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HIDSPH"AL #RHIHDO HGURA
PEP - Prontuério Eletronico do Paclente

Emisséo: 08/05/2019 09:43

Atendimento; 312151 Entrada=01/05/2019 Hora: 22:05
Acomodacao: LEITO 04
- 5US - ELETIVAS
Hasponsavel. ¢ ABIO ROMERO ALVES cOoUTO
Méadico Resp; LEVI DIOGENES '

ENFERMARIA 05
& Diafs), 11 horas

5061239 SDS
705803422125130

Paclente: 1822136 JOAD BATISTA ALVES COUTO DE LIMA
Nascimento:  01/08/1590 {28 Anos @ O Meses)

Endereco- l.u!h DELMIRD CHALE

Bairmo: AD GABRIEL C.E.P.: 55380-000

Cidade: . nmmu CACHOEIRINHA

Pan EVANILDO SEBASTIAD DE LIMA

Aae SAARIA DO SDCORRY ALVES COUTO
mmnuidudl‘ BHASIL

cosqicEt | 2if
i A

MASCULING Cor. PARDA
SOLTEIRQ

08634785400
8261032 - SDS - PE
[ 9e5151824

AGRICULTOR o

+  CALHOEIRINHA PE

ORTDPEDM I TR#UMETDLOGI&
B 041052019 = 22:21 svm-mmmimse et

AVALIAGAO (Dr. NISAN BAIA DA ROCHA JUMIOR CRM 13240)

Quelxa do paciente:

mmummmmsﬂfnm MMWW

Exame fisico: —
mmnmﬁ&mmm

e e

Hipotese diagndsiica: s S
_ FRATURA DE 05505 DA PERNA DIREITA
prescrigio/Conduta:
Horario/Checagem
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Armindo Moura

e TAL AL

Mome: JOAO BATISTA ALVES COUTO DE UMA ;1613 Admissio: 312151
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)

Enfermaria: Leito: LEITO D4
Unidade de Internagio: 013 -Ortopedia/Troumatologia Date: /| |/

CiD: <<S822>>FRATURA COMINUTIVA DE TIBIA E FIBULA DIR

g =
ERURGIA REALIZEDAS -~ L T S e

[ S B 5
fo R R = HER ] (0 Wl

: [
Admilido nn dia 01/05/2018, sendn susmetido a tratamento ortopédico em 08/05/2018.

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE OSSOS DA PERNA COM PLACA EM PONTE

Dr. TARCISIO LYRA DE.BRITO
TN T g R S RS e % 7 O T R IR SR o)

R R AR g e AR

aF
$o

1- CEFALEXINA 500MG - TOMAR 01 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6 EM 6§ HORAS POR 7
DRAS;

__- DIPIRONA 500MG - TOMAR 02 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6H EM 6H POR 6
(CINCO} DIAS - E DOR;

3 - REALiZ&% CURATIVOS DIARIOS: RETIRAR PONTOS COM 15 (QUINZE) DIAS;

4 - RETORNAR DIA 12/6/19 AS 10 #ORAS PARA CONSULTA COM SEU CIRURGIAD;

Relatdrie Emitida Fletriinicoments
Data: 08/05/2019 as 10:07 ks e e e
Or. {a]TARCISIO LYRA DE BRITO
HLOMPREV

COMTRLy VIDA E PREVIDENCIA SiA
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Armindo Moura

3 HRSPITAL GERAL
Nome: JOAO BATISTA ALVES COUTO DE LIMA (145516 Admiss3o: 312151
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leito: LEITO 04
Unidade de Internagio: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: [/ !
£ R

Atesto para oe Jevidos fins que JCAOD BATISTA ALVES COUTO DE LIMA comparsceu a esta
Unidade de Urgéncia/Emergéncia:

D 10: 8822

o

( ) Em consulta médica no dia de hoje de  hora(s)as  horals).

( X ) Nocessitando de ( 15 ) diais) de afastamento do seu trabalho ou escola.
{ ) Como scompanhante.

( ) Outros.

Eu autorizo 2 caiocagle de CID-10:

FErie Stetivdo & valido para finalidade prevista no art. 27 da CLPS, provads pelo Decrelo n. 89312 de |
Mma{:#uﬂ!ﬂﬂﬂ#ulﬂﬁdnﬁnﬁaﬂﬁﬁﬂ#asmmmmmI'nl'hindl
lamerin ric 'rahsihn. L =

L -

Relatdrio Emitido Eletrénicamente
Data: 06 105/20.2 as 10:05
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Cﬂﬂ 603 i ﬂﬁﬂ PREFEITURA MUNICIPAL DE CACHOEIRINHA-PE
g e sy FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
RAIMUNDO

¢ dedcoCon
HOSPITAL NAIR ALVES

LA

CONDUTA INICIAL: M‘&., ' ’ _,
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EXAMES REALIZADOS:
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: R Ak 0 plc
OUTROS DIAGNOSTICOS: e
- __- 2 n'r}:::f‘:; —
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MOTIVO numnsmnﬁﬂcm
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7& g-f ANTONIO MARCOS CAMARGO / e a5

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
SISTEMA UNICC DE SAUDE
ATENDIMENTO AMBULATORIAL

UNIDADE: HOSPITAD® NAIR RLVES RAIMUNDO CODIGO SIA-SUS: 26385C
GRS: 4 [CARUARU]

CEF: 55‘; EEU-QC
DATA: 28/04/2019 FICHR N®: 2
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME: JOAC BATISTA ALVES COUTO DE LIMA
ENDERECO: RUA MANOEL ALVES DO COUTO 26
LOCAL: CACHOETRINHA / PE

IDADE: 28 arn
PRONTUARIO: 133568633

] INFORMACGES DO ATENDIMENTO REALIZADO
PROCEDIMENTD: 0214010015 CODIGO SIA-SUS: 26389C
p AMAMIMESE - EXAME CLINICO - COMDUTA
PRESSAD ARTERIAL AVALIACED BNTROPOMETRICA TEMFERATURA
¥

SINTCHMOLOGLA:

=2

Tk Fah = et G
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DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
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WA AL ERARRE PROTASSID =

e ———————

CHPJ 09.760.0350001-64
INSC.EST. N* 18.1.001.0014338-2

sy - D@Bed - CENTRD

™ pADOS DO CUENTE
JAMATNA KELLY BMVES

A1 Tt

o T WS |
1TV VER ARTSTOTOLES & LIME LRk, N P

. CENTRO CACHOEIRINHA

Lo

SITUAGAD AGUA 5 oA
L1GeDO

T il TR -DI.'I!ALE'F.mW [T

L1108 TS 24./04/ 2019 o e LY

BGL

LEIT ANT: 327 COMSLMO: 18

LELT ATU: 327

LEIT FAT: 327 HD EARADO

HISTORICO DE €SO
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Declaragdo do proprietario de veiculo

EU- s
Rehale Ol WS Paills
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MT{’SU Q[L’;‘; f/'!: ﬂ‘{;ﬂrm d/ajﬂ no L0
Complemento {f.{' 2:/¢’.__ declaro,sob as penas da lei,que oveiculo_abaixo mencionado e era
de minha prupﬂad:d: na data do acidente umrndn com a vitima-
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Data do acidente_"-) &3 0/ /- 10/
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\(/{q sfnle Abpers o

Assinatura do declarante

Assinatura do condultor caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante de sinistro
Obs.. reconhecer por autenticidade
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- “d ﬁ 5
_7, é g L ANTONIO MARCOS GAMARGO / S
FICHA DE ATENDIMENTO AMBRULATORIAL

SISTEMAR UNICO DE SAUDE
ATENDIMENTO AMBULATORIAL
UNIDADE: HOSPITAM NAIR ALVES RAIMUNDO CODIGO SIA-SUS: 26389¢C
GRS: 4 [CARRUARU] CEP: 55.3680-0C
DATR: 28/04/2019

FICHA N°: 3
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
NOME: JORO BATISTA ALVES COUTO DE LIMA IDADE: 28 ar
ENDERECO: RUA MANOEL ALVES DO COUTO 26 PRONTUARIO: 1335663%
LOCAL: CACHOEIRINHA / PE

e INFORMACGES DO ATENDIMENTO REALIZADO
FROCEDIMENTG: 0214010015

CODIGO SIA-SUS: 263890

ANAMINESE - EXAME CLINICO - CONDUTA
PRESSAO ARTERIAL AVALIACAD ANTROPOMETRICA TEMPERATURA
X
SINTOMOLOGIA:
Fial “3 - X rad =
W'
I
DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
i D £ L g2
y EXAMES COMPLEMENTARES :

|
Y et i
(evidh ST 33C

TRATAMENTO E/OU ATIVIDADE:

—

Vz?-z—_a - g ﬁv/quzﬁ

OU CARIMBO CRM/CRO SLIFE
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DADOS CADASTRAIS

L PERMANENTE

A

BAOHTT

r—‘ profissio; | 8 - £nderego - 3 1 9-w | 10 - Camplementa
Iu_v;a_ izt i U Qai)adoly ALy f | Y0
11 - Badrra:, hat " 12-Cidades. 1 L!-Bngp' - 0 _
o _____-':J:..'._J_._U_'“_____._...l B L RO N, hE Yolel 2l sk
15 - E-muadl: R B c,upt 3
- . 'f;- t-_-' r-ﬂ-l-‘if - -l!‘ F;”;‘:ﬁz

0ADOS DO REPRESENTANTE mllas.mmtﬂmmﬂm VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal
18 - CﬁF-ﬁmemre nga.l B 19 - Profissio do Repressntants Legal:
Declaro, para todos o3 fins de direito, residir na endereco acima informada, conforme comprovants anem (ANENAR COPIA),
20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA; 2 - N
[B RECUISO INFORMAR [0 ms1.004rs1.000.00 [ ms2.501,00 av¢ #$5.000,00
Y [ smemoa [ »s1.001.00 a7¢ RS2 500,00 [0 acma o rss 000,00
21- DADOS BAMCAmIDS: = BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD Dmmmmmmlmm
CONTA POUPANCA Scerente para s bancos sties. Assnale uma opiin) ] cONTA CORRENTE rrocis as ey
[] eadesen (237 tadi (341) Nome do BANCE:

[ Raren o rasi 001) Canta Econdimiea Fockeral [ 104)

R VIET)

(Informas o digitn s emistr) [wdormar & digen se ewrlic]

comm (72 7517 (D) | setwen( () comn( @

(befaririar o o e st ) [iesTar & dhapds e e

Auteriro s Seguradon Lider o creditar na conts bancaris nlormada, de minha titularidade, o valor da indenitagio/reembolio do Seguro DVl
@ Que cu tiver direilo, reconhiecento & dando, desde §i & somente apdt 3 efetivagio do crilitn, quitagdo totsl do valor recebido
—_

— = = =:

— == —
i1 - DECLARACAD mmummm-mmmmmmummm
Dueclaro, sob a3 penas da lsk, que estou mpsrsibliadn g apresentar o laudo do inatituto Medics Lepst (L) pars ds fins de requesimonto de sderiagio
opgdies)

do Seguro DPVAT par ivalider

pErmANENte, umia wei que [assinalor umas das

N&e fid IML que atenda a regido do atidente ou da minha residéncia; ou
10 ML que atende a regitio do acidente ou da minha residéncia ndo reska pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[J© ML que atende a regisa do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

Pelo motive 2ssinalado, soficito o prossemimento da snlis du el pedic de indeniragio do Segurs DIVAT por invebdes PECTANENTE, COM base na docurmenta; 5o
apresentana, concordando, Oesde j, em me submatas § waliACEn medca ds custas da Stguradora Lader para verdicacdo da sdinga o quanTificacio dot besfes
permanentes decorrentes de atidents de trinto, conforms Lei 6 L34/74, are. 37, §1°, declarandn gue eita sutorizacio ndo ugnifica prida concordlneia com a futurs
aMiaglin medica ou rordno o dewilo de conteats La, caso discosrde do seu condnde,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Emtado 24 - Diona do
ovil da vitima: ] Soteiro 7] Casado fro Gvil) [ ] oweorciedo [ separado sudiaiments [ vidive i i
5 -+ (e e Parentescs oom a2 vilima: | 26 - Vitima deisou companheirola)- Ds.m-. Dmn ‘l H-&&mmwﬂmnmm
H.MDHM 0 - Se tinha flhos, informar ]ﬂ.mm DSim 31 -Vitima D!’uh'n 32 - 5e tinha irmdos, informar 13 - Vitima deinoiy Simy
HH?D N3o | Vivos: Falecidos:; J|. mmm Nip | tEvEFmEos? [Jm Wiven: Fabecidor Pty viven ? Mio
Estou dlente de que i Seguradons Lider PEIIE. Ca50 devida, » ndenizaglo do Segune DPVAT [ m;-i:e aueles b:e-mf-;qsm QU SE O PSentarsm » (rmvarem
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rers v bilsta iy criminal pos wilracho do arilpo 299 do Codige Pl e ———— e =
» e P
38 - 1* | home: | e ——
_ e i PREVIDENCIA 9
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FNITOLUOULLY
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Boletim de Ocomréneia

l1of2

b e G Coy
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO L35 e O /
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL \ /
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 109° CIRCUNSCRICAO - CACHOEIRINHA -
DP109°CIRC DINTER1/5*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19 ED0 199000258

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 31/05/2019 &s
17:02

que aconteceu no dia 2872019 no periodo da Tarde

Fatn ocorrldo no endereco. MUNICIPIO DE CACHOEIRINHA, 1, SITIO
EORRAGCHINHA - Baliio: GENTRO - CACHOEIRINHA/PERNAMBUCO
/BRASIL T
Local do Falo PROPRIEDADE RURAL . DV

-,

Pezsoa(s) snvolvidais) na scoméncia;

NAO HOUVE [ AUTORVAGENTE ) &'
ROBERTO ALVES COUTO [ QUTRO ) e |
JOAD BATISTA ALVES COUTO UMA (MTIMA ) : J

Objeto(n) envelvideis ) na ocoméncia:

VEICULD: (Usado na garagdo da ocorrancia) , qua estava am posse d'?{t}
Sria): JOAQ BATISTA ALVES COUTO LIMA Choein\t

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOADO BATISTA ALVES COUTO LIMA (presents ao plantde) - Sexo:

Masculine Mis MARIA DO SOCORRO ALVES COUTO Pai EVAMILDO SEBASTIAO DE
LIMA Data de Mascimento 4/8/1898 Maturalidads MAQ INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL Estado Cwvi SOLTEIRO{A) Escolsridade 41, GRAU INCOMPLET O Frofissio

AGRICULTOR(A)
Endensgo Residencisl RUA VEREADOR ARISTOTELES AUGUSTO LIMEIRA, 87 - CEP: @ -

Bairre: LOTEAMENTO SAQ GABRIEL - CACHOEIRINHAPERNANBUCO/BRASIL

NAO HOUVE (niio presente ao plantiio) - Sexo: Descenhecide Nalursldsds NAO
INFORMADD / PERNAMBUGCO /BRASIL

ROBERTO ALVES CGOUTO (ndo presente no plantde) - Sexo. Mascaline Naturalidade
MAC INFORMADO / PERNANBUCO / BRASIL

Qualificaclio do(s) objeta(s) envolvido(s)

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

MOTOCIGLETA (VEICULQ) de propriedade dofa) Sria) ROBERTO ALVES COUTO, que

file:1/C /Users/Policig civikinfopol/xm /B OEPrev...

31/05/2019 16:54



Eolatirg de O carvdnels hile . #C NIsers/Policia civild.infopolfxm /B OEPrev.

estava am posse dofa) Srja) JOAD BATISTA ALVES COUTO LIMA
CategonaManca/Modelc MOTOCICLETA/HONDA/CS 158 FAN ESI1 Objeto apreendidc. Nie
Lor VERMELHA - Cusnlidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa PrMeT#2 (PERNAMBUCOMAO INFORMADO) Chassi SC2KC18TOCRA242S
Ano FabricegboModelo 2042/2042

Complemento / Observacido

L LT L A e . _— A P —

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA,O SRJIOAO BATISTA ALVES
COUTO,NOTICIANDO DE QUE ESTAVA GUIANDO A REFERIDA MOTOCICLETA NO
SENTIDO ZONA RURAL-CIDADE,GUANDO EM DADO MOMENTO PERDEV © CONTROLE
DA MESMA AO PASSAR EM UM MONTE DE TERRA E FOI AO SOLO,SENDO SOCORRIDO
POR POPULARES PARA O HOSPITAL LOCAL DE CACHOEIRINHA E EM SEGUIDA PARA
O DOM MOURA DE GARANMUNS EEM SEGUIDA REMOVIDO PARA © ARLINDO MOURA
NA CIDADE DE MOREMNO,ONDE O MESMO TEVE FRATURA NA TIBIA E FIBULA
DIREIRA.NADA MAIS DIGND DE REGISTRO DE OCORRENCIA.

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

O Sode BAT/SIA ALvgs cov™ périd
JOAO BATISTA ALVES COUTO LIMA
(VITIMA)

E.Q. registrado por: ROBERTO RODR S DE LIMA - Matricula: 153T485-3
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DADOS CADASTRAIS

L PERMANENTE

A

BAOHTT

r—‘ profissio; | 8 - £nderego - 3 1 9-w | 10 - Camplementa
Iu_v;a_ izt i U Qai)adoly ALy f | Y0
11 - Badrra:, hat " 12-Cidades. 1 L!-Bngp' - 0 _
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15 - E-muadl: R B c,upt 3
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0ADOS DO REPRESENTANTE mllas.mmtﬂmmﬂm VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal
18 - CﬁF-ﬁmemre nga.l B 19 - Profissio do Repressntants Legal:
Declaro, para todos o3 fins de direito, residir na endereco acima informada, conforme comprovants anem (ANENAR COPIA),
20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA; 2 - N
[B RECUISO INFORMAR [0 ms1.004rs1.000.00 [ ms2.501,00 av¢ #$5.000,00
Y [ smemoa [ »s1.001.00 a7¢ RS2 500,00 [0 acma o rss 000,00
21- DADOS BAMCAmIDS: = BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD Dmmmmmmlmm
CONTA POUPANCA Scerente para s bancos sties. Assnale uma opiin) ] cONTA CORRENTE rrocis as ey
[] eadesen (237 tadi (341) Nome do BANCE:

[ Raren o rasi 001) Canta Econdimiea Fockeral [ 104)

R VIET)

(Informas o digitn s emistr) [wdormar & digen se ewrlic]

comm (72 7517 (D) | setwen( () comn( @

(befaririar o o e st ) [iesTar & dhapds e e

Auteriro s Seguradon Lider o creditar na conts bancaris nlormada, de minha titularidade, o valor da indenitagio/reembolio do Seguro DVl
@ Que cu tiver direilo, reconhiecento & dando, desde §i & somente apdt 3 efetivagio do crilitn, quitagdo totsl do valor recebido
—_

— = = =:

— == —
i1 - DECLARACAD mmummm-mmmmmmummm
Dueclaro, sob a3 penas da lsk, que estou mpsrsibliadn g apresentar o laudo do inatituto Medics Lepst (L) pars ds fins de requesimonto de sderiagio
opgdies)

do Seguro DPVAT par ivalider

pErmANENte, umia wei que [assinalor umas das

N&e fid IML que atenda a regido do atidente ou da minha residéncia; ou
10 ML que atende a regitio do acidente ou da minha residéncia ndo reska pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[J© ML que atende a regisa do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

Pelo motive 2ssinalado, soficito o prossemimento da snlis du el pedic de indeniragio do Segurs DIVAT por invebdes PECTANENTE, COM base na docurmenta; 5o
apresentana, concordando, Oesde j, em me submatas § waliACEn medca ds custas da Stguradora Lader para verdicacdo da sdinga o quanTificacio dot besfes
permanentes decorrentes de atidents de trinto, conforms Lei 6 L34/74, are. 37, §1°, declarandn gue eita sutorizacio ndo ugnifica prida concordlneia com a futurs
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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: 3190532895 Vitima: JOAO BATISTA ALVES COUTO DE LIMA

Data do Acidente: 28/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO BATISTA ALVES COUTO DE LIMA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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? 14778723
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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, 17 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190532895 Vitima: JOAO BATISTA ALVES COUTO DE LIMA
Data do Acidente: 28/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO BATISTA ALVES COUTO DE LIMA

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 14931864
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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, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190532895 Vitima: JOAO BATISTA ALVES COUTO DE LIMA

Data do Acidente: 28/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOAO BATISTA ALVES COUTO DE LIMA

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$ 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: JOAO BATISTA ALVES COUTO DE LIMA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002170

Conta: 0000028581-4

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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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0319408/19
Numero do Sinistro: 3190532895
Vitima: JOAO BATISTA ALVES COUTO DE LIMA Data do acidente: 28/04/2019
] .. . . JOAO BATISTA ALVES
CPF: 096.347.854-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: - -0'hE | 1MA
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 02/10/2019 Data do cadastramento: 02/10/2019
Nome: JOAO BATISTA ALVES COUTO DE LIMA Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 096.347.854-09 CPF: 118.262.994-67

JOAO BATISTA ALVES COUTO DE LIMA ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0319408/19
Vitima: JOAO BATISTA ALVES COUTO DE LIMA Data do acidente: 28/04/2019
. ) P . . JOAO BATISTA ALVES
CPF: 096.347.854-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: COUTO DE LIMA
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

JOAO BATISTA ALVES COUTO DE LIMA : 096.347.854-09

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: JOAO BATISTA ALVES COUTO DE LIMA Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 096.347.854-09 CPF: 703.787.774-32

JOAO BATISTA ALVES COUTO DE LIMA JONATAN BARBOSA DE BARROS



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190532895 Cidade: Cachoeirinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO BATISTA ALVES COUTO DE Data do acidente: 28/04/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
LIMA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnodstico: FRATURA COMINUTIVA DA TIBIA E FIBULA DIREITAS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA EM PONTE (RELATORIO MEDICO -P2).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @2 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO 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 (art 3° % Apurado Indenizagao
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




PR SE Y o y
“A My PR IH dH Yt

Y

P s e T

" - e I & =
T T TEERTT 0 z
e E

.\

= §.261.032 e 33/05/2013
<< JOBO BATISTA SLVES COUTO.DE LiMA >>

<< BVANILDO SEBASTIAD DE LIMA >>
<< MARIA DO spcnpacd ALVES COUTC >>

ark LS R Sl R T
CACHOBIRINAA - PE : 010841990

g e << O 9230 L.OG-A F a4 TART.UE
CACHUEIRINHAPE 15,10 SOT >

ﬁ&.j‘?-ﬂﬁﬂ"&} I':.:?m::’g,?vfr_. ra




ad 0 W T - AT

—

i ;
: LOMPREY

™

T

aa mIvma E0

= aw B1E

=

v hag SABRTEE o e gwena B pofvIEEY

L _LI.J...-..AJ‘H:..J\.JH...I_ E
_

|
L iy OGRY — -

wir J0aeDe BrT el rebhas
LY ALG - waa ﬂEﬂﬂ.ﬂmﬁ.ﬂﬂm .
ul - | .|l...|ﬂ |_,.|I|ﬂ Mlﬂm.‘mu_hﬁn.. L A._n-.-ﬁ._ _r...a W@

f A
Loyt RO YYD — . T e —
N —

wind ' A

-

-

303

T 2013

'OCOLO

1€ 6

b

e

e T | o ae i | :

el TR | ;
Lt E:I.I..._ — It Eu:.._wﬂan_ﬁ_._u.._.

51|
_ = L {fl ey 7 O ¥ L ™
D T = g
_ | o e e s | rn*k ] =n- GF |
_ _ m __ 4 EEEEEMEL L z.__Ei.maL L mgad—¢
L 5 oV AIEYL OINgHd —— -11;
| _ T 45 |
| _ e ? .H.E.x..:._._ﬂq..ﬁq.u“.;:“.,_P 1._;1 AlEd N i aRgar ||
_ __ > = ———|SEVHD SN bt iwﬁh.-..u..._w.mau_ b L g seNinD03E HO2 L VIMODELND =—— i
_ 73 =) Ton H¥1 08T no I AHOH {1 ﬂ_mmm.mh..m..ﬂw R, 2168 zT07F rpz H¥EA oS
_ o) 3 08T & } . _ rEIT. Raanag | -
__ i e Hmﬂg.iutﬁ___]l.l.l.l.l.._ ..__._.,.,._E.q_.l.lu R e el o R
; R Tewas || %ot 261 #¥5 | w, Foe¥a/can%¥ gLan DI 0L0
B 0 O — |___| im— a0 &0 I-|.I-|.|-.|I‘.r15 L— .._uz._.nnﬂ._n_uull_ DdiL WS BABI e
m _ + B ||I..l|]rl||_ .-I]llllllllll ﬁ.llll-llllllllll
=l | __m B st /1008 6T 0T 8 -NEEARYD —=3s5800L01 IREDE [ [ga) suss=s*|
m __ [ nl.__.lu _ EysmiE VvD ..I_r. e NEE :
_ h
L w
| | m oz} ZZ0 0090 WA I¥E
un—.-r!u..wﬂ_ﬂ._ﬁ_el..:m-i.!!l
i R Fl H ...”1]4 al
’ “ Rl a Sive
m
| B
_ _ >

s a0 SHEYHDESIC S g S0y 013 SUll oSN -

JIsyH g 00 IS L ELEE yoiandiy

ey SYOSSEE SONYII0OIHOLYS




