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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200038418 Vitima: GILBERTO DE SOUZA CORDEIRO
Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILBERTO DE SOUZA CORDEIRO

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? 15415791
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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, 05 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200038418 Vitima: GILBERTO DE SOUZA CORDEIRO

Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GILBERTO DE SOUZA CORDEIRO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: GILBERTO DE SOUZA CORDEIRO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001581

Conta: 0000043019-0

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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- Profissfo: & - Endereco: 9 - Nimera: 10 - Complemento:
EDEREIRD R [
11 - Bairro: 12 - Cidade: 3-Estado: | 14- CEP; J
BOn 61 LELVFE 7 S035)- 695
15 - E-mall: 16 - Tel (DOD): y

mmmnmmm;,mm:mmmuﬁwﬂmnmmnm ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

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

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

DADOS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

X recuso inFormar [ rs1.00 A ré1.000,00 [J ré2.501,00 ATE a4s.000,00
[ semrenpa [J Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima o rss.000,00

mmmmmmmmmmmmmm [] conTa CORRENTE fracos s sncos
. Otz [Grasipa Nome do BANCO:

[ Banco doBrasil(001) ] caixa Econémica Federal (104)

(infarmar o digita s existir) {Infisfrriar o dign se mistir) {irfarmmar o dighto se st {irdesrrrar o digito se existic)

stnen (7581 )(O) conmr (33019 )(©)| astnew(” () conmme” O

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, dé minha titularidade, o

u valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecenda e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do crédit

o, quitagdo total do valer recebido,
2- Dmmmmmuwmmmbmzmummm PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibiitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (VL) para os fins de requeriments de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lej ne 6.194/74), uma vez que:

* Rao bd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nBo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regiSio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.

Solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentads sem a apresentacio do laudo da IML, concordando, desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, ds custas

da Seguradora Lider para verificagda da existéncia e quantificacdo das lastes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo nio significa prévia concordincia com a futura avaliaglio médica ou renincia ao direito de comtestar a avaliacio médica,
discorde do seu contelida,

DECLARACAO DE :

TR
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E-&audemamm: 26 - Vitima deixou mmhnnh

ey B

Osm
28-Vitima [ ] Sim | 29- Se tinha filhas, informar 30-Viimadebou  []Sim | 31-vitima [ Jsim | 32- Se tinha irmdos, informar 33 - Vithna debaol
te.eﬁl-m?n Mag | Vives: Falecidos: lwduruﬂrmﬂmﬂgu tweirrﬂus?D";D Vivaos: Falecidos; pals/avds vivos?

MDRTE

D - D-amwwhiﬁrmammm :

3aso

Sim

MNio

Estou ciente de que a Saguradora Lider pagard, case devida, a indenizagio do Segura DPVAT por morte aqueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando clente, ainda, de que qua lquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infracBo do artigo 299 do Cédigo Penal,

4

Ipressio 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF;

TIZADD

digital dz

HAS

witim oy
beneficidnio
nlioalfabetaadn

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a pedida (a roga) 39- 22 | Nome;

CPF:

TESTEMUMN

NAD ALFARE

37 - Assinatura de quem assina a pedida {a rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, EEMEE,_L?‘Q%‘HE KD O€ 220

41- ﬁmm da ﬁw'nafbmeﬂ:ﬁ@dedranml o

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) H-Mﬁnatmdnwm::r{sehmwu]

FPS.001 V0022019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO _
DELEGACIA DE POLICIA DA 013t CIRCUNSCRIGAO - MUSTARDINHA -DP13°CIRC DIM/4°DESEC

BOLETIM DE OCORRENGIA No. 19E0103002074

. Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/09/2019 as 09:48

‘ACIDENTE QE TRANSITO COM V[I_II'_-‘F& NAO FATAL - Culposo (Consumadc) que acontecey no dia
18/8/2019 as 23:30 ; 4

Fato ocorrido no endereco: RUA qurEs TABORDA, 1 - Bairro: zumg| - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL -
Ponto de Referéncia: proxiMo AD BAR DE LEO ;
Local do Fato: yya PUBLICA

Pessoa(s) envelvida(s) na ocorréncia:

SILVA ( AUTOR\ AGENTE )
GILBERTO S0UZA CORDEIRO | WITIMA

et

Objeto(s) envolvide(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracio da ocofréncia) , que estava em posse do{a) Sr(a): SILVA
VEICU!.D.' (Usado na geracio da nm;l;réncia} r Que estava em posse do(a) Sr(a): GILBERTO SOUZA CORDEIRG

Qualificacso da(s) pessoa(s) envolvida(

S
GILBERTO SOUZA CORDEIRO (prese
Pai: ABEL MNAOEL CORDEIRO Data de N:
2107828B9427/MEX/PE (RG) Estado Civil:
Telefones Calulares:

- 81987644528

- s B e S — ——

te ao plantiio) - Sexo: Masculing Mae: EDILENE MARIA 1ZIDIO DE SOUZA
enlo: 7/10/1986 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO | BRASIL Documentos:
ADO(A) Escolaridade: 1°, GRAU INCOMPLETQ Profissio: PEDREIRO(A)

_Endarep:- Residencial: RuA ANGELOD A.Eﬂ"?;‘l' NI, 122 . CEP: 55000-000 - Bairro; BONGI - HEGIFEPEHHAHBUEGBRA&IL

SILVA (néo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAD INFORMADOC | PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificacéio do(s) objeto(s) envnrvidutsj

VEIGULﬂ.ﬂ'! WEIGULG] de propriedade do(a) Sr(a): GILBERTO SOUZA CUhDEIRu. que estava em posse do(a) Sr(a):
GILBERTO souza CORDEIRO :

Caleguﬁa#ll.-‘larc:arr-ﬂnuab: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objeto apreandido: Mg
Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descricio: DE PLACA OYP5530

VEICULO,.02 (VEICULOD) de propriedadg .n{a] Sr(a): SILVA, que estava em posse do(a) Sr( a): SILVA
Categoria/MarcaMadalo:; ﬁl.ITDHﬂUEIJHATﬂ EA Objeto apreendido: Nao
Cor: CINZA - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Descrigho: DE PLACA HJugT23

Complemento / Observacéo

RECO CITADO, QUANDO
RUA. NESSA OCASIAQ,

A VITIMA R.ELAT.l. QUE NA HORA E IJ.H‘I'A CITADA CONDUZIA SUA MOT OCICLETAND ENDE
O VEICULO.02 SEH__SIHALIZAR FEZ UMA MANOBRA COM O INTUITO DE ENTRAR Em uma




CAXANGA b rn AL DIREITA DO VE|C
CAXANGA. E NADA MAIS DISSE DIGNG

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

LO.02. LOGO APOS, Foj SOCORRIDO PELO O HMPUTADO A UPA DA

E REGISTRO.,

———,

GILBERTO 30UZA CORDEIRD
(VITIMA)

' \ i
B.0. registrado por: Anlut{.suu mMA
= e T T . ‘l, == -

Tr————

———— R — B e na

[

¥ :
ELIND SA S'?;é\ ILVA - Matricula: 221.176-9
r— ,ll;. = ./ T - ——

h e e
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CORDEIRD .
- Profissfo: & - Endereco: 9 - Nimera: 10 - Complemento:
EDEREIRD R [
11 - Bairro: 12 - Cidade: 3-Estado: | 14- CEP; J
BOn 61 LELVFE 7 S035)- 695
15 - E-mall: 16 - Tel (DOD): y

mmmnmmm;,mm:mmmuﬁwﬂmnmmnm ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

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

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

DADOS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

X recuso inFormar [ rs1.00 A ré1.000,00 [J ré2.501,00 ATE a4s.000,00
[ semrenpa [J Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima o rss.000,00

mmmmmmmmmmmmmm [] conTa CORRENTE fracos s sncos
. Otz [Grasipa Nome do BANCO:

[ Banco doBrasil(001) ] caixa Econémica Federal (104)

(infarmar o digita s existir) {Infisfrriar o dign se mistir) {irfarmmar o dighto se st {irdesrrrar o digito se existic)

stnen (7581 )(O) conmr (33019 )(©)| astnew(” () conmme” O

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, dé minha titularidade, o

u valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecenda e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do crédit

o, quitagdo total do valer recebido,
2- Dmmmmmuwmmmbmzmummm PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibiitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (VL) para os fins de requeriments de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lej ne 6.194/74), uma vez que:

* Rao bd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nBo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regiSio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.

Solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentads sem a apresentacio do laudo da IML, concordando, desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, ds custas

da Seguradora Lider para verificagda da existéncia e quantificacdo das lastes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo nio significa prévia concordincia com a futura avaliaglio médica ou renincia ao direito de comtestar a avaliacio médica,
discorde do seu contelida,

DECLARACAO DE :

TR

L)

E-&audemamm: 26 - Vitima deixou mmhnnh

ey B

Osm
28-Vitima [ ] Sim | 29- Se tinha filhas, informar 30-Viimadebou  []Sim | 31-vitima [ Jsim | 32- Se tinha irmdos, informar 33 - Vithna debaol
te.eﬁl-m?n Mag | Vives: Falecidos: lwduruﬂrmﬂmﬂgu tweirrﬂus?D";D Vivaos: Falecidos; pals/avds vivos?

MDRTE

D - D-amwwhiﬁrmammm :

3aso

Sim

MNio

Estou ciente de que a Saguradora Lider pagard, case devida, a indenizagio do Segura DPVAT por morte aqueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando clente, ainda, de que qua lquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infracBo do artigo 299 do Cédigo Penal,
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Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a pedida (a roga) 39- 22 | Nome;

CPF:

TESTEMUMN

NAD ALFARE

37 - Assinatura de quem assina a pedida {a rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, EEMEE,_L?‘Q%‘HE KD O€ 220
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42- Assinatura do Representante Legal (se houver) H-Mﬁnatmdnwm::r{sehmwu]

FPS.001 V0022019



UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

‘Resumo da Classificagso de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH) .'
Data e hora retirada _da-saph‘n: 2019-08-19 00:56:29 | i

MNome Paciente: GILBERTO DE sS0UZA CORDEIRO :
Céd. Paciente; 476354 |
Data de Nascimento: 07/10/1986

Sexo: -Masculino

Idade: _ 32

Senha: ORO0OOA |
Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO E
Atendimento: 1334008 -~ [|EINEEL I e _!
SAME; ' |

Periodo: 2019-08-19 00:56:29 - 20192-08-19 01:192:30

Pricridade:
Queixa Principal: PACIENTE COM RELATO DE QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM CLAVICULA DIR. cOM
PROVAVEL FRATURA, CORTE EM SUPERCILIO DIR. E ENTRE DISTAIS DE MAO ESQ.,
ESCORIAGOES EM MID E FLANCO DIR. :
. QUEIXA-SE DE DOR |
Observagéo: HAS - '
DM - '
ALERGIA - !
Fluxograma sintoma: TRAUMA MODERADO i
Discriminador(es); - DOR MODERADA '
- FRATURA SEM DEFORMIDADE ;
- FERIMENTO EXTENSO SEM SANGRAMENTO ATIVO |
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: § _ ,
- CAPNOGRAFIA: 99.00 % ' !
- FREQUENCIA CARDIACA: 76.00 BPM ;
- P.A. SISTOLICA: 136.00 MM/HG
- P.A.DISTOLICA: 96.00 MM/HG :
- TEMPERATURA(C}: 35.00 C° !

. | |
Acolhido(a} por: THIAGO SALDANHA DOS SANTOS - COREN: 379758 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
, Data Impress&o: 2019-09-06 11:39:28 [

Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco ' ' Pagina 1 de 1




Nome: Idade: Nasclmento:
476354-GILBERTO DE SOUZA CORDEIRD 32a 10m - 07/10/1986
Senin: &nm: F

MASCULING - ! 81-987644528

Mia: Eﬂdm;

EDILENE MARIA IZIDIO DE S0UZA RUA ANGELO AGOSTINI , 122 - BONGI -

RECIFE/ PE - CEP: 50751695

REGISTRO CLINICO

Fid Lucinda

Maria
Filrrigstie: Mahanl A5 Fivs Almakdd
Dats do Atendimento:  19/08/2019 |
Prontudrio: GM?&)BM .
Ne Atendimento:  01334p08 - |

Servico: ORTCIIIEDINTRAU MATOLOGIA

Médlco:  AIRTON CESAR FILHO c%n: N® 22186

QPE/HDA:

PRESENTADNO DOR E DEFORMIDADE ﬁuigﬂ'lﬂ'EL DE CLAVICULA DIREITA

PACIENTE COM HISTORICO DE COLISAD MOTO X CARRO
EGA PERDA DE CONSCIENCIA E VOoMIT

EXAME FisTO0:

|A-B~C-D SEM ALTERACOES
ECG 15, FC 80, FR 14, PA7130X90
E- ESCORIA

LESADQ CORTNATE EM FACE

OES EM MMSS, DEFGRHIDADE A NIVEL DE CLAVICULA DIREITA, EDEMA LOCAL i

DIAGNOSTICO:

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA COM EMINENICA DE EXPOSICAD OSSEA
LESAQ CORTANTE EM FACE

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




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILBERTO DE SOUZA CORDEIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 01581
CONTA: 000000043019-0

Nr. da Autenticacdo 864656E2874466D5
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PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS
AV S PAULO 175 M
AP 204 BCA- D S PAULO .”

50781-600 RECIFE - PE

Postagem: 2 NANS
Vencimento: 08/1172019

i Emissd0: 2910209 i

01009 cochamento prixima fatura: 20/11/2019 W

i PEDROFERREIRA QUARESMA DOS SANTOS |
... b () oH




G fBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
*....L....,qm CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site htm:ff“mmdufllfdm:mhr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)
r_IEFﬂHMﬁtﬁES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro,

conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

HWIM!SUSEHGWMEUDTEHWEBIDOCDHWL.ASFKMFD:1ECDDIGO:!HSE
A Circular SUSEP" e 445/12

conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, informacoes acerca da profissdo e da Taixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio com probataria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissso e renda, neste formulrio, nao im pede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?,

! Superintendéncia de Seguitos Privados - SUSER érgi responsavel pelo controle & fiscalizagio dos mercadas de Seguro, previdéncis privada aberta, capital-
iZagio e ressequra,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras = COAF, drgio integrante da estrutura da Ministério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n*9.613/98,

e

A
Pelo exposto, eu Eﬁﬁiﬁmmmmm inscrito (@) no cpF 0Y2.350.08% gy

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario i inscrito

(a) no CPF sob 0 Ne ﬁb.g EQJ&I ﬂz _» do sinistro de DPVAT cobertura _{M[EEL___da Vitima
inscrito (a) no CPF sob o Ne046.93Y. 23V B2 conforme

€ apresento os documentos comprobatérios:

determinacdo da Circular Susep 445/12: .
L) Declaro Profissdo: Renda:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicar na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

(Endereco | Niimero Complemento W
EB_S 209 -A
Bairro Cidade stade CEP
ARDin S& Favlo RELITE 7E 5072 -4D
“TEmlail

Telefone comerdalDDD) Telefone celular (DDD)

@.&nw;‘& X 6§

Kec, Fe 13 de !#uﬁm _ de o270

Local e Data

_ eLSI

Assinatura do Declarante

DLORL.DOL V0012017



UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

‘Resumo da Classificagso de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH) .'
Data e hora retirada _da-saph‘n: 2019-08-19 00:56:29 | i

MNome Paciente: GILBERTO DE sS0UZA CORDEIRO :
Céd. Paciente; 476354 |
Data de Nascimento: 07/10/1986

Sexo: -Masculino

Idade: _ 32

Senha: ORO0OOA |
Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO E
Atendimento: 1334008 -~ [|EINEEL I e _!
SAME; ' |

Periodo: 2019-08-19 00:56:29 - 20192-08-19 01:192:30

Pricridade:
Queixa Principal: PACIENTE COM RELATO DE QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM CLAVICULA DIR. cOM
PROVAVEL FRATURA, CORTE EM SUPERCILIO DIR. E ENTRE DISTAIS DE MAO ESQ.,
ESCORIAGOES EM MID E FLANCO DIR. :
. QUEIXA-SE DE DOR |
Observagéo: HAS - '
DM - '
ALERGIA - !
Fluxograma sintoma: TRAUMA MODERADO i
Discriminador(es); - DOR MODERADA '
- FRATURA SEM DEFORMIDADE ;
- FERIMENTO EXTENSO SEM SANGRAMENTO ATIVO |
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: § _ ,
- CAPNOGRAFIA: 99.00 % ' !
- FREQUENCIA CARDIACA: 76.00 BPM ;
- P.A. SISTOLICA: 136.00 MM/HG
- P.A.DISTOLICA: 96.00 MM/HG :
- TEMPERATURA(C}: 35.00 C° !

. | |
Acolhido(a} por: THIAGO SALDANHA DOS SANTOS - COREN: 379758 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
, Data Impress&o: 2019-09-06 11:39:28 [

Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco ' ' Pagina 1 de 1




Nome: Idade: Nasclmento:
476354-GILBERTO DE SOUZA CORDEIRD 32a 10m - 07/10/1986
Senin: &nm: F

MASCULING - ! 81-987644528

Mia: Eﬂdm;

EDILENE MARIA IZIDIO DE S0UZA RUA ANGELO AGOSTINI , 122 - BONGI -

RECIFE/ PE - CEP: 50751695

REGISTRO CLINICO

Fid Lucinda

Maria
Filrrigstie: Mahanl A5 Fivs Almakdd
Dats do Atendimento:  19/08/2019 |
Prontudrio: GM?&)BM .
Ne Atendimento:  01334p08 - |

Servico: ORTCIIIEDINTRAU MATOLOGIA

Médlco:  AIRTON CESAR FILHO c%n: N® 22186

QPE/HDA:

PRESENTADNO DOR E DEFORMIDADE ﬁuigﬂ'lﬂ'EL DE CLAVICULA DIREITA

PACIENTE COM HISTORICO DE COLISAD MOTO X CARRO
EGA PERDA DE CONSCIENCIA E VOoMIT

EXAME FisTO0:

|A-B~C-D SEM ALTERACOES
ECG 15, FC 80, FR 14, PA7130X90
E- ESCORIA

LESADQ CORTNATE EM FACE

OES EM MMSS, DEFGRHIDADE A NIVEL DE CLAVICULA DIREITA, EDEMA LOCAL i

DIAGNOSTICO:

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA COM EMINENICA DE EXPOSICAD OSSEA
LESAQ CORTANTE EM FACE

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




l."llMl-ﬁH& Hﬂﬂﬂi da !Ehh-ﬂrmnlrh

Data do Atendimento:  19/08/2019

MNome:
- |
476354-GILBERTO DE SOUZA CORDEIRO 32a10m  07/10/1986 Prontuirio: 00476354
Sawg: Contatos:
MASCULINO - / 81-987644528 He Atendimento: 91331003
MEe; M‘WF Servigo: I:JRT{PED]A.I'TRALIMhTDL'UGIA
EDILENE MARIA 1ZIDIO DE SOUZA RUA ANGELO AGOSTINI , 122 - BONGI - | Médloo: ELISA PERI AZEVEDO c#r-.-, No 25719
RECIFE/ PE - CEP: 50751695 |
|
' {
EVOLUGAO MEDICA |
)
|
EVOLUCAOD ' '

feito sutura com fio nylan 4.0, Procediments sem Intercarrencias,
=d: alta da clinica médica com oritentacbes

ELISA PERI AZEVEDO CRM: N® 25719

RUA RIBEIRQ PESSOA - CAXANGA ~ RECIFE < PE / CEP S0980580 / FONE: §1-31844366 (CGC: 9767633000609 |




[Norre:
476354-GILBERTO DE SOUZA CORDEIRD
MASCULINO -

1dade: Nascimento:
32a 10m 07/10/1986

!/ 81-987644528
Mie:

_ Endereco:
EDILENE MARIA IZIDIO DE SOUZA

RUA ANGELO AGOSTINI , 122 - BONGI -
RECIFE/ PE - CEP: 50751695

HIPGTESE DIAGNGSTICA:

Data do Atendimento:  19/08/2019 |

Prontudro: GU4?63ﬁ4

Ne Atendimente: 01334008

Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Médico: AIRTON CESAR FILHO CRM: N 22186

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA COM EMINENICA DE EXPOSICAO OSSEA

CID PRINCIPAL:
CONDUTA: |
NALGESIA

IPOLA

ENCAMINHO| VIA CENTRAL DE LEITOS PARA TTO CIRURGICO

ICO: AIRTON CESAR FILHO CRM: N© 22186
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA -
|

RECIFE - PE / CEP 50580580/ FONE: 81-31844366 /CGC: 9?6;?633001051.'




prisepitol Ifaitt
“MariaLucinda
Frindapae fanoal da W & lmado
Niena: I _ Idade: Nascimento: Data do Atendimento:  19/08/2018 |
476354-GILBERTO DE SOUZA CORDEIRD 32a10m  07/10/1986 Prontudtio;  0047635h
Sm: ?m:
MASCULING o ! 81-987644528 Me Atendlmento: 01334008
Mge: ! Enderego: : Servigo: GRTGFE[PLQFI?H.HUHATGLOGIA
EDILENE MARIA [ZIDIO DE SOUZA RUA ANGELO AGOSTINI , 122 - BONGI - Médlco: ELISA PERI AZEVEDO CRM: N® 25719
RECIFE/ PE - CEP: 50751695 :

Conduta: |

sutura + cunativa i

i ol
RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 { FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609




Fllu':ll'i'l:du Mehsl 86 Siva Almaida

Nome: Idade: Nascimento: Data do Atendimenta: 1*9;03{2019 -
476354-GILBERTO DE SOUZA CORDEIRD 328 10m  07/10/1986 Prontudrio: 00476354
Sexo; Contatosg:
MASCULINOD - ! B1-087644528 Ne Atendimento: 01334hna
Mse: Endereo: Servig; ORTGTEDIMTRAUHATGLDLIA
ERILENE MARIA IZIDIO DE SOUZA - RUA ANGELO AGOSTINI , 122 - BONGI - Médlop: ELISA PER] AZEVEDO lEﬁil‘“‘l: MN% 25715
‘RECIFE/ PE - CEP: 50751695 ! !
|
I
REGISTRO CLinICO
!
QPO/HDA: |
|
paciente com lesdo em supercilio direito apos trauma ontem as 23:20; nega sincope ou emese na hr do trauma, neqa outras gueixas,
Flﬂrgia- ) |
|
EXAME FisicO:

) BEG ‘aclandtico, anlctérim. nermocorado, hidratado, afebril, eupneico, conscients e arientado. 1
h‘u’+ em AHT, s/ . ' |
CV: BCNF em 21‘ 5 su ; i
ABD, plano, ﬂér.ldu, ndnlur & palpaciio ) i

- ; boa perfusdo, panturrilhas livres; sinal de homans -; :
NELIRD S2m |1 Idez de nuca; ECG 15; Pupilas Isso; Farga Grau V; NN Cranianos Sem Alteracies i
PELE E ANEX0S: Sem alteracies

DIAGNOSTICD:

trauma em face

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9?6?6331]04509
i |



Nome: i. ) Idade: Nasdmento:

i H 'u

wnoldo

Data do Atendimento:  19/08/2019 |

4?535+GIL9ERT{:J DE SOUZA CORDEIRD 32a10m  07/10/1986 Prontlste: 004763
Sexo: ﬁ“m‘z '
MASCULINO 1 / 81-987644528 N Atendimento: 0133400
! : H D
a: | | Endereco: , Servige: ORTOPEDRIA/TRAUMATOLOGIA
EDILENE MARIA [ZIDIO DE SOUZA RUA ANGELO AGOSTINI , 122 - BONGI - Médico: AIRTON CESAR FILHO CRM| N° 22186
o RECIFE/ PE - CEP: 50751695 : -
Conduta: |
ANALGESIA |
- fTiPOlA
ENCﬁHIHH? VIA CENTRAL DE LEITOS PARA TTO CIRURGICO
AVALIACAO: DA CLINICA PAA TRAUMA EM FACE
i
i
]
Fi: AIRTON CESAR FILHO CRM: NO 22186
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
|
i
|
i
i
|
|
|
i
|
09

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 97676330006




'E«drn&we

MariaLucinda
Fumndyigtie:Mansal da Sive Almidds
Norne: ldade: = Nascimento: Data do Atendimento:  19/08/2019 |
476354-GILBERTO DE SOUZA CORDEIRO 32a10m  -07/10/1986 Prontudrio:. 00476354
SEUO: Contatos: .I
MASCULINO - / B1-987644528 Ne Atendimento: 01334008
Mae: Enderego: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
EDILENE MARIA IZIDIO DE SOUZA RUA ANGELO AGOSTINI , 122 - BONGI - | Médico AIRTON CESAR FILHO CRM: N° 22186
RECIFE/ PE- CEP: 50751695 F
RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA !

DATA: SEGUNDA-FEIRA, 19 DE AGOSTO DE 2019 TIPO: TRANSFERENCIA

UNIDADE: TRAUMATO-QORTOPEDIA HGV

ACOMPANHAMENTO MEJI(.?J: NAO

SENHA: 5752848

QP:

[PACIENTE oM HISTORICO DE COLISAD MOTO X CARRO

APRESENTADNO DOR E DEFORMIDADE A NIVEL DE CLAVICULA DIREITA
MEGA PERDA DE CONSCIENCIA E VOMITOS,

EVOLUCAD

-B-C-D SEM ALTERACOES

G 15, FC 80, FR 14, PA?130X90
E- ESCORIACOES EM MMSS, D
LESAD CORTNATE EM FACE

EFDRMIDADE A NIVEL DE CLAVICULA DIREITA, EDEMA LOCAL

T

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

. : . i
RUA RIBEIRO PESS0A - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580/ FONE: 81-31844366 /CGC: 97676330005

MEDICO: AIRTON CESAR FILHO CRM: NO 25186 |

0 |
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SANTA CASA

. TE MISERICORDIA DO RECIFE

| DECLARAGAO
e -

_ -Declaramus'-para 0s .'..;ﬁT:ldns fins, que 0 pétient‘e GILBERTO DE SouzA
CORDEIRO, prontuario n° 1183203, admitido 'neste hospital em 19/08/2019 com
:diag'nc‘:-sticu de Fratura |de clavicula direita, sendo submetido a tratamento
._.mrurgncn Recebeu alta hTspltalar em 21/08/2019,

? Roberta Cavalcan‘h de Almeida \
Dire nLa Técnica do Hospital Sanl«u Amaro

3800
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o
SANTAICAS

e MISERICORDIA b7 REcire Site: www.san

ia do Recife
- Santo Amaro - Recife - B

A Fone: Pﬂxad;zlﬂm | Emait: sta-casa@santacassrecifeorg.br

fe.ong.br

Registro:655
ANO(S) = .
Nome do Pacf:ante:GILBERTn DE S0
Nome da Mae:EDILENE MARIA
CPF: 06693487408

Data: 20/08/2019

778 Prontudrio: 1183203

IZ1 DI'F_;} E S0UZA '

| Data de Nascimento:07/10/86 1dade 32

| .
ZA CORDEIRG Sexo:Masculine

SUMARIO DE

DIAGNOSTICO INICIAL{CONSTANTE NO
S420 - FRATURA DA CLAVICULA

. PROCEDIMENT

CODIGO: 0408010177 5

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTC

PROCEDIMENTO REA
Meurolise + Ostastomia

CCD. EQUIPE

LIZADO: Tratame:n

NOME

‘CIRURGIAD

1T.AUX CIRURGICO:
2AUX CIRURGICO:
ANESTESIA :
ANESTESISTA
CLINICA MEDICA

Ul B LD g =

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

USO DE PROTESE, ORTESE,

RESUMO DE CASO: Paclente vitima de
de Clavicula Direlta. Evoluindo cam dor

_ Necessitzndo de procedimen

to cirtrgic
Operade. Alta Hospitatar a6

s methora,
‘DIAG Nﬂsn;n PRINCIPAL:
- DIAGNOSTICO SECUNDARIO:
MOTIVO DA ALTA
‘u‘t fii;iing

gy

[ F

© SOLICITADO: Tratamento

CODIGD:040301017
D, {I}a:uTEdc Coimbra

!
:Dr. AjaF_n'Jar Amorim

ADMISSAO E ALTA

LAUDO MEDICO):

Cirurgico de Fratu_ra de Clavicula Diraita

O

L]

Cirurgico de Fratura de Clavicula Direita +
710403020077 / 0408010118

| .
MATRICULA

16658

4360;

Fu:idente mninniclistim
& edema local,

+

» resuitando ern Fratura




h .. .....- . J

o ﬂ“ Santa Cosa ge ﬂrli

vk g

MR .f_ B A Cruiz Cabugs,
SANTACASA rraietans

D MISERICORDE, Do wictes Sibe: waw santac:

rerictrdia do Recife
1363 - Santo Amaro - Recife - FE :
2300 | Emaﬁ‘stn-casa@sanhmmdﬁmr;br

saracife.orng be

Registro: {355}"?5’ Pront rarfﬁﬁfiﬁiﬁiﬁ

ANO(S) :
Nome-do Paclente:GILBERTﬂ L ﬁm
-Nome da MBe: FLiLENE MARIAE 171G
CPF: 06693487411 .

Data: zo/08/ :’: LS

MEL HDRADD

Dr, HENRIGU
e

e e T T T

Data de Nascfmente:c:mumﬁ Iddade: 32

"n CORDEIRU Sexo; Masculino
2 50UZA

 COSTA BARBOSA | |
F: 10534




4id1 . santaCasade] I icordia do Recife
AL RIS EHRRRE Av. Croz Cabugs, 1563 - Santo Amaro- Redife - PE
SANTA (CASA, Fone: PASX3412-3800 | Emal: sta-casagsartacesaredife.org br

P MistaehRd 30 micns Sitel wwwsantacasamecife org.br

e "_‘-ﬂ:' _:.
L &

- Reqgistro: 655778 Prontudrio: 1183253 Data de Nascimenito:07/10/86 Idade:32 ANOQ(S)
Nome do Paciente: GILBERTO DE SOUZA CORDEIRO Sexo:Masculino

‘Nome da M&e:EDILENE MARIA IZIDIO |DE SOUZA
CPF: DE6934E7408

Data: 20/08/2019 3 I

BOLETIM OPERATORIO

- Diagnadstico pré-oparatério: Fratura da clavicula direita
. Diagnostico pés-operatério: o mesmo

clavicuia dirgita(cod: (040801017-7) Osteotomia clavicula direita {040801011-8)

Cirurgia: Neurolise do nervo aupraclﬁicular (cod: 0D40302007-7) + Tratamento cirdrgico de fratura da

Cirurgia: Osvaldo Coimbra Junior
: Anestesissl;a:_ Ajalmiar
Anestesia: Blogueio de plexo

~Acidentes durante a cirurgia: nenhum

DESCRIGCAD CIRURGICA

1) Paciente em deciibits dorsal sab anestesia em posicio de cadeira de praia.
2).Assepsia e antissepsia, ! |
3) Aposicio de campos cirdrgicos :
~4) Realizade incisdo longitudinal em topografia de tlavicula direita. Disseccio por planos e hemostasia.
Neurdlise de nervo sensitivo supraciavicular. Identificado o foco da fratura, Osteotomia de bordas da

cavicula e raaiizada reducdo da fratufa e fixacdo com placa de reconstrucio 3,5 e parafusos corticais.
Tenomiorrafia de trapézio e peitoral maior.

5) Realizado limpeza com SFO,9%. Révlsﬁu da hemostasia
6) Sutura por planos com Vycril e Hyirsn
7Y Curativo i

. 8) Tipdia | i

Recife, 20/08/2019-14:36

Il

Este documento fof assinado digitalmente, cohforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001, :
Nome do profissional: OSVALDO JOSE MAGEDO COIMBRA JUNIOR. CRM: 16658, Data ¢ Hord: 20/08/2019 14.40: .
Y ;

i

(LR
4




a = . !

_ !

Santa Casa de|Miserictrdia 6o Recife
2L M. CruzCa m-mmm_m*ﬁ

g N"if’a (F&Sﬁ Fone: PABX 3 %MIWMWWW

DO MISERICDRENS D0 Akgae  SEEIWR cant; sarecife.ong.br
LR | .

¥

N 1
Registro: 655778 Prontudrio: 1183203 Data de Nascimento:07/10/86 Idade: 32 ANO(S)
Nome do Paciente: GILEERTO DE SOUZA CORDEIRO Sexo:Masculino
Nome da MEe:FDILENE MARIA [ZIDIOIDE sOUZA '

- CPF: 06653487408 ?

 Data: 20/68/2019

Dr. OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR
: CRM:16658

Este documento foi assinado digitaimente, cdnforme Medida Provistria N° 2.200-7 de 24/08/2001.
. Nome do profissional: OSVALDO JOSE M!‘\CEDD COIMBERA JUNIOR, CRM: 16658, Data e Hora: 20/08/2019 14:40-1 1.
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g
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0032441/20
Vitima: GILBERTO DE SOUZA CORDEIRO
CPF: 066.934.874-08 CPF de: Prdprio
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS : 042.350.054-64

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

GILBERTO DE SOUZA CORDEIRO : 066.934.874-08

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 18/08/2019

) . GILBERTO DE SOUZA
Titular do CPF: CORDEIRO

0 prazo para o pagamento da indenizacdo 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacao: 23/01/2020
Nome: PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS
CPF: 042.350.054-64

PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS

Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200038418

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: GILBERTO DE SOUZA CORDEIRO

24/01/2020
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
OBSERVAGAO E ANALGESIA (P4).

ALTA.

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Recife
18/08/2019

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200038418 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILBERTO DE SOUZA CORDEIRO Data do acidente: 18/08/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA CLAVICULA DIREITA
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




Procuragéo

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante infra

qualificado confere ao outorgado, também qualificado, os poderes abaixo
transcritos:

Outorgante: Gilberto de Souza Cordeiro, solteiro, pedreiro, portador da cédula
de identidade n° 7159202 SDS/PE e do CPF n°® 066.934.874-08, residente e

domiciliado na Rua Angelo Agostine, n° 122 Bongi, CEP 50751-695,
Recife/PE.

Outorgado: Pedro Ferreira Quaresma Dos Santos, casado, portador do
documento de identidade n° 5938981 SSP/PE e do CPF n® 042.350.054-64,

residente e domiciliado na Avenida S&o Paulo, 175, apto204-A, Jardim S&o
Paulo, Recife-PE.

Podendo dito procurador, representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a)
fosse, podendo requerer, assinar declaragdes de enderego, assinar autorizacéo
de pagamento/crédito de indenizag&o de Sinistro DPVAT, para o0 pagamento de
quitag&o da indenizacéo de sinistro DPVAT, enfim, requerer e assinar todos os
papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Recife, 08 de janeiro de 2020

Outorgante
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0032441/20
Vitima: GILBERTO DE SOUZA CORDEIRO Data do acidente: 18/08/2019

. . . Lo . . GILBERTO DE SOUZA
CPF: 066.934.874-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: CORDEIRO

Seguradora: MBM SEGURADORA 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

DUT

Outros

PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS : 042.350.054-64

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

GILBERTO DE SOUZA CORDEIRO : 066.934.874-08

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: 23/01/2020 Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 042.350.054-64 CPF: 114.202.964-69

PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS JULIANA BEZERRA DE LUNA




