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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200223760 Vitima: JANDERSON LIMA DA SILVA
Data do Acidente: 22/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JANDERSON LIMA 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? 15885050
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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, 25 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200223760 Vitima: JANDERSON LIMA DA SILVA
Data do Acidente: 22/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JANDERSON LIMA DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 05/02/2020, emitido pelo Dr.

FABIO KAAFFMAN CRM n?2 14368 - PE, da Instituicio HOSPITAL MIGUEL ARRAES, que informa evolucdo sem
sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15893026
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

CENTRAL DE PLANTOES DA CAPITAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E1174006113

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/06/2020 2s 09:54

ACID DE TRANSITO C [ A - Consumado) que aconteceu no dia
22/1/2020 as 08:30

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA RUI BARBOSA, 1 - Bairro: GRACAS - RECIFE/ PERNAMBUCO
/BRASIL - CEP: 52011-040 - Ponto de Referéncia: EM FRENTE AO COLEGIO DAMAS
Local do Fato: ViIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

MAO TEVE [ AUTOR \ AGENTE )
JANDERSON LIMA DA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: {Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse dof{a) Sr{a): JANDERSON LIMA DA
SILVA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JANDERSON LIMA DA SILVA (presente ao plantéo) - Sexo: Masculino Mas MARIA DA CONCEICAO

SILVA Data de Nascimanto' 20/11/1983 Naturalidade: RECIFE | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 6188796/SDS/PE

(RG) Estado Civi CASADO(A) Escolaridade” 2*. GRAU COMPLETO Profissio’ VIGILANTE Telefores Celulares
983441086

Residencial RUA QUINZE DE NOVEMERO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a BAIRRO DE AGUAS
COMPRIDAS (BAIRRO), 46 - CEP: 55000-000 - Bairro: AGUAS COMPRIDAS - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

NAO TEVE (ndo presente ao plantiio) - Sexo' Desconhecido Naturalidade. NAO INFORMADO /
PERMNAMBUCO /| BRASIL Estado Civii DESCONHECIDO Escolandade: DESCONHECIDO

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

V1 (VEICULO) de propriedade do(a) Sria): JANDERSON LIMA DA SILVA, que eslava em posse do(a) Sria):
JANDERSON LIMA DA SILVA

CategonaMarca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDA/NXR 150 BROS ESD Objelo apreendido. Nao

Cor VERMELHA - Quantidade 1,000 (UNIDADE)

Placa: OYW8703 (PERNAMBUCO/RECIFE)
Ano Fabncacio/Modelo 2014/2014

Complemento / Observagao

A VITIMA INFORMA QUE CONDUZIA A SUA MOTOCICLETA DE PLACA OYW8703, QUANDO AO FREIAR A SUA
MOTOCICLETA PARA NAO COLIDIR EM UM VEICULO QUE ESTAVA A SUA FRENTE QUE FREIOU

| de 2 217062020 10:10



Boletim de Ocoméncia file://C:/Users/Policia Civill.infopol-5.0.9/xmIVBOEPreview. htinl

BRUSCAMENTE, PERDEL D CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIU MA VIA QUE ESTAVA MOLHADA, ONDE
FOI SOCORRIDO POR UMA EQUIPE DO SAMU PARA A UPA DA CAXANGA E POSTERIORMENTE FOI
TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES, ONDE FOI SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA NO TORNOZELO ESQUERDO E DA CONTUSADO EM OMBRO
ESQUERDO, POR ISS0 A VITIMA COMPARECEU A ESTA DP NA DATA DE HOJE PARA PRESTAR QUEIXA DO
FATO PARA AS DEVIDAS PROVIDENCIAS POLICIAIS. CASO AFETO DP DO ESPINHEIRD,

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

JANDERSON LIMA DA SILVA

(VITIMA) Viig .
& :tﬁf theo V("_)/Mrﬁy‘%#&

i%e istrado por: RAIMUNDO LINO I'Elli.lﬁif- Matricula: 3849031
(L§

rado em 21/06/ 2020 as 10:07) ’
/‘;W% ﬁ: /éw:"ﬂ"w‘iIIr

2de 2 2162020 110
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™ Seguradara g | !
| ‘_ LI DER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
e CIRCULAR SUSEP 445/12

— : = A

Para maiores esclarecmenios. BCEsse O sie hittpiiwww seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT 0800 0221204
ou 0800 221208 {exclusivo pars pessoas com deficdncia auditiva)

Ade i e e e LT

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:
|

O preenchimento deste Formulano & parie inlegrante do processo de liguidacio de sinigtro, conforme estabelece a Circular
nimarn 445012, disponivel no enderego eletronico.

P GOV.BRIBIBLIOTECAWEE RIGINAL.ASF 5638 ,

| A Circular SUSEP! n' 44512, gue trata da prevengac & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que lodas |
as Seguradoras s8o obrigadas a constituir cadasiro das pessoas envolvidas no pagamenic de indenizagbes Esie cadasiro
deve conter, além dos documentos de idenlificagao pessoal, inlormagies acerca da profissdo = da faixa de renda mensal
além da respectiva documentagao comprobatoria

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formutario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguic DPVAT, contutio, por determinagio da refenda Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagao ao COAF*

I ' Guperintendincia de Seguros Privados — SUSEP, ergéo respansavel pelo controle e fiscalizachu dos mercacos de 58guID, prevIGancE
| privada aberta, capitalizacio & ressequio
| ' Conselho de Controle e Alvidades Financeiras — COAF drgdo integfante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por fnaidege

disciplinar, aplicar pgnas administrlives, receber, examinar & identficar as ccorrfncias suspeitas de abividades lictas previstas na Ll |
'8 6186

pulo exposto, eu ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) no CPF/CNP) 884.647,684-00,

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a] oo geneficlirio / L‘IH .ﬂﬂ__{[lbfr}
inscgito {a) ne CPF sob o N7 e }ﬂ Eﬁé E } '_?‘_?uu sinistio de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima

1 /4 __J_{M_ﬂﬁ_l ﬂ nscrito (@) no CPF sob o N¢ 09‘”3{3-59‘} +}tj!
_conforme determinagdo do Circular Susep 445/12

"] beclaro Profissac: Renda: e apresento os documentos comprobatorios

———

'.'5_’ | Recuso informar

(oo ainds, sob 8% penas da lel @ para ting de prova de fesidéncia junie @ Seguradora Lider-DPVAT resddit ho enderegc abauo
anaxando 2 copia 0o comprovanie de esidencia do endeleco infermado
Estou cients de que a faisidade da presanta declaragho implicara na sangio penal prevista no art 288 do Codigo Penal

= S —

Fndemeo  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Numera 200 | Camplementa CASA
"l w — | Cidade ’ " T Estago | CEP '
| Baine TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
| Teirtone Comarcal (000 | Teietone ceiua (DD

£mul balbinospe@ hotmail.com I (B1) 3538 0069 l (81) 98721.5834

kA2, SAMW\ e €O20

~, me@/}a{: N

/ .tfé [Q&u ran.as
r 7 )

Asginaturs do Declagante



UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 2020-01-22 09:46:15
Nome Paciente: JANDERSON LIMA DA SILVA
Cod. Paciente: 491680
Data de Mascimento: 20/11/1983
Sexo: Masculing
Idade: 36
Senha: CGEO0a4
Conveénio: Z2=5U5 - AMBULATORIC
Atendimento: 1383123 [NHSRAO RN
SAME:

Periodo: 2020-01-22 09:46:15 - 2020-01-22 09:47:50

Prioridade: URGENCIA

Cor: l |AMARELU

Queixa Principal: PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU, APOS QUEDA DE MOTO HQJE {SIC'__I. COM TRAUMA EM
OMEROC ESQUERDOC + MIE. NEGA TCE OU TRAUMA EM REGIAQ TORACICA;

Observagio: HAS-
D-

ALERGIAS-NEGA

CCORRENCIA- 738729
Fluxagrama sintoma:  TRAUMA MODERADO
Discriminador(es): - DOR MODERADA
Especialidads: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - CAPNOGRAFIA: 98.00 %
- FREQUENCIA CARDIACA: 68.00 BPM
- GLICOSE: 99.00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 130.00 MM/HG
- P.A.DISTOLICA: 90.00 MM/HG
- TEMPERATURA(C): 36.50 C*

Acolhido{a) por: KLEYTON ASSIS BARROS DE ARAUJO - COREN: 466088 - FUNGAOQ: ENFERMEIRO(A)
Data Impressdo: 2020-03-23 08:51:24

Sistema de Acalhimento com Classificagao de Risco Pégina 1 de 1



UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Maria Lucinda

Dervsamibc alL
¢ ey Ty

— Sdadet T Dats do Atendimenta:  22/01/2020
A91680-JANDERSON LIMA DA SILVA 36adm 2d 20/11/1983 Prontudrio; 00491680
Sexa: Contatos:
MASCULING s / 81-83441086 Ne Atendimento; (11383123
Mia: Endereco: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MARLA DA CONCELCAD SILVA E»umze DE NOVEMBRO |, 46 - AGUAS Médico: SILVIO SANTIAGC CRM: N 9756
OMPRIDAS - OLINDA/ PE - CEP:
53200670
RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA
AT IUAREACFEIRA, B2 T8 JNEIRD DE 2020 TIPO: RESUMO DE ALTA ACOMPANHAMENTO MEDICO:  S1M
UNIDADE: hospital miguel arraes SENHA: 5866037
QP

pﬂ«r_lﬂ{rle trazido pelo samu com historia de acidente de mota ha A0 min , refere dor &m ombro esg + tornazelo esquerdo, em: 22/01/20
10:1

EVOLUGAD:

i fratura de maleclo peroneire esguerdo

(MEDICO: SILVIO SANTIAGO CRM: NO 9756
CRTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: §1-31844366 JOGC: 9767633000609



UPR24h

ital TuEut.f
ﬁ. Ferdogan Wonge! do F- o Al=paln
Mome: Idade; Nascimento: Dats do Atendimento:  22/01/2020
491680-JANDERSON LIMA DA SILVA 36a4m 2d 20/11/15983 Prontudrio: 00491680
o Contatos:
MASCULING - / 81-83441086 Ne Atendimento: 01393123
MBa: Enderego: Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MARTA DA CONCEICAD SILVA UINZE DE NOVEMBRO | 46 - AGUAS Médica: SILVIO SANTIAGO CRM: N°© 9758
MPRIDAS - OLINDAS PE - CEP:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

53200670

fratura do maleolo peroneire esquerdo + contusao de ambro esg,

em: 22/01/20 10:12

CID PRINCIPAL:
CONDUTA:

s 827

fratura de tormozelo esguerdo

,em: 22701720 10:12 encaminhado ao hospital miguel arraes ac servigo de drurgia do pe senha 5866037

RUA RIBETRO PESSOA - CAXANGA

o MEDICO: SILVIO SANTIAGO CRM: N° 9756

ORTOPEDIA/ TRAUMATOLOGIA

- RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609




@ UPR24h i
i : UNIDADE I:IE PRONTO ATENDIMENTO h'tul'lﬂ LUCH'IdEI
Derwanibiuce b
Tr—— Idade: Mascimentn® Data do Atendimento: 22/01/2020
491680-JANDERSON LIMA DA SILVA 36a4m 2d  20/11/1983 Prontubrior  DO491E80
Sexo: Contatos:
MASCULINO - / 81-83441086 N° Atendimento: 01393123
Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MBe: Enderaco: g0
MARIA DA CONCEICAQ SILVA GQUINZE DE NOVEMBRO |, 46 - AGUAS H‘ﬂﬂ: SILVIO SANTIAGO CRM: N2 9756
COMPRIDAS - OLINDA/ PE - CEP:
53200670
REGISTRO CLINICO
QPD/HDA:

paciente trezido pelo samu com historia de acidente de moto ha 40 min , refers dar em ambro esq + tomozelo esguerdo

EXAME FiSICO:

egr,consciente sme dor a palpagao de ombro esguerdo + tornozelo esquerda

DIAGNOSTICO:

fratura do maleoln paroneirn esquerdo + contus3o de ambro esq

La
3 o, §
nj‘?ﬁ,x!‘r AP
ot ;@i

RUA RIBEIRD PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE!

81-31844366 /CGC: 9767633000609




&

o,

MNome: ldace: MNascimento:

491680-JANDERSON LIMA DA SILVA 36a4m 2d 20/11/19B83

Sexn; Contatos:

MASCULIND = / B1-83441086

Mie; Enderego:

MARIA DA CONCEICAD SILVA SUINZE DE NOVEMBRO |, 46 - AGUAS

OMPRIDAS - OLINDA/ PE - CEP:

53200670

Conduta:

UPR2h

UnIDADE [.‘pE PRONTOD ATENDIMENTO

Iefmtil
Maria Lucinda

Fu:-d.nqm Blonoe dg §ue Alrme iy

Médico:

Data do Atendimento:

Prontudria:
N® Atendimento:

Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

SILVIO SANTIAGOD CRM:

22/01/2020

00491680

01393123

e 9756

" "SILVIO SANTIAGO CRM: N© 9756

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGLA

RUA RIBEIRO PESS0A - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 2767633000609




Resumo da Classifi de Risco - Protocolo - PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE | e
Data e hora retireda da senha: 22/01/2020 11:23 -

Nome Paciente: JANDERSON LIMA DA SILVA

Cod. Paciente:

Data de Nascimento: 20/11/1983

Sexo: Masculino

Idade: 36 anos

Senha: 0025

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 22/01/2020 12:46 - 22/01/2020 12:53
FERNANDA SOUZA DA CAMARA NASCIMENTO - COREN: 273647 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) -

Pricndade: !‘f -

o [ | AMARELO

Queixa Principal: QUEDA DE MOTOCICLETA NA AV. RUI BARBOSA. HD: FRATURA DO MALEOLO
PERONEIRO ESQUERDO+ CONTUSAO OMBRO ESQUERDO.

Observagio: PROCEDENTE DA UPA DA CAXANGA COM SENHA: 5866037. NEGA HAS, DM E ALERGIA
MEDICAMENTOSA,

Fluxpograma sintoma: TRAUMA

Discriminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGCAO SEM DEFORMIDADE

Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 9@
- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15

- FREQUENCIA GARDIACA: 68.00 BPM @]
- GLICOSE: 99,00 MG/DL ) :.) -
-P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG 7 .é\
- P.ADISTOLICA: 90.00 MMHG R X
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 98.00 % v:' ) "
5 L

HMA - Hospital Miguel Arrags
Lesdo de Pele

- Simy(
, .IT :*:_ ';..‘;F'"" "E---
A o)

CAAEELZ IS

;:- R |
2P

Acolhido(a) por: FERNANDA SOUZA DA CAMARA NASCIMENTO - COREN: 273647 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 22/01/2020 12:53
Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco Pégina 1 de 1
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{ y GESTAD
l M’% HOSPITAL MIGUEL ARRAES é%ﬂ
- ALAR

[

t’f— —== — —
/Paciente: 133552 JANDERSON LIMA DA SILVA Sexo: MASCULINO X

CEEE . —

Atendimento: 513862 Senha da Classificacio:
Data e Hora: 22/01/2020 13:00

Nome Social:
Data do Nascimento: 20/11/1883  |dade: 38 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA

Nome da Mae:: MARIA DA CONCEICAQ SILVA Nome do Pai: JOAO VIANEZ LIMA DA SILVA

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA QUINZE DE NOVEMBRO — A8 Bairro: AGUAS COMPRIDAS
Cidade/UF: OLINDA PE Usuério Atendimento: MONICABSL
===—====‘======‘tm===:m -
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
‘. Observacao: /
III_,_——— e — — — — —- —— — -
RESUMO DE TRATAMENTC 12,36
|L Peso.  Amura_____ Temperatura: Hora: 4
=
Queixa Principal '
ll.....“ AL advle e fU LA A" M’ . == £ SN Aﬂm 6& %3{3-_5&
dg (ot +LF Lann __..-'A.L& Le, coNtheddd & ae

Hipotese Diagnostico

" \

Prgscrigio Médica

[/ & (/ ] -
!’ ol e K /Uil e ) - o -:u-"'
l.!"’ b # p A - -mml;"*..f i! I|'Ill._._ / i ﬂ o .
BI0 plaoe T AN L) ASQL S IO, A A A

- bk

‘\Anlmuwl e Carimbo/Médico
Destino: ( ) Encaminhado ao Ambulatorio () Residéncia ¥ W Anmtowdo Baicise 3
{ ) Transferido: Para Senha

{ ) Encaminhado ao setor de internagdo




@

&gy

T
s . UNIDADE ue PRONTE ATENDIMENTD
7 fwmf Maria LUCII"IdD
F\. VRSSO kigead do - §
— Sdada: Niiichnia: Data do Atendimenta:  22/01/2020 "
{01680 JANDERSON LIMA DA SILVA ‘
362 2m2d  20/11/1983 prontubrio: 00401680
SEND! Contatos: |
MASCULINO / 81-83441085 Ne Atendimento: 01393123 |
MEe Endereco: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA|
MARIA DA CONCEICAD SILVA INZE DE NOVEMBRO , 46 - A.GI.MS Médico: SILVIO SANTIAGD CRM: Ne 9756 ,
€O ;«ﬂi%ns - OLINDA/ PE -

HIFOTESE DIAGNOSTICA:

UPA2h

mpitol [upantit

|fratura do maleolo peroneiro esquerdo + contusao de ombro esq, em: 22/01/20

10:12

1D PRINCIPAL: s B27 fratura de tornozelo esquerdo

CONDUTA:

am: 22/01/20 10:12 encam

inhado ac hospital miguel arraes ao servico de cirurgia do pe senha S5E66037

MEDICO: SILVIO smrim;}g;
E}RTEIPEJIAMNJMATQ

JFESSG.&-CM(MGA~RECIFE-PE!CEP5HED5M,"

FONE: B1-31844366 /CGC: 9767633000603

. il #El

~ARE



HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial. - Emitido por ROBERTAMB
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 22/01/2020 24:10

— — e

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO
Atendimento.......... : 313862 Prontuario: 133552 SAME: 120138 Hora Atend: 13:00 Data Atend:22/01/2020
PaCIENB...creerereesss - JANDERSON LIMA DA SILVA idade: 36 a
ENAEMBG0. ..cuereseeenens : RUA QUINZE DE NOVEMBRO
Baifro.........conmmmssnses : AGUAS COMPRIDAS
Cidade.......coocornneeenee - OLINDA UF..: PE CEP: 53200670
Convenio.................. :SUS - EXTERNO JURGENCIA - Plano...: PLANO UNICO
CID Principal...........- : -
CID's Secundairios. :
Resultado.................. ALTA APOS MEDICACAD
Data Saida..........cooes : 2210172020 Hora Saida : 19:00

DIAGNOSTICO
ENF ISABELE

PLANTONISTA ORTOPEDIA / 12346
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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EVOLUGAD CLiNICA
| Nome: t,:_f A2 gy oA L et Reglstro:
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
MINISTERIO DAS CIDADES
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0173274/20
Vitima: JANDERSON LIMA DA SILVA Data do acidente: 22/01/2020
CPF: 070.268.574-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: 21\ DL o0 A DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JANDERSON LIMA DA SILVA : 070.268.574-79

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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 apresentacdo: 23/06/2020 Data do cadastramento: 23/06/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 884.647.684-00 CPF: 492.294.514-87

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Marta Marinho dos Santos



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200223760

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: JANDERSON LIMA DA SILVA

24/06/2020
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

TRAUMA CONTUSO DO OMBRO ESQUERDO.
FRATURA DE MALEOLO ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sem sequela

Recife
22/01/2020

(P1,3,6,7,8,10)

Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Observacoes:
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 PARTICULAR

BENEFICIARIDNETIMA*

A_Lthtamu Lo Ba 5204
Nacionalidade: %3&1 ) £g= Estado Civil: (/4 s A0 & Fruf'ssiu b £ ,E a2, f}i
Identidade:; !E ; 2 ’! !IE:I CPF: } Sy T)Oy

Enderego: M {:J

!{t{_:u'A < f-f-}ﬂ_',«,u ‘.':f'f-m_."i;.v'tg‘ Ed i byl

PROCURADOR(A):

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasilcira  Estado Civil: Divorciada  Profissio: Empresaria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE ~ CPF: 884.647.684-00

Enderego: Avenida Joaquim Nabuco n® 200, Timba, Abreu e lima/PE. Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdio, nomeio e constitup meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Consorcio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) ¢ Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito, e-mails ou por
telefone, ter acesso ao nimero de sinistro ocorrido com a vitima no dia sl 103 / .n;k" pis)

cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo ¢ qualquer andamento relativo ao sinistro em

epigrale do benelicidrio (a)vitima, até o término de sua liquidagiio, ¢ finalmente praticar todos os

os a0 bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorgante

!ﬁ-m- ‘l fi.-:.r- -'"-:-_:'..--t' ] -"'..I_ .- "")
Local e dala

/4 J F) i = _.--"':.

B&A?f&l REX ] ,r'r‘;f pier .1 £ ;‘w“‘_'/{.t?a&f}
J| Assinatura do Beneficidrio/Vitima

( / (Reconhecer firma por autenticidade)

7

firmals)
RE0M LTwA DA

d de mn 1020,
ruﬂmgh j da W

1 TN uzﬂ'ma

C ;13:‘%‘# "nﬂ i



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0173274/20
Vitima: JANDERSON LIMA DA SILVA Data do acidente: 22/01/2020
CPF: 070.268.574-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: 21\ DL o0 A DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JANDERSON LIMA DA SILVA : 070.268.574-79

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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 apresentacdo: 23/06/2020 Data do cadastramento: 23/06/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 884.647.684-00 CPF: 492.294.514-87

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Marta Marinho dos Santos



