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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, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200259566 Vitima: JOSE BORGES DOS SANTOS
Data do Acidente: 04/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE BORGES DOS SANTOS

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 15967762
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200259566 Vitima: JOSE BORGES DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE BORGES DOS SANTOS

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

Procuragdo Apresentar procuragdo, original ou cépia autenticada, com poderes especificos para
solicitar o Seguro DPVAT, inclusive podendo apresentar e firmar documentos, pois a
entregue ndo possui poderes especificos para o Seguro DPVAT e/ou estd com os
dados incorretos/incompletos. Veja no nosso site as informagdes e instrugdes para a
elaboracdo da procuragdo que devera estar assinada pelo outorgante, com
reconhecimento da firma por autenticidade.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo 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 n2 15971332
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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200259566 Vitima: JOSE BORGES DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE BORGES DOS SANTOS

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

Nao foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n? 6.194, de 1974, razao
pela qual o dano pessoal ndo possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16081439
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M2 do sinistro ou ASL: CPF da witima: Mome carmpleto da witima:

M. X2, L‘.j’e’l*n}’? Tox EEMNegn s SruSery
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAILS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/RENEFICIARIQ) - CIRCULAR SUSEP N° 445/2012

Nome completa: ’ CPE: ; .
— e FIOncth  eNon  Span ey 3. 9X3.03 -3
Profissda: = v Enderega: - Nimero: Complamanto:
fes e o A LT S Vo Vor s A2 25
rro: Gdade: B Estada; cEr .
atetot L P e\ e AT :.Mmmﬂx\ (e Sh. 540 ~55 )~
E-madk: Tel. i
onals _ _ HiYBasm3 - 4554
g Declaro, para todos os fins de direita, residic no endereco acima informado, conforme comprovente anexo [ANEXAR COPLA)L
; REMNDA MEMNSAL:
E D RECUSD INFORMAR D ATE RS1.000,00 A n;lm:mmw.um.m ] rs7.001,00 ATE RS10.000,00
@ [] semrenpa [ R$1.001,00 ATE #$3.000,00 [J- #s5.001,00 ATE RS7.000,00 [] acima oe ré10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO -
=1
E Emmmﬂ{ﬁﬁmmmmmm.muNWI DMMEmmw
[ Brdesca ) T Neme do BANCO:
[] Bancodobraddioal) K taia Econdmic Federml {104)
actnaA:| bo|y D qu.:}'_-,TEA‘l ] AGEHGA::]O cnﬂ'm:[ ]D
{iformear o digitn e astic) {inknarnae o digiho se mistir) (inforrnar o digha se meriry {infinernas o digha se existir]
—

Autorize a Ssguradors Lider » ereditar na conts bancdria informada, de minha tGtularidade, o valor da indenizagio/reembolse do Ssgurc DPVAT
2 que eu tver direrto, reconhecendo e dando, desde ja = somente apds 2 afetivagio do erédito, quitagdo total do valor recebido.

FAY

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

Dedarg, sob as penas da lei, que sstou Impossibiidado de apresentar o laudo do indttuto Médica Legal (!WL) mara as fing O reguerimanto ge moamzagic
do Seguro DPVET por invadides permanente, uma vez gue jassinalar uma das opobes):

D Mo ha IML que atenda a regio do sddente ou da minha residéncia; ou
D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo reafiza pericias para fins do Seguro DPYAT; ou
m 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pato mative assinatado, solicito o prossepuimento de andlise do meu pedids de indenizasio do Seguro UPVAT, por mvalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordanda, desde @B, em me submeter & avallacio médica s custas da Sepuradora Lidst para venfica; o da existéncla & quentficacio das lesdes
permanenies decorrentss de acidente de trdnsits, conforme Lel 6.194/74, art. 52, 519, dectaranda que esta autorzagio nio agnifica prévia concorddndia com a futurs
avaliagio médica ou rentnda ao dingito de comestd-la, caso disconde do seu contedda

——
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estad civil da witima:  [] Seiteire [T Casedo o0l [ Divordado  [] Separado judiciaimente [] Vidwo | Datado Gbite do witima:

Grau de Parentescs com awitima: Hﬁﬂidﬁmutn-mpiﬁgﬂ{z]:um [ ese %2 a vitima dehou companheirola), informar 0 nome eompisto:

Vitima teve filhos? Slm Nio | Setinha fithos, informar quantos: Vitima debou Sim Nio | Vitima deixou Slrrr Nio
I:I E] Vives: Falacivios: ravituro (v nascer]? D EI pais/rsds vives? D __D

Estou ciente de que & Seguradon Lider pogard, case dewda, @ indenizagia do Seguro DPVAT por morte Equeles bensficidnios gues se apresentarem & provarem

#tta condigdo, esando cente, mnd3, de que quziguer cmissEo ou declarslio nio verdmdeira podera perar 3 obrigagis de ressarcir o valor recebada, além da

responsabdidade chimenal par infragdo do arbego 292 do Sddigo Penal,

TESTEMUMHAS
Local & Data, Rfﬂ{.!_’ 19 1032620 12 | Nome:
Nome: CPF;
CPF:
Assinatura
") ""“'E.“-S’!““ de guem assina A ROGO |, 74 | Nome:
o = o i i~
oy BOrG 90 oSS 04k 0 coF: P
Assinatura da vitima,beneficidrio {declaranta)
Assinatira
Asginatura do Representants Legal (se houver] Azsinatura do Procurador [se houver]

) Avitima fheneficidnia no afabetimdo deverd escolher outra pessca alfabstizads, maior # capar, para preencher & assinar o presente farmukinio, A SEL ROGD, na presange
de 2 duas] MnHM@wnmwml W?&Fh@#ﬂmdnﬂfﬂhmdﬂmﬂhmcwm
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCOQ
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 019* CIRCUNSCRICAD - PRAZERES -
DP19*CIRC DIMI/GDESECT

BOLETIM DE OCORRENCIA N 10 EQD 102004735

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia O9/07/2018 as
08:54

4 - y = (Consymada;
que aconieceu no dia 4/7/2019 as 12:00

Fate acorrido no endereso. RUA SAJURIRO SECO, 81 - Halliv. SAJUEIRD
SHCOD - JAROATAD DO CUARARAPES 'BERNAMBUCO BRASIL - Vanie e
Referdncls. METORNO EM FRENTE A ANTIGA FABRIGA UA SAQC JUSE
Locel 4o Fato. VIA PUSLICA

Fessou(s) envolvida(s) na scorrencia.

O MURICIPIO DE JABOATAQ (AUTUR \AGENTE )
JOSE BORGFS DO SANTOR (VITIMA )

Ubjeto(s) envolvido(e) na ocorrencia;

VEICULO: (Usado na gerscaoc da ocorrencia) , que estava em posse dota) sirta):
INDSE RORGFES DOIS SANTOIS

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE BORGES DOS SANTOS (presente ao plantdo) - Sexo Masculine Mis
ANGELITA MARCIOONILA DA CONORICAD PAl MAMONIL BORGHRS DOS SANTOS [inin da
Mastimento 19/4/M1989 Natunalidade VITORIA DE SANTO ANTAC /PERNAMBUCO “BRATIL
Enderego Resdencm! BAIRRO DE PRAZERES (BAIRRO), 23, RUA MARANATA - SOTAVE -
CEP: GESR0-000 - Balre: PRAZERES - JABOATAD DOS GUARARAPES PERNAMBUC O
BRASIL

O MUNICIFIO DE JABOATAC - Hamu de Alividade. NAO INFORMADO

Nom®e 20 Hepresentante: » Largo ao Heprasentants - Massos d¢ L ontats 1o
G528 B0 IM SN0 COmMrcial « Ielalone e Lontato «
Qualificacao do(s) objeto(s) envolvida(s)

VEICULO MOTOCICLETA (VEICULO) de propricdade Q0(8)Sra). JOSE BORGES DO

| de & UL 2 US

— s - — - — — - — - e e — — —_— S—— — — — —

goletim de Ucomdnacia RleitClUsersiPolicia Civtl/ intopol/tn VB U Lirey low s

A YA Sntd bl At Sk i e Pl Al o B o el e



Solelul de LDocomrencia HieICJUsersit'olicia Ciy ULatlopovsni /B U Ecey .

ae =

SANTOS, que estava em POSsSe ao(a) Sr{a). JOSE BORGES UUS SAN TO0sS
Catsgona/Mana/M odein’ MOTOCICLETA/ HONDA/CH S88 F ARS (bisin anmmanonin Nie
Cor VERMELMA - Qunntidnde (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placs. PDP 2610 (PFERNAMBUCO/NAG INFORMADOQ)
Ano Fabricee &o/Modein 29498/2049¢

Compilemento / Observacao

INFORMA A VITIMA QUE SE ENCONTRAVA PILOTANDO © SEV VEICULO MUTOGIGLE A
HONDA CB §08, QUANDO NA ALTURA DO TERMINAL DE ONIBUS DE CAJURIRO 5200,
RETORNO DA VIA QUF FICA NAS IMEDIAGOFS DA ANTIGA FARRICA SA0 JOSE
ACABADU DAINDD NUM BURADD DA PISTA,VINDD 0OM ISSD A SF DEsEaUN imnan
COM A SUA MOTOCICLETA E CAIR BM SEGUIDA, FRATURANDO O $EU BRAGO DIREITO
ECORTES NOS ERAGUS E NA PERNA DIREITA.

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

JUOSE BORGES DOS SANTOS
(VITiMA)

8.C. reqistrado por. PEDRO NOLASCO BUARQUE DE GUSHMAD - Mauwicula.
181590.3 '

- - —— e e e
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Fscoliha ofs] tipofs) de cobertura: | ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] mmmpﬂmmmrs [ mosTe
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M2 do sinistro ou ASL: CPF da witima: Mome carmpleto da witima:

M. X2, L‘.j’e’l*n}’? Tox EEMNegn s SruSery
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAILS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/RENEFICIARIQ) - CIRCULAR SUSEP N° 445/2012

Nome completa: ’ CPE: ; .
— e FIOncth  eNon  Span ey 3. 9X3.03 -3
Profissda: = v Enderega: - Nimero: Complamanto:
fes e o A LT S Vo Vor s A2 25
rro: Gdade: B Estada; cEr .
atetot L P e\ e AT :.Mmmﬂx\ (e Sh. 540 ~55 )~
E-madk: Tel. i
onals _ _ HiYBasm3 - 4554
g Declaro, para todos os fins de direita, residic no endereco acima informado, conforme comprovente anexo [ANEXAR COPLA)L
; REMNDA MEMNSAL:
E D RECUSD INFORMAR D ATE RS1.000,00 A n;lm:mmw.um.m ] rs7.001,00 ATE RS10.000,00
@ [] semrenpa [ R$1.001,00 ATE #$3.000,00 [J- #s5.001,00 ATE RS7.000,00 [] acima oe ré10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO -
=1
E Emmmﬂ{ﬁﬁmmmmmm.muNWI DMMEmmw
[ Brdesca ) T Neme do BANCO:
[] Bancodobraddioal) K taia Econdmic Federml {104)
actnaA:| bo|y D qu.:}'_-,TEA‘l ] AGEHGA::]O cnﬂ'm:[ ]D
{iformear o digitn e astic) {inknarnae o digiho se mistir) (inforrnar o digha se meriry {infinernas o digha se existir]
—

Autorize a Ssguradors Lider » ereditar na conts bancdria informada, de minha tGtularidade, o valor da indenizagio/reembolse do Ssgurc DPVAT
2 que eu tver direrto, reconhecendo e dando, desde ja = somente apds 2 afetivagio do erédito, quitagdo total do valor recebido.

FAY

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

Dedarg, sob as penas da lei, que sstou Impossibiidado de apresentar o laudo do indttuto Médica Legal (!WL) mara as fing O reguerimanto ge moamzagic
do Seguro DPVET por invadides permanente, uma vez gue jassinalar uma das opobes):

D Mo ha IML que atenda a regio do sddente ou da minha residéncia; ou
D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo reafiza pericias para fins do Seguro DPYAT; ou
m 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pato mative assinatado, solicito o prossepuimento de andlise do meu pedids de indenizasio do Seguro UPVAT, por mvalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordanda, desde @B, em me submeter & avallacio médica s custas da Sepuradora Lidst para venfica; o da existéncla & quentficacio das lesdes
permanenies decorrentss de acidente de trdnsits, conforme Lel 6.194/74, art. 52, 519, dectaranda que esta autorzagio nio agnifica prévia concorddndia com a futurs
avaliagio médica ou rentnda ao dingito de comestd-la, caso disconde do seu contedda

——
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estad civil da witima:  [] Seiteire [T Casedo o0l [ Divordado  [] Separado judiciaimente [] Vidwo | Datado Gbite do witima:

Grau de Parentescs com awitima: Hﬁﬂidﬁmutn-mpiﬁgﬂ{z]:um [ ese %2 a vitima dehou companheirola), informar 0 nome eompisto:

Vitima teve filhos? Slm Nio | Setinha fithos, informar quantos: Vitima debou Sim Nio | Vitima deixou Slrrr Nio
I:I E] Vives: Falacivios: ravituro (v nascer]? D EI pais/rsds vives? D __D

Estou ciente de que & Seguradon Lider pogard, case dewda, @ indenizagia do Seguro DPVAT por morte Equeles bensficidnios gues se apresentarem & provarem

#tta condigdo, esando cente, mnd3, de que quziguer cmissEo ou declarslio nio verdmdeira podera perar 3 obrigagis de ressarcir o valor recebada, além da

responsabdidade chimenal par infragdo do arbego 292 do Sddigo Penal,

TESTEMUMHAS
Local & Data, Rfﬂ{.!_’ 19 1032620 12 | Nome:
Nome: CPF;
CPF:
Assinatura
") ""“'E.“-S’!““ de guem assina A ROGO |, 74 | Nome:
o = o i i~
oy BOrG 90 oSS 04k 0 coF: P
Assinatura da vitima,beneficidrio {declaranta)
Assinatira
Asginatura do Representants Legal (se houver] Azsinatura do Procurador [se houver]

) Avitima fheneficidnia no afabetimdo deverd escolher outra pessca alfabstizads, maior # capar, para preencher & assinar o presente farmukinio, A SEL ROGD, na presange
de 2 duas] MnHM@wnmwml W?&Fh@#ﬂmdnﬂfﬂhmdﬂmﬂhmcwm
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DADOS DO CLIENTE MATRICULA:

IVANIZE MORLIRA DA SILVA

R MARANATA, N. 90023 - - PRAZERES JABOATAD DOS GUARARAPES PE
:341.765.400.0822 .00 GRUPO: 15 DEB. AUTOMATICO: 056806753

TR = | SRR [

LU

LETT ANI: CONSUNO: 18 i
LELT ATU: -
LEIT FAT: 4

HISTORICO DE CONSUMO
REFERENCIA CONSUNO

03/2019
0272019
e1/2019
12/2018
11/2018
10/2018

AGUA
RESIDENCIAL 1 UNIDADE(CS)
CONSUMO DE AGUA 08 41,38
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HCSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificacdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSlFDCAglo REDE IMIP
Data e hora retiraca da senha: 04/07/2019 19:53

Nome Paciente: JOSE BORGES DOS SANTOS
Céd. Paciente:

Data de Nascimento: 11/04/1855

Sexo: Masculino

Idade: 64

Senha: 0048

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 04/07/2019 19:56 - 04/07/2019 19:59
FABIOLA MARIA PEREIRA ALEXANDRE - COREN: 374214 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificacao

Prondade NAOURGENTE-VEROE
o |
Queixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADO DA UPA DO IBURA COM A SENHA 57200046 HD LUXACAO
DE OMBRO DIREITO
servagao: PACIENTE COM DOR EM OMBRO D APOS QUEDA DA PROPRIA ALTURA. NEGA

ALERGIAS. E HIPERTENSO.
Fluxograma sintoma: TRAUMA

Discriminador(es): -EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 H
. SEM PERDA DE CONSCIENCIA, NAUSEAS, VOMITOS, CRISE CONVULSIVA OU
FERIMENTO PERFURANTE
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
— — Al P oy el e - Nalls AL . LeBie
RAIO-X

LOCAL DO CORPO QUANT LA

UL I | OMBae )
Acolhido(a) por: FABIOLA MARIA

~374214 - FUNCAO:"ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 04/07/2019 19:59
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 14/08/2018 16:28
Nome Paciente: JOSE BORGES DOS SANTOS

Céd. Paciente:

ata de Nascimento: 11/04/1955
X0 Masculino
de: 63

nha: 0046
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 14/08/2018 16:30 - 14/08/2018 16:33
IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 398356 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagdo

Prioridade: m—m ‘ [ TE - vm [
O =

Queixa Principal: PCT PROVENIENTE DA UPA DE BARRA DE JANGADA. SENHA: 5490742. COM RELATO DE
DOR EM MSD. APOS QUEDA DA PROPRIA ALTURA. HA + OU - 8 HORAS. ( SIC )
Observagéo: HAS( + )

NEGA DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA
Fluxograma sintoma: TRAUMA

Discriminador(es): - DOR LEVE (1-3/10)
- EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 H
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - PAD: 80.00 MMHG
- PAS: 140.00 MMHG

Acolhido(a) por: IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 398356 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 14/08/2018 16:33
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Nome: JOSE BORGES DOS SANTOS N° registro: 239829

Dt. Nasc.: 11/04/55 - 64 ano (s) Sexo: Masculino
Mae: ANGELITA MARCIONILA DA CONCEICAO Fone: 81985342334
Endereco: R MARANATA, n° 23, JARDIM JORDAQ. JABOATAO DOS GUARARAPES - PE
Data/hora: 04/07/2019 - 14:49 NO pég.: 1/1

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

HISTORIA DA DOENCA ATUAL:

QUEDA DE MOTO (PACIENTE ESTAVA GUIANDO A MOTO). TRAZIDO PELO CB DEVIDAMENTE

IMOBILIZADO. NEGA TCE

QUEIXA-SE DE DOR NO OMBRO DIR. AO EXAME: GLASGOW 15, EUPNEICO, SEM SINAIS FOCAIS

-BACIA FECHADA E ESTAVEL.-SEM DOR NO EIXO; FRANKEL E.-DEFORMIDADE ARTICULAR NO OMBRO
R

~A: LUXACAO GU DIR

PACIENTE NAO COLABORA COM MANOBRAS DE REDUCAO

CD: TRANSFIRO PARA REDUCAO SOB SEDACAO

EXAME FisIcoO:

PA: x mmHg | Temperatura: ©
HGT: mag/dL | Sat02: % | FC: Bpm | Peso: | Altura:

CONDUTA:

EXAMES COMPLEMENTARES/RESULTADOS:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

JADOS DA TRANSFERENCIA: :
Transferéncia encaminhado para: Hospital Dom Helder Cémara N o
Motivo: Internamento W e
Senha: 5720046 @&

ESPECIALIDADE: TRAUMATOLOGIA
Transporte: Ambuldncia Unidade

Transferéncia Cancelada? NAO

Dr. LEONARDO FRANCISCO DE SOUSA SILVA
CRM:20583

Este documento fol assinado digitaimente, conforme Medida Proviséria N© 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: LEONARDO FRANCISCO DE SOUSA SILVA. CRM: 20583. Data e Hora: 04/07/2019 15:52:23.

Rua Vale do Itajal, s/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4616



. UPA - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO UPAZA*.
4 SENADOR WILSON CAMPOS i
' BARRA DE JANGADA

[NDADE DE PRONTD ATENDIVENTT

GUIA DE ENCAMINHAMENTO DE URGENCIA
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- GESTAOD )
( -l:' HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA IMIP
DoM HELDIR Chseana HOSPITALAR

J

Atendimento: 451350
Data e Hora: 14/08/2018  16:40
W=

(Paciente: 268  JOSE BORGES DOS SANTOS Sexo: MASCULINO )
Data do Nascimento: 11/04/1955 |dade: 63 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/IURG
Nome da Mae:: ANGELITA MARCIONILA DA CONCEICAC Nome do Pai: MANOEL BORGES DOS SANTOS
Estado Civil: Nome do Médico: WACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Enderego: LAGOA DO NAUTICO - 23 Bairro: PRAZERES
Cidade/UF: JABOATAO DOS GUARARAPE PE Usuario Atendimento: THAYANECCS
RG (Identidade): 1215171 s0S Data de Emiss@o: 21/10/2008
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 14226203434 ;
@m SuUS: j

T S T T T S A N N
RESUMO DE TRATAMENTC
Peso: Allura; Temperatura: Hora.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200259566 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BORGES DOS SANTOS Data do acidente: 04/07/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 28/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO EM OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: P.1,3-5(BAM) VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTROS ANTERIORES: ADMINISTRATIVO - 2012008513 (08/09/2011)
EM NIVEL MODERADO PARA O OMBRO DIREITO (AMD EM 19/01/2012); E JUDICIAL - 2012655719 (08/09/2011) EM
NIVEL INTENSO PARA O OMBRO DIREITO (MAIS PE DIREITO EM 75%, TOTALIZANDO PAGAMENTO JUDICIAL NO
VALOR DE R$ 5.906,25). SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA
INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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 d:mrgcr)ct))glidade de um dos 259, Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0204118/20
Vitima: JOSE BORGES DOS SANTOS Data do acidente: 04/07/2019
_ o i . JOSE BORGES DOS
CPF: 142.282.034-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;- ~C
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI : 039.232.004-55

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

JOSE BORGES DOS SANTOS : 142.282.034-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes 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 sugestdes, 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 apresentagdo: 22/07/2020 Data do cadastramento: 22/07/2020
Nome: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 039.232.004-55 CPF: 114.202.964-69

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI JULIANA BEZERRA DE LUNA



PROCURACAO

OUTORGANTE: JOSE BORGES DOS SANTOS, brasileiro, solteiro, desempregado,
portador do RG n® 1215171 SSP-PE, inscrito no CPF sob o n® 142.282.034-34,
residente e domiciiode @ Rua Maranata, n® 23, Prazeres, JaboaiGo dos
Guararapes-PE, CEP: 54540-557.

OUTORGADO: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI, brasileiro, solteiro,
advogado inscrito na OAB-PE sob o numero 31.915, domiciliado na cidade do
Recife-PE e estabelecido na Avenida Bemardo Vieira de Melo, n® 1551, Sala 01
- Piedade - Jaboat@o dos Guararapes/PE— CEP: 54410-010.

PODERES: Plenos para o foro em geral, de acordo com os poderes das
clausulas “"AD et EXTRA JUDITIA" implicitas no Arl. 38 do Codigo de Processo
Civil, podendo o Outorgado., acompanhar quaisquer inquértos, agdes ou
recursos até a sentenca final, especiais para acordar, discordar, desisfir,
impugnar, comprometer; transigir receber alvards, representar o OUTORGANTE
perante quaisquer Enfidades Publicas ou Privadas, enfim, tudo o que for
necessario para suprir as necessidades de defesa dos Interesses do
OUTORGANTE, inclusive substabelecer com ou sem reservas de direifos e.
especificamente neste ato, para propor agdo na Justica Comum.

CONTRATO DE HONORARIOS ADVOCATICIOS

Cléusula Unica - Pelo presente Confrato particular de prestac@o de servigos, o
OUTORGANTE infra-assinado se compromete a pagar aos OUTORGADOS,
honordrios advocaticios na ordem de 30% (hinta por cenfo] sobre o total de
todos os proventos advindos do processo patrocinado quer seja no fotal da
condenacdo ou mediante conciliag@o, sendo esta Ultima hipdtese vedada
sem a anuéncia dos OUTORGADOS, que se obrigam a prestar seus servigos
profissionals; ficando de logo esta MM Vara autorizada a refer o referido
percentual, independente dos de sucumbéncia.

Recife, 30 de seiembro de 2019

Av. Bernordo Vieira de Melo, 1551 = 5101 = Piedade
Jabootho dos Guordrapes/PE— CEF: 54410-D10 - Fohe: [81) 3204.4037
E-rmiail: renatomalheiros@outiook.com




PROCURACAO PARTICULAR
{Preencher com lotras de forma legivel e sem rasuras)

OUTORGANTE:

Hume:M_m Sande)
Nacionalidade: _ BaaAL foun0

Estado Civil: g&@&ﬂ
identidade: _{.2 {5 431 §5P -FE
opr:_ 4l d 272 . 034 - 34
Profissio: __clanaaiwe gado

AL eI M

Telefone: (%1 ) 9954) -455%

OUTORGADO:

Nome: _ R emalo Cetia M - Cavalcaml
Nacionalidade: [T x4 {feono

Estado Civil: __ 9&{Te4nC

identidade: _ 6102 604 93P~ JE

cer:_ 039.232. c0ob-93

Profissdo: __(Queliog aolo

Endereco: A buadriard0 . ds Mido e 1551, Aala ol liweo Fudade -
cep: _THMIO- glo Jab . dn ?:M&JJ.}EA'_ZL
Telefone: ___(71) 99543 - 4574 U

Pelo presente instrumento particular de ProcuragSo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGLUIRADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suag
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizac3o referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer
quaisquer documentos necessdrios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informaches sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste
mandzato a fim de requerer a indenizacio do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a

vmm-_j@ﬂa%w Sandn

PFLL!;.L« , 31 1 0] dooo
Local e data

Tk Borndts ob5sprdby

Assinatura do OUTORGANTE
{Reconhecer firma por autenticidade/verdadeiro)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0204118/20
Niumero do Sinistro: 3200259566
Vitima: JOSE BORGES DOS SANTOS Data do acidente: 04/07/2019
. ) P . . JOSE BORGES DOS
CPF: 142.282.034-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI : 039.232.004-55
Procuracdo

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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: 18/08/2020 Data do cadastramento: 18/08/2020
Nome: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 039.232.004-55 CPF: 492.294.514-87

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Marta Marinho dos Santos



