na sea;.'lradura

SR T LT TIT L W N "l e Y et .

Data da apresentacio: DEf11/2019 Data do cadastramenta: 08112018
Mome: FERNANDA BRANDAD DE OLIVEIRA Mome: ARENILDA MARIA BRRBOSA
CRF; 056,530 99459 CPF: 028.384.474-30
FERMAN MDAD DE QOLIVEIRA, ll.‘/T' .PLBENILDA MARIA BARBOSA

| ARUANA SFAIRADORA |
G g hov 20
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ﬁhllﬂn "/;, o D //Zfﬂ ey % . [ ] REGISTRC DE OCORAENC 1A EXPEDIGO PELA AUTORIDADE POLICIAL (CAFIA AUITENTCADA £ LEGIVERY
: £ 1CARTEIRA DE IDENTIDADE fin WITIMA O CERTIORD DE MASCIMENTS o) CEATIDAD BE CASABIENTD. U CARTE A
RATA BOACIDENTE L8 - 0.5~ Z0¢F (o vinua _{50._5/2. 286~ 15 - D TRABALNO O CARTEIRA MACIGHAL DE HABILITAGKD [COPiA SINPLES E LEGIVEL
PORTADDR B4 DOCUMENTACAD @Mﬂ ..ﬁ'.vﬁ#ﬁ = d’%/ sty | PCPF DAVITIMA (P SiMP FS E LEGHEL)
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QUALIFICACAD OO PORTADOR  { JviTIMA ( } REPRESENTANTE LEGAL, CID PARANTESCO COM TRATAMENTD REALIZADD (07 SMPLES ELEGRER
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CIDADE __ £ me UF 8 ep T P . (DRIGi _
) . . ] -t JAUTORRZACAD LE SMRAKENTD 2 CHEDITO 03 NDENIZACLO B WIS (DRIGINALY, COM DOCUMERTES GUE
. > R Sre- ¥iad bl A0 .
E-MAIL - TELEFONE( ) &8 CONFIRMEM O DADOS RANCAR(OS, TAlS COMO CPFA DE ROLMA DECHEQUE OE CAKTAD BANCAE,
o _ . _ AN /
BLARQUE 136} PARA CAD DOCUMENTD ENTRESUE: _ . : )
7~ DOCUMENTOS BASICOS - SNVALIDEZ PERMANENTE ~ /~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS —— 7 — -
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190626242 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO ALVES DA SILVA Data do acidente: 08/03/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO EXPOSTA DO 2° QUIRODACT ILO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. PG 11
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO
OUTORGANTE:
NOME: _ foegwe  Shvr o B

NACIONALIDADE: fmpﬁ;:dc?

IDENTIDADE: { P8 FIP ORGAD: sz A
CPF: 8’80 - 707 . 794 . »5
ESTADO CIVIL: & rerieo
EMCERECD: AZ# v _/.gfm?ﬁ 2 et st AL W:’f‘/j‘f
hrbu D"

Cartdrio do B eglstra Civll da 137 Zgna Judiciario da
2enEoinen Sl OB 111 - CaamAraris rc s FE —Cmy
R:3: Marly 8 Gonealggo 1o

2.2 (T Indlleacy da

OUTORGADO:

NOME: Fernanda Brandac de Dliveira
S, i, 570

reg.nesto perdargle, Fé.
tuhg_'nlda B:Ii il . -

e

NACIONALIDADE: Brasteira

IBENTIDADE: 6.141.955 SDS/PE

CPF: 056.630,994-£9

ESTADD CIVIL; Salteira
EXDERECO: Rua Conego José Fernandes Mackado, N2 233 — Varzea — Recife/PE

Cep: 50.970-230
Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeis e constituo mey bastante procurador e autorgado

acima qualificado, a quem confio para representar-me perante instituiches hespitalares, corpo de bombeiro, samu e

Boletim de Ocorrencia & ratificar caso necessario, para solicitar e retirar quais guer documentaches medicas e
certidGes de atendimento do outorgante acima qualificado. Confio para representar-me perante SEGURADORAS,
referente ao seguro obrigatério DPVAT o pagamento do sinistro gue vitimou em acidente de transito o senhor {a):

ftf-’/afw a4 /4-.! £ /A’lr

Escolha o{s) tips {5) de cobatyra O] DAMS | DESPESAS I ARSISTEMOIA BREDHCA E SUPLEMENTARES) T INVALIDEZ FREAMANENTE O mo e -
- - E -
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0390352/19
Vitima: LUCIANO ALVES DA SILVA Data do acidente: 08/03/2019
CPF: 890.312.294-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUCIANO ALVES DA SILVA

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA : 056.639.994-69

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

LUCIANO ALVES DA SILVA : 890.312.294-15

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/11/2019 Data do cadastramento: 06/11/2019
Nome: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA Nome: ABENILDA MARIA BARBOSA
CPF: 056.639.994-69 CPF: 028.384.474-40

FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA ABENILDA MARIA 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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190626242 Vitima: LUCIANO ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 08/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIANO ALVES 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15076914
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190626242 Vitima: LUCIANO ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 08/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LUCIANO ALVES DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

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

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: LUCIANO ALVES DA SILVA
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000001294

Conta: 0000098635-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO M ESTADD DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE BEFESA BOCIAL
POLICIA CIVIL. BE PERNARIBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA (i1 CIRGUNSCRICAD - AFDGADOS - DP112CIRG DIM/EFDESES

BOLETIM DE DCORRENCIA Nt 1SED1R1001053

Ocorréncia reqistrada nesta unidade policial e dia 25/0372019 3s 09:36

[Consumade) que acontecell no dia g:3/2048 a5

Fato ceorrlda no endereco: RUA MOTOSOLOEA, 1 - 2aimp: AFOGADGS - RECI FE/PERNANMSUCO/BRASIL
Lozal de Fato: SETIAFORD

PaEesalal anvalvidaie) na acorrhngla:

LESCONHECIDS | AUTOR S SGENTE |
LUCIANG ALVES DA BI04 [ VITIMAS

Ghbato(s) ervelvide(s) na seaméntia:
VEHCULG: {sado na geragdo da ocorrénoia) , gue esrava &m posse dofa) sriad: LUCLAND ALVES DA ST A

Guialiflcagho da(s) pessoa(s) envolvida{s) . ;.

RUFCIAND ALVES DA SILVA {prescnte a0 piantda) - Saxo Klescullpoiiae: TEREFINHAA SANTANA DA SILYA Pai: Joar
ALVES D& 5ELwa Daia de Mascimantor 1§ 41974 bawrdidads: RECIFE f PERMAMBULD F BRASIL Documsntos: 4¥1581 HISDSIPE

(i), BHO31222418 [CPF) Bsirda Gl SOLTEIRO(A) Fre330 QUTRAS PROASS0ES Tdofonas Colulares;
- SH3I3R2EE :

Enderero Realdencid: QUA REPUTADD GIHIES DE 58y 56 - GEPI S5000-0D09 - Balrmo: NOYA DESCOBERTA -
BEC FE PEANAMBUCO/BRASIL

BESCHHHRCINE (ndo presenis oo plantia) - Sexg ﬂaannnhé!dnﬂﬂmmhdﬂduf nAD INFORNADD ! FERHAMBUCD |
BRASIL ;

Gustificacac dofs) objeta(s) envolvido(s)

YEICULD (WVECULO) de propriedade doja) 5ra); LUGCIAND ALVES A SILYA, que estana &in posse doja) Sriz), LUGEAMND
ALVES DA SHLWVA .

Caegona/tercacdede. MGTAGICLBTAHANDA/CE 129 Thjato apreendiin: Nao

Cor: pPRETR - Guantid=dy (UNIDADE RAD INFORMADA)

HMaca: pprasea (PERMAMBUCTHNAD INFORMADO)
Anp FobricarsoModsio no13/2043 . v

Compiemento / Gbservacio _




25004

COMPARECEU NESTA EFPOL, O SH. LUCIANG ALYES DA SILVA, VITIMA DE ATIDENTE DE TRANSITO DE ONDE
RESULTOU LESIRRADD. RELATA A wiTiMA QUE, ESTAVA TRAFESANDO FELA RUA MOTOCOLOMES B QUE, ND
HIZSMD IENTIDD TAMAZR S8 PNCONTRAVA A FESI0A COHDUTIRA DU DUTRD VEITULG ENVOLVIDD. QUE ATE

Beletim de CRordnsia

EMYAD O $INAL ESTAVA YERDE, QUANED BURGIL O AMARELD, & PFESSDA BESCONHEGIDA FREISY BRUSCANNENTE,

OCASIOMANDA A COLIGAD DA MOTOGICLETA GUIADA DD LADT EEQUERDD DO AUTUMOVEL, GUE & VITIRA DEVIDA 4 |
QUEDR, YEID A SOFRER UMA FRATURA NA MADS HIREITA. HG LOGAL, ZOUPARECERAN A CTTU, ATENDIGG PELG j'
SAkU, QUE O REMOVED PARA A UFA DA IBIRIBEIRL E DEFUES TRANSFER BPD PARA D HOERIT AL BETULID WARGAHR .

PRONTUAREO F° 1.14.23123. [AEB2CO JOSE SERGIQ S SOUZA CRN) - BSRE - SEOT 10008, GASD AFGTO A BY DB
AFOGARDT

Assinature dais) passoa(s) presente nesis unidads policial

S sr Gamer AL B J“Jsd-—;
LUFEIAMO ALVES DA BILVA

(HITINIR)

B0, registrado par: JORGE

= = s %

, o

f’EREIRA DAMARSECENG - Matricvia: {48721-2

HediCUasra/Pdicia ChiltinfopalmiBOEFreviewhiml
L

2l
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.Dun X -? e.Ll.uuusst SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

PREFEITURA DO RECIFE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SAMU

iz

DECLARAGCAOC DE ATENDIMENTC

N°DA  080.03.2019
PATA  137.08.2019

Aten-:lenr:lc ao requenmentﬂ do pamente Sr LLICIAND ALVES
DA SILVA, pnrtadcr do. Dncumento de Identidade n®° QZBEDDDUEE MT/PE. e
inscrito no:. CPF{MFﬁSGb B n 1 890.212,294-15, declaramos que consta -em
nossos arquwos a ocarrenma de n° $-599141, que'no dia 08 de:margo de 2019,
foi atendido ‘por nosso. Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU
Metropolitano do Recife; vitima de colisiio envolvendo automével e mato, por
volta das 05h45, na‘Avenida Augusto Caiheiros, imediaces da Agéncia Bancd do
Brasil, no bairro Afogados, Recife/PE, sendo conduzido para a UPA Imbitibeira e,
posteriormente, redirecionado para o Hospital Getilio Vargas.
Recife, 22 de agosto de 2019.

Dr. Sergic Parente Costa
Gerente de Informagao e Avaliacio

SAMU Metropolitano do Recife

LARL METREOPOLITAND DO RECIFE
Avenida Manoel Borba, 957 Boa vista Recife — PE

CEP — 50.063.140 Fone: 3355-7450




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: 14/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIANO ALVES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01294
CONTA: 000000098635-0

Nr. da Autenticacdo F61AAAE5652D138C
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CHEGOU SUA FATURA DA DI, LODIE MINES O Ermissda am 1507/ 2078

Azpsse weal.of o e Minkal) AMETFEHZRT Perlcedn de 13/08/2048 o T5/G7/72058
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CTC RECIFE PE PL1

FERNANDA BRANDAC DE QLIVEIRA
RUA CONEGO JOSE FERNANDES MACHADD 233 CA
JO TERESQROLIS BOIS
50970230 - RECIFE - FE
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SERVICEE UTILIZains ‘
01 MAIS | 8489
B o1MOVEL
+ Servicos Adicionats ‘ ' 18,90
* Pacates Adlmu naig du Hﬂuel L 0.00
TQTAL DE MENSALIDADES | 104,78
Muita e Juros | 2.14

 PRECISA DE AJUDA? |
 FALE COM A JOICE
PELD WHATSAPR.

& Jpice & a inteligéncia artificial
ta Of. Ele estd 24k por dia
disponivel pra ajudar vocs,
Pracisa da sua conta

! ou de um suporte téenlog?

| Pega pra ela.

3
Fale peto Wh’:tulﬁup 1331310,

FERNANDA BRANDAD DF OLIVEIRA

LFF: B60.639,994-59

S(ERD 00 CLIENTE: 2ROETGRASA

MERD DA FATURA: 210170283

N2 PARA DEBTE AUTOMATICD: 4873631267

7 coniso i-'i[rs_lr’;q'uf
40137353123?

v .ol.cam briMinha0i

Cadast &-5 ha Minina Oi & consu’be mldo,
corta dataitada, histonco de contums &
Ml Freeis.

ENTENDA SEU CONSUMO
D-yator da qua fakure nas GEFmna meses

Jud 2018 10,83
Jun 2018 T 0582
Mal 29 , - - 038R

Abc 04 ] . 00
Maraig §oo -, R i X
Fewapg |- - - T =Y

Fijue atants, SFItUE D8 poRQAMERIDS am da =
wylte Cobranga de Molte de 28 + |urca da 156 s
mida pie rate dia, Suepensen oo mvikn: Parclat,
15 dias apds ervio de ¥ notikoagsn ¢, oom mals
A0 dlas, Suspanaaq Toial Outerds o poriode as
Aloquaio Paredat, & azslhatyma de sids Infa saré
cobrade norualmente de acerdo oo a6 valores
contratados. pols ¢a continus epta 8 receber
chamadas, Cancwamentt & incluredoe s Oadne
da Protecdn a0 fradite [SFC/Sorem|, 30 dag
apts 8 SuRpaneds Tokal,
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