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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200097322 Vitima: WELLINGTON ROSA DA SILVA
Data do Acidente: 21/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WELLINGTON ROSA 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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15586557
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 10 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200097322 Vitima: WELLINGTON ROSA DA SILVA

Data do Acidente: 21/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), WELLINGTON ROSA DA SILVA

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

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indenizacdo, conforme
Resolucdo CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



QMLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Saguro DFVAT

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ?ﬁw\unsz PERMANENTE D MORTE ]

(Z-NQdosinistroouASl_' @Jdagma } 0 ]om;‘leto da vmq;le’r‘ /q 2 C‘LQ l

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VI"I'IMA/BENE@ARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] Rs1.00AR$1.000,00 [] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[[] SEM RENDA [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [l acma beR$5.000,00

21- DADOS BANCARIOS: @ENEHGI\NO DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgo) WTA CORRENTE (Todos os bancos)
Sonlon C)‘CIY\

o [ Bradesco(237) [ ttadi (342) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasil(001)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:(:D conm:[ ]D AGENCIA: D conT: OA.‘OS 34 @ @

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
| @ gueeu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

AN

~

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

e N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
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Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacao médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagiio das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trénsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio no significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteudo.

PERMANENTE

_J
2
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado A = ALl ity : 24-Datado
Gl At [CIsetteiro [[] Casado (no Civil) [[] bivorciado. ] Separadoudicialmente [] Vidvo bito da vitima:

25 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

28 - Vitima D Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vftima deou D Sim | 31-Vitima |:|5'|m 32 - Se tinha irm&os, informar | 33 _Vitima deixou D Sim
heveﬁihos?D N3o | Vivos: Falecidos: nascituro {vainascer)? [ Ngo | teve irméos? D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? L—_| Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagar3, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obriga¢o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

~
= 38-12 | Nome:
=] 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
N
5 Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
e CPF:
2
37 - Assinatura de que ina a pedido (a rogo
* /a ) p e Assinatura da testemunha

40 - Local'e Date

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 4 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001V002/2019
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GOVERNQ DQ ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERMAMEBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 011* CIRCUNSCRIGAO - AFOGADOS - DP11°CIRC DIM/M*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19ED101004495

Ocotréncia registrada nesta unidade policial no dia 13712/2019 3s 15:43

Consumado) que acontaceu na dia 247442019

és 17:20

Fato ocormido no endereco: BR 101., PROXIMO A CEASA. - RECIFEPERNAMBUCOBRASIL Prixine 3. BAIRRG DE

BARRO (BAIRRO), 01 - Balivo: BARRO - RECIFE/FERNAMBUCO/BERASIL
Locd do Fato: VA PUBLICA

Pessoa(s) amvolvidais) na ocorrdneia:

DESCONHECIDD { AUTOR\AGENTE )
WELLNGTON ROSA DA SILVA { VITIMA }

Ohjeto(s] envolvido{s) na ocoméncia:

VEICULO: {Usado na geraclo da scorréncia) , que estava e posse dofa} Sr{a): WELLINGTON ROSA DA SILVA
VEICULO: {Usado na geracdo da acorréncia) , que estava em posse do{a} Sria): DESCONHECIDO

Qualificacdo dals) pessoa(s) envolvidais)
mummmnvnmmm}-mmmmcmo:munnmm
ROSA DA SILVA Dala de Nascimanio: 15/7/4982 Natuwrelidade: 3AD LOURENCD DA MATA ! PERNAMBUCD { BRASIL
Endareco Residencial: mmmoma.u CEP: 535000-000 - Balrro: CENTRD - CAMARAGIBEPERNANMBUCORBRASIL

" DESCONHECTIDO (ndo presente ao plantioj - Sexo: NasculinoNaturdidade: NAO INFORMADO ; PERNRAMBUCO /
BRABIL

RQuaificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s})

.....................................................................................................................................................

CARRO {VEICULD) de propriedade do{a) Sria): DESCONNECIDO. qus esiava em pesnedo(al Sr(s) DESCONHECIDO
Catogoria/Marca:Moddo: AUTOMOVEL/GM/CRUZE Obleto apreendido: Mg
Cor: PRATA - Quantidade: {UNIDADE NAO INFORMADA)

MOTOCICLETA (VBICULQ) de propriadade do(a) Sria) WELLINGTON ROSA DA S8ILVA, que estava em posse doja) Sria):
WELLINGTON ROSA DA SILVA

Categoria/Matca-Moddo: MOTOCICLETAHONDA/CS 150 Objeta apreendido: Ngo

Cor: VERMELHA - Quaniidade: (UNIDADE NAO INFORMNADA)

Placa: Km4989 (PERNAMBUCOMNAD INFORMADO)
Ano Fabricagdo/Modelo: 2012/2013

Complemento / Observacio
hHPS Faelvitns &% pe.doid bepumanblies VisaahzaB0.do SaUN 101 3803 17874 8noBi- 123601010044  ipo=sphecdnatPrincpal- ACIDENT ... 12



Secrataria de Dafesa Social ;: INFOPOL

A VITIMA RELATA QUE EZTAVA NA B8R 101 FROXING A CEARA IENTIDO RECIFE. QUANDO Ul CARRG BUDDY DE
FAIXA E nmnmmmmnmamnumuumnmm
SOCORMDA PELO BOMBEIRO E LEVADD PARA HOSPITAL DTAVIO DE FRETAS

Assinatura da(s) pessoafs} presente nasta unidade paolicial

|mf&mmmmmmmam?mm=1o1m=sismwm1sm1mmmmmmvu.. 27



QMLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Saguro DFVAT

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ?ﬁw\unsz PERMANENTE D MORTE ]

(Z-NQdosinistroouASl_' @Jdagma } 0 ]om;‘leto da vmq;le’r‘ /q 2 C‘LQ l

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VI"I'IMA/BENE@ARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] Rs1.00AR$1.000,00 [] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[[] SEM RENDA [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [l acma beR$5.000,00

21- DADOS BANCARIOS: @ENEHGI\NO DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgo) WTA CORRENTE (Todos os bancos)
Sonlon C)‘CIY\

o [ Bradesco(237) [ ttadi (342) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasil(001)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:(:D conm:[ ]D AGENCIA: D conT: OA.‘OS 34 @ @

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
| @ gueeu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

AN

~

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

e N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
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Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacao médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagiio das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trénsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio no significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteudo.

PERMANENTE

_J
2
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado A = ALl ity : 24-Datado
Gl At [CIsetteiro [[] Casado (no Civil) [[] bivorciado. ] Separadoudicialmente [] Vidvo bito da vitima:

25 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

28 - Vitima D Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vftima deou D Sim | 31-Vitima |:|5'|m 32 - Se tinha irm&os, informar | 33 _Vitima deixou D Sim
heveﬁihos?D N3o | Vivos: Falecidos: nascituro {vainascer)? [ Ngo | teve irméos? D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? L—_| Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagar3, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obriga¢o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

~
= 38-12 | Nome:
=] 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
N
5 Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
e CPF:
2
37 - Assinatura de que ina a pedido (a rogo
* /a ) p e Assinatura da testemunha

40 - Local'e Date

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 4 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001V002/2019



SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidioe n° 2019APH001373 Div. Op.

Com iuicro no ari. 3° AXKXIV, icira "d” da Consiiiuigio Federai Drasiicira, venilo por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr(*). WELLINGTON ROSA DA SILVA, 37 anos,
BRASILEIRU(@), CASADO(a), RG 0° 7098963 SDSFE, inscrito(a) na Receila Federai sob 0
CPF n° 324.151.948-16, residente 8 RUA DOS GRADIROS, n° 12, , CENTRO,
CAMARAGIDE-FE, ceriliicar que esie Grupamenio de Bombeiros de Aiendimenio Fré-
Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 21/11/2019, por volta das 17:31 hs, no enderego:
RODOVIA BR 101, 3/N, BARRG RECIFE-PE, referenie a um(a) COLISAO, envoivendo
AUTOMOVEL CRUZE, PRATA; MOTOCICLETA HONDA CG 150, VERMELHA, no(a)
quai fora viiimado(a) o{a) Sr{*) WELLINGTON ROSA DA SILVA, inscriio sob o CPF n°
324.151.948-16 e Registro Geral ® 7098963, atendido(a) pela Unidade Titica de Resgate do
Grupamenio de Bombeiros de Aiendimenio Pré-Hospitaiar, comandada peio{a) CB 710368-9
GUTEMBERG. Foi transportado(a) para o HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS.
Regisirado(a) com o pronturio n° 1i00415. Ficou aos cuidados do médico XXX, regisiro
XXX. Os registros desta Certiddo foram extraidos dos arquivos da Divis3o de Operagoes /
GBAPH.

Posic¢do em 05/12/2019
A autenticidade desta certidio deve ser confirmada atraves do portal do Corpo de Bombeiros, no site
http:/fwwne.chm.pe.gov.br/ , consultar protocolo n® 20194PH001373

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44
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DADOS B CLIENTE EMOEREGO DA UNIBADE SONSUIRDORA
IOLANDA SILVEIRA DE CASTRO RUA GLADIOLOS 12 CS-
S e BAIRFA HOVO/C AMARAGIBE
CPF 167 136 544-15 CAMARAGSE B
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Secretaria Estadual de Satde de Pernambuco Dados do Atendimento:

Hospltal Otavio de Freitas Data/Hora Atend.: 21/11/2019 18:28
Prontugrio: 1100415

NO. Atendimento: 3404016

Nome: Idade: 1 Nasc. Servico: CIRURGIA
WELLINGTON ROSA DA SILVA 37 Anos 5 Meses 24 Dias 15/07/1982

Sexo: CNS: Contatos: Enfermaria/Leito:

MASCULINO 708900791886710 81. 85041863 | Celular: 81.

it Médico:

CLEIDE BARBOSA DA SILVA ARTUR.FREIRE SOARES
Enderego:

RUA DOS GRATILHOS , N.2 12 - : BAIRRO: TIMBI - CIDADE: CAMARAGIBE - UF: PE

Admissao

— Queixa Principal
DOR EM MAO E ANTEBRACO ESQUERDO HA 2H

— Histéria Clinica

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA +- 2H, NEGA TCE/VOMITOS/DESMAICS.
RELATA DOR EM ANTEBRACO E MAO ESQUERDA.

__ Exame Fisico

PRESENCA DE FRATURA EXPOSTA DE 5 QDE )
ESCORIACAO EM COTOVELO ESQUERDO COM EXPOSICAO OSSEA DE ULNA PROXIMAL

__Observagoes

SEM RADIOGRAFIAS

— Conduta
SOLICITO RX MAO ESQUERDA + ANTEBRACO + COTOVELO ESQUERDOS

ARTUR FREIRE SOARES - CRM: N9,26910

Data/Hora: 21/11/2019 - 19:18

Hospital Otavio de Freitas - CNES: 426 - CNPJ: 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimarges, s/n® - Tejipié - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (81) 3182.8500
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4@ Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco
s+ Hospital Otavio de Freitas

: A Prontuario Atendimento: Dt Atend.
FACEIC gade: 1100415 068 21/11/2019
WELLINGTON ROSA DA SILVA 37 Anos 4 Meses 7 Dias 0 3404 /

ENTREVISTA SERVICO SOCIAL
SETOR: AREA VERDE ORTOPEDIA-VE-ORT02 DATA: 22/11/2019

NOME: WELLINGTON ROSA DA SILVA

NOME SOCIAL; =--==-==-r==nnnnmmem

IDADE: 37 Anos 4 DATA DE NASCIMENTO: 15/07/1982 ESTADO CIVIL: Solteiro
Meses 7 Dias

MAE: CLEIDE BARBOSA DA SILVA
PAI: MAX ROSA DA SILVA

ENDERECO:
RUA DOS GRATILHOS , N.¢ 12 - : BAIRRO: TIMBI - CIDADE: CAMARAGIBE - UF: PE

PONTO DE REFERENCIA: MERCADO PUBLICO

TELEFONES: 985041863 (CIBELE-COMPAN HEIRA)

ENTREVISTADO(A): CIBELE ALBUQUERQUE DE CASTRO PARENTESCO: COMPANHEIRA

DOCUMENTOS: POSSUI [ NAO [ APRESENTADOS: RG: 7.098.963 SDS/PE

10 ATENDIMENTO [+] READMITIDO [] PROCEDENCIA: BOMBEIRO

ACOMPANHANTE: SOZINHO PARENTESCO: =----m=emmmmmm

TABAGISMO: NAO M sIM [ ABANDONO [] pepENDENCIA O |uso DE ALCOOL: NAO [J SIM [¥] ABANDONO [] DEPENDENCIA []

OUTRAS DROGAS: NAO ] sIM [] ABRANDONO [0 DEPENDENCIA []

PESSOA COM DEFICIENCIA:  NAO M sim [0 quals: visuaL O FIsica 0 AupITiva [0 MENTAL [0 ouTrRAsS [

AMBULATORIO [ PsF [ NASF[] CAPS (AD) [] CAPS (TRANSTORNO MENTAL) [J

REDE DE APOIO: SUS / SUAS
CREAS [ CRAS M CENTRO POP []

PROFISSAO: SOLDADOR ESCOLARIDADE: ENSINO MEDIO

VINCULO EMPREGATICIO: SIM M NAO O OUTROS:

COMPOSICAO FAMILIAR: MORA COM COMPANHEIRA + FILHO

APQOIO FAMILIAR: SIM [¥] NAO [ BENEFICIO: PREVIDENCIARIO [ ASSISTENCIAL [J NAO RECERE ]

PACIENTE ADMITIDO COM FRATURA EXPOSTA NA MAO + ESCORIACOES NO COTOVELO + EXPOSIGAO OSSE DA ULNA. ORIENTO ROTINA
+ ACOMPANHANTE (25/11/2019)

ASSISTENTE SOCIAL: MARIA CECILIA DA SILVA PEREIRA - CRESS: N°.CRESS6876

Hospital Otévio de Freitas - CNES: 426 - CNPJ: 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimaraes, s/n° - Tejipié - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (81) 3182.8500




HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina1de 1

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatério de Evolugido Em 08/01/2020 09:22

Paciente: 1100415 - WELLINGTON ROSA DA SILVA Idade: 37 Anos 5 Meses 24 Dias

Data de Nascimento: 15/07/1882

Prestador Assistente: ROGERSON TENORIO DE ANDRADE

Conselho / Niimero Cons.: CRM - null - 12935 Fungio: MEDICO(A)

RELATORIO DE EVOLUCAO

Atendimento 3404068 Leito: TRAU 33-01 - POSTO Ill Admissdo: 21/17/2019 01:21
Conveénio: SUS - INTERNACAO Plano: PLANO UNICO

EVOLUGAO: 661368 (FECHADO)

Responsavel: HENRIQUE CEZAR COUTINHO BARSI FILHO Data de Referéncia: 23/11/2019
- CRM 27794 Data/Hora do Documento: 23M11/2019 06:15
otropedia

paciente vem ao servigdo com historia de queda de moto com fratura exposta
de antebrago direito ( fx exposta da ulna )

feito ontem cirurgia de na emergneciacom lavagem exaustiva com sf0.9%
paciente evolue com parestersia e edema em msd

obs:abordado na emegencia acesso direto na ulna, o que néo ustifica a parestesia

cd: solcito troca de tla e reavaliagio pela emergencia

HENRIQUE CEZAR COUTINHO BARSI
CRM 27794

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico
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MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatério de Evolugéo Em 08/01/2020 09:22

Paciente: 1100415 - WELLINGTON ROSA DA SILVA Idade: 37 Anos 5 Meses 24 Dias

Data de Nascimento: 15/07/1982

Prestador Assistente: ROGERSON TENORIO DE ANDRADE
Conselho / Numero Cons.: CRM - null - 13935 Fungao: MEDICO(A)

RELATORIO DE EVOLUGAO

Atendimento 3404068  Leito: TRAU 33-01 - POSTO Ill Admissédo: 21/1%/2019 01-21
Convénio: SUS - INTERNACAC ; Plano: PLANO UNICO

EVOLUGAO: 663443 (FECHADO)

Responsavel: JANDERSON PEREIRA DE CARVALHO - CRM Data de Referéncia: 2511172019
27896 / ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Data/Hora do Documento: 25/11/2019 13:53
otropedia

paciente vem ao servigdo com historia de queda de moto com fratura exposta
de antebrago direito ( fx exposta dza ulna )

feito ontem cirurgia de na emergneciacom lavagem exaustiva com sf0,9%
paciente evolue com parestersia e edema em msd

obs:abordado na emegencia acesso direto na ulna, o que n&o ustifica a parestesia

cd: solcito troca de tla e reavaliagZo pela emergencia

JANDERSON PEREIRA DE CARVALHO
CRM 27896

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletronico
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MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrdnico Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatdrio de Evolugdo Em 08/01/2020 09:22

Paciente: 1100415 - WELLINGTON ROSA DA SILVA Idade: 37 Anos 5 Meses 24 Dias

Data de Nascimento: 15/07/1982

Prestador Assistente: ROGERSON TENORIO DE ANDRADE

Conselho / Niimero Cons.: CRM - null - 13935 Funcidoc: MEDICO(A)

RELATORIO DE EVOLUGCAO

Atendimento 3404068 Leito: TRAU 33-02 - POSTO il Admisséo: 21/14/2019 01:21
Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: PLANO UNICO _

EVOLUGAO: 665477 (FECHADO)

Responsavel: HENRIQUE CEZAR COUTINHO BARSI FILHO Data de Referéncia: 27111/2019
-CRM 27794 Data/Hora do Documento: 27M11/2019 15:01
otropedia

paciente vem ao servigdo com historia de queda de moto com fratura exposta
de antebraco direito ( fx exposta da ulna )

feito ontem cirurgia de na emergneciacom lavagem exaustiva com sf0,9%
paciente evolue com parestersia e edema em msd

obs:abordado na emegencia acesso direto na ulna, o que nao ustifica a parestesia

CD: ALTA

HENRIQUE CEZAR COUTINHO BARSI
CRM 27794

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletronico



RESUMO DE ALTA

[ NOME : WELLINGTON ROSA DA SILVA |
| 1100415 | ENF:33 Leito: 02 ﬂ

DATA DE ENTRADA: 22/11/2019 | DATADE SAIDA: 27/11/19
DIAGNOSTICO DE ENTRADA:

FRATURA EXPOSTA DE 5QDE + LESAO EM COTOVELO ESQUERDO
DIAGNOSTICO FINAL:

0 MESMO

EVOLUCAO/EXAMES (EM ENFERMARIA):

PACIENTE INTERNADO COM FRATURA EXPOSTA DE 5QDE + LESAO EM
COTOVELO ESQUERDO, TRATADO NA EMERGENCIA. EVOLUE BEM NO POS
OPERATORIO EM ENFERMARIA. COM MELHORA DA LESAO DE PELE E BOM |
ASPECTO DA RADIOGRAFIA DE DEDO.
SEGUE EM ALTA COM ORIENTACAO DE PRECEPTORIA (DR. HERMES |
WAGNER ) |
RETORNO AMBULATORIAL E ATBTERAPIA EM CASA {

DEVERA COMPARECER AMBULATORIO DE MAO
CONTROLE EM: 21DIAS

£="

S

MEDICO RESPONSAVEL - CRMJ




" 7.098.963

; << WELLINGTON Rﬂsaﬁ, D& SIva »»
TN
- mx Remms&m >»
SRBOSA DA SHVA >>

NATURALEADE DATADE NASCIMENTO

SAO LOURENGO DA MATA - PE 15!&‘?{19&23

S mmwsm 108 F.109 CaRT, -
_ 19DIST.SAC LOURENGE DA M PE-13.09.1582 »3




Seguradora

LIiDER

Administradara do Segura DPVAT

RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

Portador da documentacao:

Qualificagio do Portador: [J Vitima [ Representante Legal, cujo parentesco com a vitima é:

Endereco do portador:

Numero: Complemento: Bairro:

Cidade: UF: CEP: Telefone: }

~
.

~

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO )

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE:

ormuldrio de Pedido do Seguro DPVAT
h&mmﬁo de acorréncia expedido pela autoridade policial (cépia simples e legivel)

arteira de identidade da vitima ou certiddo de nascimento ou certiddo de casamento ou carteira de
trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagdo (cOpia simples e legivel)
\B\nﬂ”am vitima (copia simples e legivel}
[0 Jaudo do IML (cépia simples e legivel)

claracdo de Auséncia de Laudo do IML, presente no Formuldrio de Pedido do Seguro DPVAT
\Nm letim de atendimento hospitalar ou ambulatorial (cépia simples e legivel)

Comprovante de residéncia em nome da vitima (cdpia simples e legivel)
L% J

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

N

\.
( : IDENTIFICACAO DA VITIMA ) MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO
T [
Vitima: U \ ob\f..} atoy RS o Ao, e o— DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
Data do Acidente: - I~ CPF da vitima: O Formuldrio de Pedido do Seguro DPVAT

[0 Registro de ocorréncia expedido pela autoridade policial (cépia simples e legivel)

Carteira de identidade da vitima ou certiddo de nascimento ou certiddo de casamento ou carteira
O de trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagdo (cdpia simples e legivel)

O CPF da vitima (cépia simples e legivel)

O Relatdrio do médico assistente, informando as lesdes sofridas em decorréncia do acidente e o
tratamento realizado (cdpia simples e legivel)

O comprovantes {originais e legiveis) das despesas médicas hospitalares quitadas

[ Notas fiscais (originais e legiveis) de farmdcia acompanhadas do respectivo receitudrio médico (cSpia
simples e legivel)

O Comprovante de residéncia em nome da vitima (cdpia simples e legivel)

-~

~

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:

[ Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certiddo de nascimento ou certidio
de casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagdo (cdpia simples e legivel)

[ CPF do representante legal , se houver (cépia simples e legivel)
g Comprovante de residéncia em nome do representante legal, se houver (cdpia simples e legivel)
obs: Representante Legal é quem representa a vitima menor, de 0 a 15 anos. (paia ou tutor)

-~

INFORMACOES IMPORTANTES

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE:

[ Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certiddo de nascimento ou certiddo
de casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitacdo (cépia simples e legivel)

O CPF do Representante Legal, se houver {copia simples e legivel)
[0 Comprovante de residéncia em nome do Representante Legal, se houver (cdpia simples e legivel)

obs: Representante Legal & quem representa a vitima menor, de 0 a 15 anos. (pais ou tutar)

Morte = RS 13.500,00

VALORES DE INDENIZAGOES: Invalidez Permanente = até R$ 13.500,00

Despesas Médicas (DAMS) = até RS N.woobc (Reembolso)

® O prazo para pagamento da indenizagdo é de 30 dias contados a partir da entrega da documentacio completa

® Com base na Legislacdo em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares, como os listados
ao lado, nesse formuldrio

e Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ligue para Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios):
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h

g G

f PORTADOR DA _uOnC__SmZ,_..P@mO APRESENTADA ) mmm_uOZm_h\?.m_. PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
Data: Dots: P\/W\ @W \ )%
Identidade: Nome: A ﬁL/.f o) e

| Assinatura: J | Assinatura: fC .




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0077607/20
Vitima: WELLINGTON ROSA DA SILVA Data do acidente: 21/11/2019
CPF: 324.151.948-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: \é\if\l‘/;lNGTON ROSA DA
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

WELLINGTON ROSA DA SILVA : 324.151.948-16

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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: 03/03/2020 Data do cadastramento: 03/03/2020
Nome: WELLINGTON ROSA DA SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 324.151.948-16 CPF: 102.869.074-61

WELLINGTON ROSA DA SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA



