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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, 31 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190607984 Vitima: LUILSON NUNES DA SILVA

Data do Acidente: 24/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUILSON NUNES DA SILVA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15039512
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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, 31 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190607984 Vitima: LUILSON NUNES DA SILVA
Data do Acidente: 24/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUILSON NUNES 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 necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15039887
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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, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190607984 Vitima: LUILSON NUNES DA SILVA
Data do Acidente: 24/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LUILSON NUNES 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 24/07/2019, emitido pelo Dr.

CICERO HELENO ALBUQUERQUE FEITOSA CRM n2 11253 - PE, da Institui¢do INSTITUTO MEDICO LEGAL, 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? 15243149
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Placs: PDT2725 (PERNAMBUCONAG INFORMADD) /7

)
GOVERNO DO ESTADO DE PERNANMBUCG q&
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 040° CIRCUNSCRIGAO - CABO DE SANTO AGOSTINHO -
DP4G"CIRC DIMAMOTDESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 REQ1 30007749

Ocarréncia registrada nesta unidade policial no dia 2971172018 45 12:22

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Doloso {Consumade] que acontaceu no dia

24/11/2018 as 17:00

Fate ocorrido no enderego: BAIRROC DE CANDEIAS {BAIRRQ), 1, ESTRADA DE CURCURAMNA, -
Bairm: CANDEIAS - JABOATAO DDS GUARARAPES,PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fate: RODOVIA ESTADUAL

Bylelim de oooENGia

T

OS51AS DE TAL { AUTOR LAGENTE )

LUILSON NUNES DA SILVA { VITIMA ]

VEICULS: (Usado na geracdo da otoméncial , que cstava em posse dofa) Se{a}: OS51AS DE TAL
ESPORTE / LAZER / AFINS: (Usado na geragio da ocorréncia} , que estava em posse dofa) Sria):
LUILSON MUMNES DA SILVA

Cbjetoais) envalvida(s) na ocorméncia:

Qualificagao da{s) pessoa(s) envolvida(s}

OB3IAS DE TAL (nfo presente ao plantio) - Sexo, Masculinobbe: YYYYYYYYYYY Pai YYYYYYYYY Dala de
Nascimento: 1M/ 888 Naturalidade: NAQO INFORMADO ! PERNAMBUCO /| BRASIL
Enderego Residencial: BAIRRC DE CANDEIAS (BAIRRO), 1, AV: PRESIDENTE KENNEDY, 5427 - CEP: 55000-000 -
Balrro: CANDEIAS - JAROATAD DOS GUARARAPES/PERNAMBUCO/BERASIL

LUILSON NUNES DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo; MasculinoMEa: MARIA GOMES DA SILVA Pai;
CARLOS NUNES DA S1LvA Diata de Nascimenla: 8/8/1979 Naturalidads: CABQO DE SANTO AGOSTINHG ¢/
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: CASADOC(A) Escalaridade: 2°, GRAU COMPLETQ Profissio. PORTEIRO
Telefones Celularas:

= 34793403

Endereco Residencial. BAIRRO DE PONTEZINHA, 1, RUA DA ESFERANGA,07 - CEP: S5000-000 - Bairro:
PONTEZINHA - CABO DE SANTO AGOSTINHO/PERNANMBUCO/BRASIL

Qualificagdo do{s) objeto(s) envalvido(s)

VEICULG 1 (VEICULD), que eslava em posse dof{a) Sria) OS1AS DE TAL
CalegoriaMtarca/Medzle; AUTOMOVEL/RENALLT/SANDERO Uhjele apreendide: Néao
Car PRATA - Quaniidade: 01 (UNHIDADE NAD INFORMADA). —

TR 17 1R



Haletim de Qcoméncia ' file:/4C: fUsers/SDS inlopolfsm I/BOE Previcw him|

e

VEICULO 2 (ESPORTE f LAZER f AFINS) de propriedade do(z) Srfa) LUILSON NUNES DA S5ILVA que
estava em posse dofa) Sria): LLMLSON NUNES DA SILVA

CalegonzMarca’Modelo: BICICLETA/CALONNAD INFORMADGO COhjeto spreendide: Mao

Cor: VINHO - Cuanlidade: 041 {UNIDADE NAOC INFORMADA)

2dn 7

b

Complemento / Observagéo

INFORMA A VITIMA QUE TRAFEGAVA PELA ESTRADA DE CURCURANA EM SUA BICICLETA, SENTIDD AD
BAIRRO OE PONTEZINHA, QUANDO ATROPELANC PELDO O VEICULO 41, FRATURANDO SEU BRAGO
ESQUERDOQ, SENDC SOCORRIDO PELO CORPO DE BOMRBEIRO PARA O HOSPIT AL DOM HELDER CAMARA.
PELO EXPOSTO PEDE PROVIDENCIAS POLICIAIS, CASO AFETO A DEL,. DE PIEDADE.

Assinatura da{s) pessoca{s) presente nesta unidade policial

i Spdn sy iy S e

LUILSON NUNES DA SILVA
(VITIMA)

B.0Q. registrado por: mLBEnQﬂ CARVALHO - MAT 159803-1

N\

TR IR



SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

= ~ —_ -
CERTIDAO @- Comp. Rep. de Acidentes Detiararos

R LU

Com fulcro no art. 5° XXX1IV, letra "b" da Constitnigao Federal Brasileira, venho por mcio
de solicitagdo feita pelo{a) Sr(*). LUILSON NUNES DA SILVA , 49 anos, BRASILEIRO
(a), CABADO{a), RG n® 34924]8 SDS PE, inscrito{a) na Receila Federal sob o CPF n®
519.315.754-87, residente 4 RUA DA ESPERANCA |, n® 07, , PONTEZINHA , CABO DE
SANTO AGOSTINHO -PLE, certificar que este Grupamento de Bombeiras de Alendimento
Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 24/11/2018, por voita das [8:29 hs, no
enderego: ESTRADA DE CURCURANA, 5/N, PONTEZINHA CABG DE SANTO
AGOSTINHO-PE, referente a umi{a) ATROPELAMENTO |, envolvendo AUTOMOVEL =
RENAULT SANDERGC, PRATA, PDT2725-PE, no(a) qual fora vitimadoe(a} o{a} Sr{")
LUILSON NUNES DA SILVA | inscrito sob o CPF n°® 519.315.754-87 ¢ Registro Geral *
3492418, atendido(a) pela Unidade Tdlica de Resgate do Grugamento de Bombeiros de
Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelef{a} CB 710268-2 INOJOSA. Foi
transportado(a) para o0 HOSPITAL DOM HELDER. Registrado{a) com o prontudrio n®
111251. Ficou aos cuidados do médice XXX, registro XXX. Os rcgistros desta Certidao

foram cxtraidos dos arquivos da Diviso de Operagbes / GBATH.

Posiclo em 28/1 22018
A autembicidade desin cerifddo deve ser vanfirmada afraw's de portal do Corpe de Rombeiros, ne site

Bttt ot e o e, eonsaliar prafacefs n" 2018 AFHI0T 734

Av. Jodo de Barmos, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: {3113182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001 -44
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IrELER CAMARA

r & ) T
[ ..EE HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA TMI

GESTAD

. / “m

o~

FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE

Atendimento do Paciente; 46940 .
Usuario do Aterrdimento: AMAMDAIMMS _ LConvénio: SUS - INTERNACAD

‘L r

Data e Hora do Atendimento: 241#5018  20:18

o

o

/l\l_nme do Paciente: LUILSON NUNES DA SILV,
Nome da Mae:; MARIA GOMES DA SILVA
Data do Nascimento: DBIDB1 OB

e do Pai: CARLOS NUNES DA'SILVA
Idadey 4% Janos Sexo: MASCULING

Prantuérinyém \

clinfcos & cinurgicas (intervengio cirurgica, anestesias, transfustes, exames de sangue, ou gualguer outro tipo de
médico laboraterial) que se fizerem necessarnios para o diagnéstistico, tratamento, cura & o bem estar do paeiente.

Cabo de Santo Agestinho, 24/14/2018
Asginatura ¢ R.G. do Responsavel:

Autorizo a internagha do paciente acima mencionade no HOSPIT.Al DOM HELDER CAMARA, bem cama os tratamentas

Estado Civil; CASADO RG: a4gf4f SDSPE Data Emissio:
CPF: 51931575487 Certidao de Nascimento: . Data Emissao:
Naturalidade: CABODE SANTO AGOSTINHO Escolaridade:
Carteira Nacional SUS: o Ocupagio Habitual: VIGILANTE
| Enderego: RUA DA ESPERANCA 7 PONTEZINHA
\E‘-Idade: CABCO DE SANTO AGOSTINHO FE CEP: 54585035 Fane: )
4 * DADOS DO ATENDIMENTG - ™
* [\ rigem: BOMBEIRO . Documentacao medico - hospitalz
Médico: IACIEL SOARES DE OLIVEIRA - CRM: 17726
Sspecialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA . ‘ ‘“"l“ “ “m l l “ \“.
- C*ﬂcnmndagﬁa: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leita: LEITO 19 y
7 TERMO DE RESPONSABILIDADE ™

i

eXama

\.
e L _ | ,\QL}UMARID DE ALTA
ondigoes de Aftz: _ £, _ 4’-« _
“—Hagnostico: ;Zfﬁfﬁ':’-"ﬂﬁf ey, Lo o — =Y
Procedimento: ?3;’,;.;:# F heiem g St DI '
ataem: b 1 W e Hora: | 2 oA .

Smeadico e C.RAM:
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R L - O ITALAK
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v ﬂé&ndamento: 469394 Senha da Classificagdo: '"f T T T ]
i | Data e Hera: 24/11/2018  19:53 b iy J_[}ﬁ4;7 -
] == i,
E r/ﬁamente {41281 LUILSON NUNES DA SILVA Sexo: MASCULING N
| Data do Nascimento: 08/08/1962  Idade: 43 anos Convenio: 2 T SUSISIA AMBURG
b1l pome da Mae;: MARIA GOMES DA SILVA Nome do Pai: CARLOS NUNES DA SILVA
E Estado Civil: CASADD Nome do Madica: WACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRI: 17726
Endereco: RUA DA ESPERANCA ; 7 Bairro: PONTEZINHA
l CidadefUF: CARC DE SANTD AGOSTINHC PE Usgﬁﬁu Atendimenta: JACIANEBD '
_ RG (identidade): 3492418 Data de Emlssao:
CPF {Gadastrn de Pessoa Fisica): 5193 ) ) Fong: Coa
ez Data de Emissao I:RN' : _.Z
-.-n.—_t.t-i—_-llla-\: =" ——— -
g oA o X _,-i';' ‘.-. . O .
T Réésumo DE TRATAME.NTG .
1 '.,5135:; ! Altura: Temperatura: Hara:
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JSPITAL DOM HELDER CAMARA

. Resurne da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAQ REDE iMIP
Data e hara retirada da sepha: 24/11/2018 19:39
fp Nome Paciente: LUISON NUNES DA SILVA
14} “ _ | Cod. Fqcienta: L '
: |3 }:’ , Data de Nascimonto: 08/08/1969
't%: T . Sexo: Mascullno
il Idade: 49
' -[fff-- ‘ Senha: 0047
Py Convénio: -
Atendimento:
SAME:

1 Perfodo: 24M1/2018 19:41 - 24/11/2018 19:44
GECIANE SOARES DE ANDRADE - COREN: 367247 - FUNCAQ: ENFERMEIRQ{A} - Classificagho

Prioridade: EMERGENGIA- VERMEIHO " T o " .
Cor: g VERMELHO
Cuelxa Principal: PACT. CHEGA AO SERVIGO ENCAMINHADO PELC BOMBEIRO HD FRATURA EM UMERO
+ TNZ E, ATROPELAMENTO O MESMO ESTAVA DE BICLETA, FOI ATROPELADO PELO
W CARRO, NEGA VOMITOS E DESWAIOS, P O MESMO ENGEIU BEBIBA ALCOOLICA, NEGA
S COMIYOS E DESMAILS, NEGA ALERGIA, REFERA HAS, NEDGA O
Fluxograma sintoma: TRAUMA
" Digeriminador(es): -GOR INTERSA (8-10/10)
o Especialldade: CIRURGIA GERAL

S ew EEm s

_——

Acolhido{a) por: GECIANE SOARES DE ANDRADRE - COREN: 367247 » FUNGAD: ENFERMEIRO(A)

H . Datz Impressio: 2411/2018 1%:44
Sisterna de Acolhimenta com Classificagae de Risco : Pagina 1 de 1
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.. 000
v 2000 - Sisteria de Centro Cirargice 8 Chstétrico . Cta. .. 26112018

¥ Ficha de Cirurgia Descritiva Mora..... 1832

o o 1
Awizo de Cirurgia @ 38872 ] Sala : 0004 S5aLA 04
Paciente : 111251 LLILSON NHIUNES DA SILVA Atendlmento ;458408
Corwvénio Atend. 1 SIS - INTERNATAD ' Cartelra :
' Leita - 7M1 401 - 03 - LT TRALIMA ldade 48 Ancs
Dt tnicio : 26M11/2018 1645 Ot Fim : 28/117/2018 16:45
Cid Pre-Operatério : S520 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO CUBITO TJLMAL
id Pas-Cperatério | 85520 FRATURA DA EXTREMIDADE SUFERIOR DO CUBITO TULMA]
. O, oA A et S D T b i AR Jmciimay 3
- a ]
Procedimento: (408020547 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAD O FRATURA-LUXAGAO DO COTOVELD {PRINCIPAL

O S  FEITA A FIXAGAO COM PLACA DE RECONSTRUGAO. A PLACA DOP FICOU DANIFICADA, SEM FOSSIBILIDADE DE

CIRURGIAD 15620 BRUNOG

B, 1

_ Descrigio Cirurgica® — VR P

! ConvEnio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia; 39 BLOC DE PLEXD BRAQUIAL + SECALCAD

e — ar —

S T POy I

7817 MARCIA LEVY TEMPORAL DE MELG

- - ’ , —_— "
B O Y, . LR,
R .

1. PACIENTE EM DECUBITO VENTRAL EM MESA CIRURGICA + COLOCAGAC DE GARROTE PROXIMAL
2 ASSEPSIA + ANTI-SEPSIA

5 APDSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

4 INCISAO EM REGIAQ POSTERIOR DO TERGO PROXIMAL DO ANTEBRAGO ESQUERDO [
5. ABERTURA POR PLANOS + VISUALIZAGAD DE FRATURA COMINUTIVA BE OLECRANG, COM COMPROMETIMENTO
ARTICULAR SIGNIFICATIVE, COM GRANDE POSSIBILIDADE DE SEQGUELA :

a. LIMPEZA COM SF 0,8% + REDUCAC DA FRATURA + FIXAGAD PROVISORIA COM FIOS-K !

7. FXACAC DE FRATURA SAGITAL 0O OLECRAND COM PARAFUSO INTERFRAGMENTAR + COLOCAGCAD DE PLACA DE
RECONSTRUGAQ DE 10 FUROS, SENDO FIXADA COM 07 PARAFUSOS + COLOCAGAD DE FIC-K 2.0 PARA MELHORA DA
ESTABILIDADE ' ;

&, CONTROLE RADIC sCOPICO
g, LAVAGEM COM SF .
10, SUTURA POR PLANCS ,
11, CURATIVO - :
12. RETIRADA DO GARROTE

1

Fi 13, RX CONTROLE : i

o ' |
OBS.: TENTADA FIXAGAQ COM PLACA DCP, POREM NAO HAVIA INSTRUMENTAL ADECHIADO PARA MODELAR A PLACA, EPC

EUTILIZACAO.
Achados Cirdrgicos: Desc¢rlgan Complementar |
e - — T e LR
pAQue o agh
Brg:‘g:%. W“u
R

- DRA) : BRUNO HE
CRIM : 15820,

UE PIRES DE LIRA
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2. Procedimento cirargico

Cirurgia:ﬂ;w Lﬂw (.5/
Tipo de anestesim@ Plto + W o
Equipe: e Aneatemﬁta Mﬁ&

3. Admissdo : IM’,,,W
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Registre: 111251 Atendimenio: 459408 Ot Cad: 24/1172018
- [ Home: LUILSON NUNES DA SILVA Ot. Nase, CRADSMDED
| MAe MARIA GOMES DA SILVF ’ * Balmm: PONTEZINHA
End.: RUA DA ESPERANCA ' Cldade; CABO DE SANTD AGOSTINHD
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Eikl
»3
gﬁﬁ'li ) Haspital Metropoitano Sut Ogm Helder Camara . : Fundagas Professor Martinlano Famandes
i o IMIP Hospitalar i : . : IMiP HOSPITALAR
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CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

FUND. MARTINIAKO FERNANDES

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

Tﬁﬂunﬂrmapﬁc sobre o paciente
« Identificagio da pacienie Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiragio?

Local da cirurgia a ser feita NEo

« Procedimenio a ser realizado ) | "
« Consentiments informadeo realizade [} sim e ha equipamente disponivel
Y

Sitio cinirgice do lado cometo f ou N3 se apfiea Ha risca de perda sanguinea > S00ml (Tmidkg
Checagem do eguipamento anestésico ) am criangas]?
Oximetro de pulso instalado e funcionamia ' NEo

paciente lem alguma aiergia? I:l Sim & ha egquipamenio disponivel

MBo - .
Sim

ANTES DE iNICIAR A CIRURGIA

ﬁtl Todos os profissionais da eguipe confimam

seus nomes e profissbes O antibiétice profilitico foi dads nos httimos 60
O cirurgifo, o anestesisia e 2 enfermagem minutos?

varbal mente confirmnam

» Identificagho do pacienie - Sim

« Local da crurgia a ser fetta tNao se aplica

» Procediments a ser realizado
3 Exames de imagem estio disponiveis?
. jAntecipagie de eventos criticos: Sim
Revisao do cirurgifio: HA passos criticos na .
dirurgia? [] Nao se aplica
Ciual sua duragdo estimada? Ha possiveis
pardas sanguineas?

[] Revisao do anestesista: Ha alguma
reacupagho em relagio ag pacignte?

Revisho da enfermager: Houve cometa
gsterilizagio do instrumental cirlrgico? -

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRORGICA

A enfermeira canfirma verbalmente com a
equipe:

i . " ¢ . "
d Nome do procedimeanta reallzads 3\.0\‘1: M ,{\}523\ @)\WO @

D A contagem de compressas, instrumentos &
agulhas 514 correlajou nNac 5& aplica)

[[] Bitpsias estdc idenificadas com o nomé do
paciente

[} Houve algum problema com equipamentos que
davem ser resolvido

I cirurgiao, o anesiesista e g-enfermagenm - -
anallsam os pontos mais importantas na
recuperaga pos-anesiésica e phs-operalénia
desse pacidrte
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Resumo de Alta Hospitalar

PACIENTE: LUILSON NUNES DA SILVA

REGISTRO: 111251 | IDADE{status] | DATA ADMISSAO:24/10/2018 | DATAALTA: 27/11/2018

1} Diagnosticos Definidos:

FRATURA DE OLECRANO E

2} Condutal Precedimentos Realizados:

[TTO COM PLACA + PARAFUSO + FIO K

3) Prescricao Para Domicilio: Em anexo

4) Informacdes Complementares:

1} MANTER MEMBRO ELEVADO

2) MANTER IMOBILIZACAQ ATE © RETORNO

HCURATIVO DARIOC EM POSTO DE SAUDE

£} NAQ PEGAR EM PESO

2} FAZER COM FREQUENCIA ELEVADA MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAD DOS DEDOS DA MAD

5} RETORNO AQ AMBULATORIO DE QRTOPEDIA EM 02 SEMANAS

Programacio Apos Alta:

Ambulatério de Egresso Sim (X) Data da Consulta: 12 /12/2018

Nao( )

Assinatura do Médico e Carimbo
Secretaria de Saude do Estade de Pernambusa - SES /PE
fundagido Professor Martiniano Fernandes - IMIP Hospitalar
Hospital Metrepolitans Sul — Dom Helder Camara
Rodovia BR 101 Sul — KM 25, CEP 54 510-000
Cabo de Santo Agostinho - PE

oFoc on 0900
3’“ orden A Cﬂ-uao-ﬂf-ﬂ*

@ {81) 3183 0149

Telefone para marcar consulta de
retorne ambulatorial no HDH.
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Resumo de Alta Hospitalar
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PACIENTE: LUILSON NUNES DA SILVA

REGISTRO: 111251 | IDADE{Status] | DATA ADMISSA0:24/11/2018 | DATA ALTA: 27//7 [20/ 8

1) Diagnésticos Definidos:

| FRATURA DE OLECRANO E

2) Conduta/ Procedimentos Realizados:

TTO COM PLACA + PARAFUSQO+ FIO K

3) Prescric&o Para Domicilio: Em anexo

4) Informacdes Complementares:

1) MANTER MEMBRO ELEVADO

3) MANTER IMOBILIZAGAQ ATE O RETORNO
AYCURATIVO DIARIQ EM POSTO DE SAUDE

5) RETORNO AQ AMBULATORIQ DE ORTOPEDIA EM 02 SEMANAS

5} NAD PEGAR EM PESO

2} FAZER COM FREOUENCiAPELEUﬂDP‘ MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAO DOS DEDOS 13A MAD

Programacao Apos Alta:

Ambulatério de Egresso Sim (X))
Nao( )}

Assinatura do Médico e Carimbo
Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco - SES /PE
Fundagao Professor Martiniano Fernandes - IMIP Hospitalar
Hospital Metropolitano Sul - Dom Helder Camara

Radovia BR 101 Sul - KM 95, CEP 54 .510-000

Cabo de Santo Agostinho — PE

|
Data da Consuita: I //Z 12018
o7 A PO |
?dpt g?ff-—d-"{-‘—-r a{r- a[;;..q.r/ %
@ (81) 3183 0149
Telefone para marcar consulta de
retorno ambulatorial no HDH. - I
'|'_



@ Flsm]’ﬂmpm Do c ARD Ficha do Paciente Grupo sus:L

sUSQL) FART.( ) ACUPUNTURA( ) | Mesino: ()4 119 35177 Tede P4

Mlﬂiﬁﬂiﬂ M dol Yo 200,07 74 q s
Hotirio: 4o 'peo (303 4f 1 812 104

Data Nascimento: (08 10% 160, Cor EQ TIO: Y (5% 1405 L o] 942 (04

Pasologie: J Ol Jm"&mﬁ/;& Amtlig.  1HoR| w1020}
Hiperense ([ ) Diabéticd{ ) Cardiopata{ ) Controle de FA: Bim({ ) | XX ITXX T
Observagdo: {Vir todos os dias marcados e no l_ﬂi?éf‘io correto.”~“Nao faltar 1”
HRES

Rua José Flech Femandes, 115 - Loja B - Cenire - Cabe de Santo Agostinbo - pEDM:
Fone: (81) 41230131
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LAUDO MEDICO

. Data do Atendimonta: l{”‘ £ ":"L" ‘J'"D

IAARSA

NE PRONTUARIC:

NOME DO PACIENTE: \/V:“}V*‘"* YJrrrear, AP Q,,j\_,.o

HIPOTESE DIAGNOSTICA, S Yo

@C_Jarw—ﬂ

cip: e rr® ) AA..DQ%L\ 1
I PR o
OBS.: J‘@ﬁm Anderson Ary Dias
2 ¢ Traumatologesta
L W 31

NoDIAS: RO (o ) APASTAMENTO DO TRABALHO

Assinatura do Médico
Carimbo
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LAUDBO MEDICO

. Data do Atendimenta: /2-;', 2.;' /’8 |

F1125f

e PRONTUARIO:

NOME DO PACIENTE: 5(_’,(/[4,(?/5@’" /{/M Cgﬁ— %

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
o op @
Lofis e Olefr oo GOt
562

OBS.:
TWNDIAS: ( ) AFASTAMENTO @ TRAEALHO
K
)
[
e i{naiura o Weédico

: Cag@mbo

i




EE'=' Secreteria ESTA :D
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Fisioterapia

Data do atendimento: 271120418

Paciente:

LUILSON NUNES DA SILVA

SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA

INDICACAC CLINICA:
FRATURA DE CLECRANOE

N°: VINTE (20) SESSOES

Cabo de Santo Agostinho, 27 de novembro de 2018
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAD DO EMITENTE

: 1% ViA FARMACIA
Nomea Completo: Francisco Ferreira 1nior 27 V1A PACIENTE
CRM. LUF PE N* 23424

Endereco: Hasp. Bom Helder Comara,
Rodovia BR 101 Sui=-Ki 95, CEF 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho = PE
[Forre; (§1} 3183.0000
2771172018

paciente:L.LJILSON NUNES DA SILVA

Enderego:

Prascrigda:

1)CEFALEXINA 500 MG — 28 COMPRIMIDGS
TONAR 01 COMP VO 6/6H DURANTE C7 DIA

2] Dipirona 0lg — 01 caia
Tomar &1 comprimido via oral de 6/6h quanto tiver dor.

OPICIONAL PARA DOR MUITOS FORTE:
3} Paco [paracetamol 500mg+ codeina 30mg) - 01 caixa
Tomar urh comprimido via oral de 8/8horas se a dor for muito forte

IDENTIFICACAC DO COMPRADQR IDENTIEICACAG DO FORNECEDCR

[ a1 U,

(12112, TETPTUUROPR s | - =1y 11121 O

3T« 1S ST

Cidadet. .o i menmrrm e Fo

Telefane: o e e ASEINATURA DO FARMACEUTICO DATA: |1
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C HOSPTIA
oM HELDER EA.MARA HO%PITALAR

LAUDO MEDICO -~

Data de Atendimento: /?f 0{_" ;" '/f

‘. * N2 PRONTUARIQ: / / / ‘?f /
NOME DO PACIENTE: A’/‘ / e &"f"h- J/ ‘{‘

HIF‘CJ‘F'ESE DIAGNOSTICA;

ﬁﬁ Lt //m/@

L B929 |
g i o

NE DMAS AFAST&MENTG DOT /LHD .

44 Minamm do Madico

Carmba

cOC. 36391
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CISFITA Ai¥iill o
DM HELDER tﬁ.mnnn it HOSPITALAR

LAUDO MEDICO

Data de Atendimente:  Judef enf /7

NE PRONTUARIO: A8 L =~ 5 L. -

NOME DO PACIENTE: ,./g“:..&-:ﬁw Plowigtsd S /?—f@a/
] -~

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
77 -lm-s...c.af de*d c;;,a&m"émn«..%—-
ClD: »A;,ﬁaﬂ-cﬁ'r feare MW N C:ﬁ-"-—a—-%ﬁﬁd

08/5%.:
e T S5 >

NeOIAS .~ }  AFASTAMENTO DO TRABALHO

Assinatura do Médico
Carimbo

COD. 38304
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
- SECRETARIA DE DEFESA SOCGIAL .
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

" INSTITUTO DE HEDIIGIHA. LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA

EXAME COMPLEMENTAR N° 31282 { 2019
o REFERENTE Aa'uuunam {2019

REQU?SITADG F"CIR DELEGACIA DFE- FGLICIA DA DZZA ‘CIRCUNEERTC}AO FIEDADE
Oficle n°. G176/ 2019 Data 24+ 7+ 2019
ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE'POLICIA DA 0224, CIRCUNSCRICAD - PIEDADE

0 médim legista abaixo assinado, cumprinds datarm?na;:éa da Diretar do [hstituto de Medicine legal
Antinid Persivo Cunhs, de acordo com o dispeste na legislagdio vigente, examinando &s 07:56 do dia 24 de
Julhe de 2019, na secdo de Clinica Mé-dim'-iﬁ_‘gal, procederam o examea de LUILSON NUMES DA SILVA
- filho{a) da CARLOS NUNES DA SILVA o de MARIA GOMES DA SILVA de cor Parda, sexo Masculino,
cabalo NAD INFORMAD®, ostade civil Casado {a), aparentsndo a idade de 49 Anos, pese NAO ;
INFORMADO, de_estatura Média, natural de CABQ DE SANTO AGOSTINHG - PE, namunahdade BRASIL,

. documento apreseniado RG: 349241& profissfc NAQ INFORMADD, vestes NAQ INFORMADRO, sinais
particulares NAO INFORMADD, local de ocorbncia NAQ INFORMADG, verificou o qus, a segl.ur dascreve
pelo que responds g esfes quesﬂus

HISTORICO: - . ' T .
Comparece para exame mmplamemar nesta data neste Instituto. Pericla Traumatulrigma Ir‘ncial e
475532018,

DESGRK,:EG

Exame Fisico:

" Aprasenta excelente resultado Junclonal pés-pperatério da fralura do ofecrano esgierdo. Arco de
movimentos do cotovelo esquerdo funcional. Sem defr::rmmades efou atrofizs am Membro suparior
asquerda Cleatriz c1rurgr- de bom aspecta casmetioa.

QUESITOS:

' 1%} ‘Da ofensd 4 ntegridade mrpﬂrat our & sadds do péHdandn rasultou debilidads pennanente de membrg,
sentido gu fungio; perigo de vida; Incapadidada para as ocupagbes habltusis por mais de 30 (trnta) dias.
abeferacin de parlo? (aspaciicar)

Sim, lncapac‘rdade para as QCIJPEIQOES habrtuais por mais de Eﬂ{trmta} dias
. 2% Da nfensa mﬁulmu deformldade permanents, panda ou rnuhllzagﬁﬂ da membiro, 5&nt|dn ol fungio,
. anfermidade incurével, mmpamdada panﬂanente para o frabalho, ahorto? {especrf car}
Nia. .

4

3%} Da pohla de vista Madioo-legal, o parciando estd restabeiecido?
Sim : ) .

Pagina 1 de 2 -
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Scnlhor Gesi) o
r Geslor, e
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Alravés deste, encaminho a cssc Instilute, para guc scja submclds o

EXAME TRAGMATOLOGICO, a pessoa abaixo qualilicada:

Nome Lunfﬁw Nules na SR

r. 3. L147. %

IDala Nascimento; @ O ‘Z[.%cl

Naturalidade: C/J:G)O PF

Fitiacao: CARIRS NUNES NA m,vl
Magd GoMey na SV

IZnderego: T Q. ﬂ’l ES EJC M?Q,OJ\'

Solicito que tdo loge scia o laudo pericial ermcluso, faca-se reiness

]2ara csta Delegacia 227 Circunscrigiao Policial - PIEDADE,

) DE POLICIA
{sias uhmrm'mmarﬂa ik et

4
Deteat s PoAic:
Mal, 2125169

PELEGAD

Himo., Sr
MI}. GESTOR DO IMLAPC - SDS - PR
RECIFE - PR



POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 3 \ 2 ga& /Cj‘
DIM 6" DLESEC
DELEGACIA DE POLICIA DA 22" CIRCUNSCRICAO - PIEDADE
Rua SHo Schastifio, s/n, Piedade, Jaboatio dos Guararapes

Jaboatao dos Guararapes, 25 de Abril de 2019,
Oficio n® 016/2019

Senhor(a) Diretor(a),

Com a finalidade de mstruir procedimento policial em
tramitagdo ncsta Delegacia de Policia, solicito providéncias no sentido de
realizar o

Exame Traumatolégico Complementar

na pessoa de LUILSON NUNES DA SILVA, RG: 3492418 SDS/PE;
Nasc. 08/08/1969, filiagdo: Carlos Nuncs da Silva ¢ Maria Gomes da
Silva, residente na Rua da Esperanga, n” 07 - Jaboatio dos Guararapes
(O respectivo Jaudo deverd ser encaminhade a esta 22°
Delegacia — Piedade, com a maior brevidade possivel, através do c-mail

| ré2fr e?f__;j -
llustrissimo Senhor

Diretor do Instituto Médico Legal ' T R —
Recife/PE




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190607984 Cidade: Cabo de Santo Agostinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUILSON NUNES DA SILVA Data do acidente: 24/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE OLECRANO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 5/6/7/9/20_CIRURGIA .
CONFORME O LAUDO IML N° 31282/2019 - DATA: 24/07/2019 - CICERO HELENO ALBUQUERQUE FEITOSA CRM
11253

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS O sequendon Lider
Cansdrclos do Sequra DPVAT

| IDENTIFICACAO DO SINISTRO: e : . ™

_— i - sy et e e e —

ASL-0376202f19 "
Vitima: LUILSOMN WUNES D4 SILVA Data do acidente: 24/11/2018

CPF:513.315.754-B7 CPF de: Propria Titular do CPF; LUILSOMN NUNES DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURATDORA 574
[BGCUMENTOS APRESENTADODS . . _ .. T S :
Sinistro

Boletim de ocorrénda
Comprovacao de registro de acidente declarado

Documentagin médica-hospitalar Outras
Documentos de identificacio

Laudo do IML - Lestes corporafs .
Qutros

LIFZLSON NUNES DA SILVA - 519.315.754-87
Compravante de residéncia

[aTenGRo -

O prazro para ¢ pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacio completa,
Para informaghes schre o0 Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatsegura.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regites Metropolitanas) cu 0800 022 12 04 (Qutras Regibes). Para reclamacbes e sugestdes, entre em centato, 24H
por dia, com o SAC: 0R00 022 3189,

A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia confarme a gravidade das sequelas e de
acorda com a tabela de sequro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos decumentos originais & do interessado/ vitima.

[_ Paortador da documentacdo apresentada E [ Responsavel pelo cadastramento na sequradora
Data da apresentacao: 28f10/2019 Dala do cadastramento: 281020119
Norme: LUILSON NUMNES DA SILVA Normea: Patricia Alzivo Silva
CPF: 519.315.754-87 CPF: OBB.500.787-12

LUILSON MUNES DA SILVA Patricla Alelxn Silva



SDS - POLICIA AGTL

ol CRIVINAL CAPTURASL CARCERARIO

NOVS PESQUISA = FICHA OO DETRAN

FLACAS

httpsifservices.sds, gv.brépolicizagifConswltarPringipal sds,jses...

Sistemna Policia Agil

SAIR DO S1STEMA

1
INFGFOL

CELULAR

TRGERAR RELATORIO EM PDF

FICHA T VEICULG

SiuacioNORMAL

Placa: PDT272%

Mome proprietirio; WILMA LING DA SILVA
CPF do proprictario:

UF: PE

Espdcic: PAS

Combustivel: ALCOHSZASOL
Marca: REMALULT

Corr PRATA

Municipio: JAB GUARARAPES
Lopradoure;  AVENIDA PRESIDENTE KENNEDY
MNamerg: 5427 Bairmo:
Cep: 94440480

Complements: APT 303
Chassi; 93Y5SRFHGMIBA529
Reonavam: 1153303062
Licenciamento: R$ 0,00
1PVA: R 0.00

Scpuro: R 0.00
Bombeiro: R% 0,00
Conscivagdo: R$0,00

Taxas: R$ 0,00

Mullas: R$ 0,00
Quantidade Multas: ©
Quantidade de mulias a vencer:
Multas & vepcer;  RE0,00
1IPVA a voncer: RED.00

Total: R$ 0,00
Siluacio Bin: NORMAL

Tipo: AUTOMOVEL
darca f Maodelo:

Ano Fabricagiio;

CANDEIAG

Resrighio:

0

RENAULT/SANMDERG ST16 SCE

AL, FID, BANCO RCI BRASIL,

1de

AR 117

L s s o o aa a  aa o an



RECIBEO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS (j Sequradars Lider dm
Cansdrelos de Sequro DPVAT

CoL

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO

IR L _ ]

ASL-0376262/19
Nimero do Sinfstro; 3130607984
Vitima: LLILSON NUNES DA STILVA Data do acidente: 24/11/2018
CPF: 51%.315.754-87 CPF de: Proprio Titular de CPF: LUILSCN NUNES DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA 54

e T—— r—— —_ —— e w— e ———— . —_—

Sinistro

e ]

Autorizagao de pagaments
Camprovante de resldéncia

[aTencie ~ ~ A P IR ]

e cm e m . —mma . T AT P TR A e E A i e e oA — i — = —

O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacag completa.
Para informagcies sobre o Seguro DPVAT & consulta do andamento de processos de indenizacho, acesse
www.dpvatsegqure.com.br cu ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1596
{Regides Metropaolitanas) ou 0800 022 12 04 {Outras Regides). Para reclamagdes e sugestoes, entre em cantato, 24H
por dia, com o SAC: 0800022 8189,

A indenizacio por invalider permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acardo com a tabela de sequro pravista na lei 6194774,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & da interessado/vitima.

[ Portador da documentat;ﬁn apresentada j L Respunsével peln @daLstramentona s_eguradura -
Dala da apresentacds: 0Rf12/2019 Data do cadastramento: 0&/12/2019
Mome: LUILSON NUNES DA SILVA Morme: Bruna Leanardo do Rosdrio Flores
CPF: 519.315.754-87 CPF: 057.215.377-52

LUILSON MUNES DA SILVA &runo Leonardo do Rosério Flores



01+ INVALIDEZ

Pag. D1EIVGEL - cartg_D1 -

i

Em caso de duvidas, acessa o nossa site www.seguradorallder.combr, Fara consulter o

Sequradars andamenls do seu procasse ligue pesa 8 Central de Atendimento, de segunds a sexta<feira,
L | D ER das 8h 4s 20h, o talafones 4020-1596 {Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04.{Outras
it b e B Rogl&éas), Pard-reclamagdes e sugestdes, entre em contata com o SAC, 24 horas por dia, no

tefefone OBQO D22 B1 BY. Fara pessoas com deficigncla audltiva, gue para OBO0 G022 12 06,
Tenha em mins o numearg do seu pedido do Segure DPVYAT o o CPF da vithna.

Rio de Janeiro, 31 de Qutubro de 2019

N2 do Pedido do

Segura DPVAT: 3150607954 Vitima: LJILSON NUNES DA SILVA
Data do Acidente: 24/11/201% Cobertura: INVALIOEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDD DO SEGURD DPVAT

Senhor{al, LUILSON NUNES DA SILVA
Informameas que o seu pedide do Segure DPVAT foi cadastrado.

Para cobrertura de Invalidez Permanente, o valer indenizédvel € de até R$13.500,00 {treze mil e gquinhentos
reais). A indenizac3o € estabelecida de acordo ¢com ¢ grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabels estabelecida na Lei n® 6.194, de 1974,

O prazo para andlise ¢o pedido de indenizacio & de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pala seguradora.

Ca30 sejam necessarios deocumentos efou informacdes complementares, o prazo de 30 {trinta) dias serd
interrompido € sua contagem seré reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagiio adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembuaiso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existamn despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse o nossa sile para maiores informacbes.

Atenciosamente,

Seguradara Lider-DPVAT

Estarmos agui para Vocé

Cartan? 15029647
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Em caza de dowdes. acessc o nassy 3ite www aeguradorsldor combr. Pare consullar o

Sajuradans endamBents de seu protesss ligue para a Ceniral de Alsndimants, de 2egunda B eExie-Ielra,

0 LI DER das #h a5 20h. nos lelafones A020-1596 (Rogifes Metropualiinas) pu DR 022 12 D4 [OUras
A et R e 8 B Regides). Peze raclamegies & suQestacs. onise &m corlaie com o SAD, 24 hoas povr dia, ng

lelafone 060 022 &1 BY, Pare pessoas com daflcliéngiz audltlvae, igue pers 0800 072 12 06
Tanha e rmfios o nUmers do zau pedida da Sequio DOPYAT & o CPF da wllima,

Rio de Janeirg, 31 de Qutubro de 201%

N*# do Pedido do

Seguro DPVAT: 3150607984 Vitima: LUILSON NUNES DA SILVA

Data do Acldente: 2471172018 Cabertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESS|IDADE DE APRESENTACAD DE DOCUMENTOS
Senhaorf{a}, LUILEON NUNES DA SILVA

s} docurnentes) abaiko ndo permitiv{ram) o atendiments ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Auterizagcia de Apresental o farmuldric Pedido do Scguro DPVAT, disponlvel em nosss slte, com
pagamento Freenchimento complelo, sem abreviagbes alou rasgras, pois, o formuldrio naa foi
ahlreque.

© prazo de 30 (trinta} dias para anilise do pedido foi interrompide © sya contagem serd reinlciada assim
que a seguradora receher a documentagio complernentar solicitada.

Cast a docurmentagao nio seja entregue em até 180 {eenta e ojtenta) dias, cantados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DFYAT serd cancelado.

Atenciciamente,
seguradora Lider-DPVAT

Estarmos aqui para vocd

Carta nt 15039512
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INSTRUCﬁES DE PREENCHIMENTQ DO FORMULARIO PEDIOO 0O SEGURD DPVAT
O formuldrlo deverd ser preenchide [manuscrito ou eletronfcaments) de forma complens ¢ legivel.
L £ Importante o preenchlmentode todos o% campos espeel{lcos a coberturs pleitenda.
- "
DADOS CADASTRAIS
kﬂlalﬁ Registro da InformagBes codestrals Presncher carratamente de acordo com a dncumentag!u
r "
ohbOs OO REFPRESENTANTE I.EGAI.
3T Nome camiplete da Freencher ¢om o neme complete Jo representants legal [paks, tutesr ou cucador) sem abedviatusa
Aepresantante Legal ouperrode digltegdo.
18 CPF do Repracsentante Legni Preenches eam ¢ numere de inserlgdo do representante legal no CPF.
legnal.
19 Profissdo da Representante Legal Freencher com a proflssSe do represeniante logh

ﬂBﬁER\I’AGﬁG IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR € CURADDA):

Ceverfo ser regresentados:

« Beneficldriofvitma com Fdade enatre O ¢ 15 anos pelos pals ou tutar, e o incapaz pelo curador. Neste ceasa, o farmuldrie deverd ser preanchide
corn ot dadas da beneflgidriafvltima & assinado soments pelo representants Iegal ing campa 423,

- Beneflcliriofvitima com idade entro 16 ¢ 17 anos pelos pals oy tutor. Meste caso, o formuldrlo deverd sar preenchido cam os dades do
beneflcidriofvilma ¢ assinpdo pele beneflcldria/vitima [(no campo 41] 8 $#u representante fegal (no campo 42].

Na caso de¢ niio posiulr profissho, declarar: "nda possul”™.

nnuus nmcﬁ.mns

0 Aenda Mensal do Titular de conts Asslnalar urma das. up;ﬁcs relacianadas & rends mensal do titalar d2 conta nfomada para
crédite da indenizagho.
F a1

QESERVALAD IMPORTARTE PARS CAECITO DA INDENIZACAD:

- (¥ crédito da Indenlzapio somente serd realiindo em conta de thtetaridade da prépria vitlmafbeneficidnn, Mo serfio sceitas contas de
tercelros, excrta ¢m eato de pagaments para menores de 16 anos au de pesson incapaz, em gue € admitida Indlcagdo de conta de
titwlaridade da renresentanle legal {pals, tutor ou duradaor],

- Em caso de devalugEo de crédito em decorritnein de fornecimanta dncarreta de dados bancdelos, indicagdo de conta com limite de
movimentacio banchela, canta f4ell & conta de benefico, serd necessaria a apresentacfio de nove fermuldria do Pedide do Segura DPVAT, com
indicagha de novos dados bancdros.

Dados banclrios Asalnalar w opeho indicando "quem” ¢ a1ltular da conta, o banco, mgncla # nimero da conta
para o crédito da indenlzagia-

INVALIDEZ PERMANENTE

Ceclaragio g0 Ausdnela

AL AN

i2 . i
| de Lauds do L Preoncher somente para coberturs Invdlider Permanants.
—

MOKTE 4
| 2313 1 peclaracia de Unleas Benaflclérios ] & falta de preenchimenta carreto das informagdes Invalldard o formuldrio. )
-~ ™y
wAO ALFABETIZADD
ImprestEo digital da witim
1 fr N

34 au benefickiric nfo alfabetizadn Apor a Imgressia digltal da viiima/beneficldrio nio alfabetizada

35 I g S e asvina B pedido (8 mogo) Preencher ¢om a nome d» pesson Indicada pelo ado alfabetirodo pare assinar a pedlide {a rogol,

36 CPF leglvel de quem assina » pedics (& nogul Presnchar com o nomero do CPF da possan indicade pare pssinar a pedide (a roga).

37 Assinatura de guem fssing s pedido (A mgo? <[ Assinar o formuldrie conforme aysdnatura da documente de identidade.

CBSERVALAC IMPORTANTE SOBRE BENEFICIARIO/VITIMA NAD ALFABETIZADGD:

- O nSo alfabeHrade deverd eocother pesson de sua onfianga, alfabetizads, rmakor & capaz, pam preencher e assinar o fofrmuilo, o seu pedida (a seu rogol,

na presenga de 02 fduas) testemunhas makores ¢ cApames. A prssos escothida se compramets o dardhe cldnda da Inteln canteddo do Pedida do Segura DFYAT,
wrtes dao greenchimenta e pssinatura do mesma, )
- ~
TESTEMUNH#S

38 11 testemunha l Peepncher com o name cnmpletu e nimera do CFF & assinatura da 1% testermunha,

1] 20 testemunha t Preancher corm o aome complato & numero da CPF & assinatura da 2t testemunha,

GBSERVACAD IMPORTANTE PARA APRESENTACAD DE TESTEMUNHAS:

L -2 apresentagdo de testemunha & (mprescindivel somente para beaed{fcldrios/vilimas nBo alfebetlzadas, )
r ")
ASSINATURAS DO Fﬂ‘ﬂ MULARID

AQ Local = Data Praencher indlcando o Focal & o data de preencmmentu du fnrmurirlo

41 Asdnaturg da viterherefidins (tedarames) Assinaturd da -.rltlma,.rhengflclﬁrln da Indenliagha tﬂﬁTﬂFME documento de Idenildade

42 pagnatum c Fepresemamtn Leg (s ouwed Aaslnatura do representanie legal {pals, tutor, curadur] mnforme decumento de fdentldadt- .
| 43 Assingtura do Procursdor [se hauwer] Assinaiuea do procurador devidamente nomeado. )

Para mais esclareefmentes, acesse o slte www.segursdarslider.com br oy entre em contalo drads de um dos ndmeros dbhix:
Contral e Atrrdirrirts [FArE ceneutteg $obre indortrpfhos o priribot]: Cimitat & PegRies mrropolitrnae 4020- 1596 £ Outrs pegides: (OG0 032 12 04 f Qus 81 b I
SAC ipare dinddas o edamacbes) bpdos o3 31 da gemene, Mh: Q200 022 Z185
SAC (parn deficirmies mudithvos @ de Tale} GROG 022 13 06
Cnddoris: Q200 0211 91 85



O LIiDER |-

. J\.ah-\.-- " .ﬁ?qduS—mN Leear

L

Opop)- O3 1203

Leval ole Corne
/7

SEGURD w FONTOS DE ATENDIMENTD (fPantos-de- CEMTRO DE DADOS E - SALADE TRABALHE

Buscar no site

COMPANMLE ~ DPYAT Atendlmentg) ESTATISTICAS IMPRENSA - CONDECO Y CONTATO v

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizacdo

Mava Consalls EII

Todos os documentos apresentados, nde importando o panto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhad
final é de 30 dias a contar da data de entrega da decumentagdo completa.

SINISTRO 3190607984 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA LLILSON WUNES DA SILVA
LOBERTURA Ihvalidez
POMNTO DE ATEMNGIMENTCG RECEFPTCGR DO PEDIDO DE 1IN DENIZAI;.EEI SEGURADORA LIDER DPVAT - DPERAQK{] CORREID=

BENEFICIARICH LUILSON NUNES DA SILVA

CPF/CMNP): 51931575487
Posicao em 20-11-2019 14:07:47 ;
Seli pedido de indenizagao fof analisado e identificamos pendéncias que impedem a concluse do processa. Por favar, regular
Descrigdo Tipe Status Mome

= Autarizagio de pagamento Beneficiario Pendente LUILSON NUMNES DA SILVA

Histarico das correspondéncias enviadas

Gata da

Referé&ncia Ver Carta
Carta

ABERTURADE | &

0141172019 | PEDIDO DE {hitps://sisdpvatdocs seguraderalider.com.br 844 3/zpiffile/download/zUKZSNLEWIcboDinp51s
SEGURD DPYAT [ api key= I:JQnrzE?zcRT|HfCuB‘rpn4LGsEA4Uq_Hwe?BZ|Cm3Hw ]

NECESSIDADE |

HE
o thttps://sisdpyvatdocs. seguradoralider.com.br; 8443 apisfile/download/DeGk85L5KFg3Zoths3
&1 F
0171142019 gERESENT’qC’&D api_key=00nlz67 zcATIHFCUBYpndLGsEAIU g Hwe7EZHCwx3IHw=}

DOCUMENTOS

Baixe o aplicative do Seguro DPVAT
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0376262/19
Vitima: LUILSON NUNES DA SILVA Data do acidente: 24/11/2018
CPF: 519.315.754-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUILSON NUNES DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Laudo do IML - Lesbes corporais

Outros

LUILSON NUNES DA SILVA : 519.315.754-87
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizacdo 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 apresentagao: 28/10/2019 Data do cadastramento: 28/10/2019
Nome: LUILSON NUNES DA SILVA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 519.315.754-87 CPF: 068.500.787-12

LUILSON NUNES DA SILVA Patricia Aleixo Silva



