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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200346830 Vitima: JOSUEL RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 11/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSUEL RODRIGUES DA SILVA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue ndo possui estas informagoes.

Documentacdo Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do meédico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois néo foi entregue.

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

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

Caso a documentagdo ndo 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? 16192124
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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 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200346830 Vitima: JOSUEL RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 11/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSUEL RODRIGUES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JOSUEL RODRIGUES DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 077

Agéncia: 000000001

Conta: 000007058702-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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Escolha ofs| tipols) da cobertura;  [[] DaAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ﬂ {NVALIDEZ PERMANENTE  [T] morte

2 - M do slnistro ot ASL: i 4 - Nome complety da vitima:

I REGISTRO DE INFORMACHES LADASTRAIS E FAINA DE AENDA MENSAL DA PESSOA Flai Ca (WITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL| - CIRCLILAR SUSER WA 445/

I 5 .« Nome completo: 5-CRFE
31:::&-: 5 lua OS2 425 2949 1Yy
7 - Profizsdo: - Enderega: 9 - NUmera: 1&- Camplemento:
Auxifrer_ode o0 do_Amoanhegey 1A
11 _ Bairrp: 12 - Cidade- 13 - Estado: 14 - CEP;
P} ofa S Clinda & 53190 ¢/0
15 - Bail; 16 -Tel.[l]l:?:
%i- 18505423
E DABOS DO AEPRESENTANTE LEGAL (FAIS, TUTOR E CURADOR! PARA WITIMA/RENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome complete do Representante Legal;
wr
of
3 1% - CPF do Represantante Legal: 19 - Proflssd o da Representante Legal:
L*)
E Declara, para tadas os tins de direlto, residle no endereco acima infermado, canforme comprovante anexg [AMENAR COPI1A).
[ =]
£ 20- RENDA MENSAL DD TITULAR DA CONTA:
[] RECUSC IMFORMAR RS1.00 A RS1.000,00 [ r$2.501.00 ATE R$5.000.00
[] sEm RENDA ] ®%:-001,00 ATE RS2.500,00 [ Acisan OF R$5.000,00
[ 21 - TADDS BANCARIDS; [ eenericiimio DA inoEMIZACAD 7] REPRESENTANTE LEGAL BO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [FAIS, CURADOR/TUTOR)
"] CONTA POUPANCA (Samemte parm es hanans skt Assinake uma apgla) (53 CONTA CORRENTE (Todas os barcos)
[J eradesco 237 [ as an) NomedoBANCO: £33 = Banay TInter

{J bamo doBrasilioo1) (] Cabo Econamica Federal (104)

[rternnar o diglbe se sxatir] [IAfermiar o digho se exlstry {rrfarmar o dighe so et {Intarmar o diglta s existir)

AGENCIA: S O CONTA: ( JD AGENCIA: CONTA: [",IH} - 307 )

Autarize 3 Seguersdara Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha titularidade, o valor dz indenizagdo/reeabolse o Segura DPVAT
a que ew tiver direito, recanhecenda e dandg, desde 4 ¢ somente apds a efetivagd e do crédite, quitacio total do valar recehid .

22 - DECLARACAD DE AUSENIIA BE LALIDG DG WL - FREENCHIMENTO SO0 ENTE PARA COBERTURA GE INVALIDET PERMANENTE

'
Ty

m Dreclara, sob 25 penas da Lei, que estou impossibilltado de apresentar o lauda do Institute Médico Legal {¢L) para os fins de requerimentg de
indenizagia do Seguro DPYAT (L1 n® 6.194/74], uma vez que;

# Mo hd 1ML que atenda a reglia do acidente ou da minha residénda: ou
#* O IML que atende 2 regifio do ackdente ou da minha residénciz ndo realiza perdas pars firg do Seguro DPYAT; cu
* O IML gue atende a regido do acldente ou da minha residéncia realizo perfcias cotn prazo superior 2 90 [noventa} dizs do pedidg.

Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizac3a do Segure DAVAT, por invalidez permanente, com base ma documentaco médica
apresentada 3¢ o apresenlacdg do laudo do 1ML, coneerdande, desde [, em me submeter & andlise medica presenclal, case necessirls, b custas
da Seguradora Lider para verlficacaa da axlstdneia e quantificay 5o das lesdes permanentes decorrentes de aridente de transito causade par velculo
automotier, confarme o digposto na Lei 6.194/74.

Beclaro que £sta sutarizagdo ndo significa prévla concordineia com a futura avallzco médica ou rendneia aa dirgite de contestar a avallagio médica, case

INVALIDEZ
PERMANENTE

CECLARACAD DE UNICHS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

discorde do seu cantefdo. )

e

23 - Estadn
civil da witima:

23 - Dalado

{(Jsoteim [] Casadoine o) [] Dhvorciado  [7] Separada fudtelaimente [ Vidva &hite da viKima:

25 - Graw de Parentescs com awilimed | 2B - Vitima daixou companheiralal: D Sim D N3o 27 - %2 3 vidma defou companhoirofal, informar o nome oompleto:

28 - vitima G Sim | 29 -5etinha Nilhos, infarmar | 30.-vidma debou —DEEm 31 - vitlima D Stm | 32-Setnhairmdos, Infarmar | 33 -vitma debeey DSIm
teve Bhos? ™ yag | Wives: Falecldos: na@dumt.a'm-l?n nig | WEeveimdas? Mnap | Vives: Falecidos: paisfawgs vives?  [Jnae

Estau ciente de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Segura BPVAT par morte aqueles beneficidrios que se apresentarem & provarern
esta condigdo, estndo eiente, ainda, de que qualquer smissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a abrigaciao de ressarcir o valor recebida, aldm da

responsabllfdade cormlnal par Infraglo do artige 299 do Cédige Penal.
3812 | Nome: Ebrordy) Treoyn oln pfs

kS

TESTEMURHAS

=]

o Im@ressie 35 » Mome legivel de guem gs5ina a podide {2 roga) CPF;
it degal da

E witiena ou

=X, teneflcidrig

w 36 - CFPF legivel de quam asslna a pedido {(a ro

S |- el d pedido (2 rogo}

]

=T

Z

27 - Assinatura de guem assina a pedide {a roga)

F
40 - Lecal o Datal, .ﬂw o

. S ZED \
- .J’-':ﬂﬂ o+
417 Assinptyura da vitimabenefcidrio{teclarante)

42- Asginatura do Representante Legal (se houver) 43 - pgsInatura da Procuredar (e hauver)
FP5.001 YOG2,/2019

A0 Lo




INSTHUCﬁES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PELHDO DO SEGURO DPVAT
O formutirio deverd ser prienchido irmanuscrite ou eletranicamente) de ferma completa e legiel.
E impartante o preenchimenta de todos os campos especiflces a cobeartura pleiteada.

17 Name complete do Preenther com o noma :uml:lletn da represantants legal (pals, tutor g curador] sem abrayigturg
Raprosentante Legal ol erro de digitagdo.
13 £PF do Represantante Legal PFreencher com o nimero de inscrivio do representante legal no CFF.

Rreemcher com a profissdo do representants legal,
No case da ndo possulr preflsslio, declarar: “nio possul®,

OBSERVACAG IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR]:
Doverdao ser regresantados!

- Beneficlirlefvtima com Idade entre 0 ¢ 15 anos pelas pais ou tutgr, € o ingapaz pelo cuader. Heste caso, o formulénio deverd ser preenchido
com os dados do benellcliria/vitima e assinade somente pelo representants legal [ne campo 43},
- Bencficldriofultima com Idade entre 16 ¢ 17 anos pelos pais gu tutor, Neste caso, © formulinio devers ser preanchida com os dados do
biensficdstafvitima & assinado pelo beneficiario/vitima (no cameo 41) @ seu representante legal [na campo 432], ]}

in Profissfe do Representanta Lagpl

b T e
Renda Mengal do Titular da eonta Assinalar uma das opgdes reraclanadas a renda mensal do titular da renia [nfermada para
crédito da indenlzagda.

X1 Dados bancirias Aszinalar a ocpgdo Indlcando "gquem” € o Hdlar da canta, o banep, 3géncla & Almonos da conta

parz o crédite da Indenfracdo.

QBSERVACAD HMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZAGAGD:

- O erédita da indenizagdo somenlc scrd realizado em conka de titularidade da prépria vitima/beneficlirio, M50 terio accitat contas de
tercalras, exceto émn cato de pagaments parg menores de 16 anos ou de pessoa Ingopaz, em que é admitida IndicacSo de conta de
titularidadc do representante legal (pais, tutor ou curadar).

- Em cazq de devoluglde de crédito em decarréncia de farnecimenta incarretn de dades bancirios, indicagio de conta com limite de
movimentagio bancaria, conta Fcll e conta de beneficio, serd necessdrlz 3 apresentagso de novo lormuldria do Pedide do $egura OPVAT, com
Indlcagda de novos dades bancdrias,

rz Dedlaragde de Auséncia
de Laudo do IML

Ui

Imprazsdo digital da witima
ocu beneflelgria nfe alfabetizada

Apat o Impressdo digital da vitimabeneficidrio ndo alfabetizada.

3% Norne legheal de quen assina a pedido (3 rogn) Preencher com o neme da pessoa indicada pelo ndo aliabatitodo para assinar z pedidao {a roga}.
56 CPF legivel de quem agsing a podido |a roge) Preencher com o ndmero do CPF da pessoa indicada para assinar a pedide (3 rego).
a7 Assinaturs de quem azsing o pedida {3 fogo) Assinar a formuldrio canfermo assinatura de documenta de identidade,

DBSERVACAD IMPORTANTE SORRE BENEFICIARID/VITIMA NAQ RLFABETIZADO;

-0 nHo alfabetizad devers ascalher pessoa de sua comfiangz, aslhetzada, makor ¢ capis, para preencher e assinar o famuldrta, 7 seu pedldo {3 o0 rogo,
A presera de i (duas) testemunhas maiores @ capazes. A pessoa escolhids se tompromete 3 dar-he ciénia do Intelso conteids do Pedide do Seguro DPYAT,
antes do preenchimentg @ ssslnatura do mesg,

B 5 Tl

L L G s
k1] | 18 testermnunha Preencher com o name completa ¢ nidimero do CPF e assinatura da 1 testemunha.
39 J 20 testermunhg Preencher com o nome campleto e numera do CPF 2 gssinaturg dg 20 testemunha.

OBSERVACAS IMPORTANTE FARA APHESENTﬁC.ﬁﬂ DE TESTEMUNHAS:
- A gpresentacdo de testemuntha & lrnprescmd[uel somente para benefleldriosfvitimas nda atfabetlzados.

-
i

40 Loczl e Data Preencher Indicanda e lacal & a data de preenchimenta da furmul:jrlo

a1 Acstrah ma da vidma fhenefiold i (dedaianta] Assinatura da vitimafheneficiirio da indenizagio confarme documanka de identidads.

42 Assirciurs 0o Represmitaunts Legad [se hauver] Assinatura do representante legal (pais, tutor, curador] conforme documento de identidade.
43 Assinatura do Procurader [se fonnvar] Assinatura do procurados devidamente nomeade,

e,

Para mais esdaregimentos, 2cesse o site wwwseguradoralider.com br ou entre ein contalo através de Uum dos nimeros abalio
Cenmiral de Aterdintento {pars senatts sabwe Indenlmgies o prémios): Caphals & reglfes matmpalitanas: 020-15%6 § Outras raghes: DE00 022 12 (4 / Das oh 45 20h
SAL [pars dividgs e recdamapdos] tedos o dias da sermana, 24h: DEDO 022 4165
SAL [para deficlantos audithaes e de 9la): B30 022 12 06
Quwidoaris: GEDD 011 91 3%
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GOVERNOQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO -
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL )
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAO - TA. SECCIONAL - OLINDA

BOLETIM OE OCORRENCIA N°. 20E0321000364

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no di:a 3070472020 25 13:16

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo {Consumado)} que aconteceu no dia
141/3/2020 45 10:39

Fate ccorrido ng enderzcn: ESTRADA AGUAS COMPRIDAS, 1, 3/N - Bairro! AGUAS COMPRIDAS -
OLINDA/PERNAMBUCD/BRASIL - CEF: 53200-300
Local do Fato: v PUBLICA :

Fessoal(s) envolvida(s) na ocoméneia:

DESCONHECIDD { AUTOR LAGENTE )
JOSUEL RODRIGUES DA 3ILVA | VITIMA §

Objato(s) envolvido[s) na ocorréncia:
VEICULO: {Usado na geragac da ocorréncia) , que estava em posse doefa} Sr{a): DESCONHECIRO

VEICULD: {Usado na geragan da pooméncia) | que estava em posse dafa) Sr{a): JOSUEL RODRIGUES
DA SILVA

Qualificagdc da(s) pessoals) envolvida(s)

JOSUEL RODRIGUES DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: Masculine Mie: IRENE MARIA DA
CONCEICAO Pail VALDOMIRO RODRIGUES DA SILVA Data de Nascimento: 4 2M1/1 9789 Naturalidade: RECIFE /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 55461391/3SP/PE (RG}). 05242529474 (GPF) Eslado Civil: CASADO(A}
Escolaridade; 1*, GRAU INCOMPLETQ Profizssio: QUTRAS FROFISSDES

Erderego Residencial: RUA DO AMANHECER, 119 - CEP: 55000-000 - Balrro: AGUAS COMPRIDAS -
OLINDA/PERNAMBUCD/BRAIIL

DESCONHECIDO {nio presente ao plantdo} - Sexo: Naluralidade: NAG INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL

Qualificagdc do{s) objeto(s} envolvido{s)

MOTOCICLETA HONDA/BROS (VEIZULD) de propriedade dofa) Sra): JOSUEL RODRIGUES DA SILVA, que
astava em posse dofa) Sria)y JOSUEL RODRIGUES DA SILVA

CategoriaMarca/Modelo: MOTOCICLETA'HDNDA/NXR 180 BROS Objste apresndidy. Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: 1,000 {UNIDADE NAD INFORMADA)

VWISAVEIRD {(VEICULQ) de propredade doja) Sria) DESCONHECIDO, que &slava em posse dofa) Sra):
DESCONHECIDD

CategoriaidMarcaiModeln: AUTOMOVELAW! SAVEIRD Dbjsto apreendido: Mo

Cor: BRANMECA - Quantidade: (UNIDADE NAOQ INFORMADA}.

| of 2 30670442020 12:39

Iy
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Complemento f Observacao

QUE SEGUNDD A viTIMA, VINHA DO TERMINAL DO XAMBA, CONDUZINDO UMA MOTOGICLETA
HONDA/BROS, QUANDO O AUTOR QUE ESTAVA NUM VEICULO VW/SAVEIRO FEZ UMA RETORNO
JRREGULAR, CAUSANDRO UMA COLISAO FRONTAL ENTRE O3 VEICULOS, CAUSANDO LESOES NA PERNA
DIREITA DE JOSUEL RODRIGUES DA SILVA; QUE A VITIMA F@I SO0CORRIDO PELOS BOMBEIROS,
CONFORME CERTIDAO N° 2020APHO0G228 DIV. OPF, ONDE FOI SOCORRIDO PARA D HOSFPITAL MIGUEL
ARRAES, CONFORME REGISTRO 135087; QUE FICOU INTERNADO POR 18 DIAS.

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

JOSUEL RODRIGUES DA JILVA
(VITIMA)

B.0. registradc por: MARCOS ANTONIO BEZERRA BARBOZA - Matricvla: 273081-2
{Liberado em 3G/04/2020 45 13:40)

30/04/2020 13:39

L o o sk kbl S~
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAO - 7A. SECCIONAL - OLINDA

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0321001867

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27/11/2020 as 15:23
Complementa o BO Numero: 20E0321000364

ACIDENT - poso (Consumado) que aconteceu no dia
11/3/2020 35 10:39

Fato ocorride no endereco: ESTRADA AGUAS COMPRIDAS, 1, S/N - Bairro: AGUAS COMPRIDAS -
OLINDA/ PERNAMBUCO/BRASIL - CEF° 53200-300
Local do Falo s PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR | AGENTE )
JOSUEL RODRIGUES DA SILVA { VITIMA )

Objeta|s) envelvide(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse dofa) Sr(a): DESCONHECIDO
VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): JOSUEL RODRIGUES DA SILVA

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

JOSUEL RODRIGUES DA SILVA (presente ao plantao) - Sexo: Masculino Mae IRENE MARIA DA CONCEICAO P
VALDOMIRO RODRIGUES DA SILVA Dala de Nasoimento. 12111979 Naturalidade: RECIFE | PERNAMBUCO /

BRASIL Documenios: 55461391/SSP/PE (RG) 05242529474 (CPF) Estado Civil CASADO(A) Escolandade 1°. GRAU
INCOMPLETO Profiss3c. OUTRAS PROFISSOES

Endereco Residencial. RUA DO AMANHECER, 119 - CEP: 55000-000 - Bairro: AGUAS COMPRIDAS -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao planto) - Sexo: Nalralidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO | BRASIL
Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA HONDA/BROS (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSUEL RODRIGUES DA SILVA, que eslava
am posse doja) Sr(a) JOSUEL RODRIGUES DA SILVA .

CategonaMarcaModelo MOTOCICLETA'HONDA'NXR 160 BROS Uijelo apreendids. Nao

Cof VERMELMA - Cuantidade’ 4,0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa. PDFB8803 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)
Ano FabricagaoModslo. 2015'NAD INFORMADO

FIAT/STRADA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO. que eslava em posse do(a) Sr(a)
DESCONHECIDO

CategoriaMarcaModelo. AUTOMOVEL FIAT' STRADA Objeto apraandido. N&o

Cor BRANCA - Quantdade: 0,0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa’ OYUS084 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)

)
2 A b came e v mem



Ano Fabricagao/Models: 2014/NAD INFORMADO

Complemento / Observacéo

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

/3‘:3*4.& Roolu Lunss don St reo.

JOSUEL RODRIGUES DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: MAURICI
(Liberado em 27/11/2020

ARAUJO DA SILVA - Matricula: 152497-6

file: i/ JUsersiinv/ infopol-5.0 9 xmi/BOEPreview. htmi
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Escolha ofs| tipols) da cobertura;  [[] DaAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ﬂ {NVALIDEZ PERMANENTE  [T] morte

2 - M do slnistro ot ASL: i 4 - Nome complety da vitima:

I REGISTRO DE INFORMACHES LADASTRAIS E FAINA DE AENDA MENSAL DA PESSOA Flai Ca (WITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL| - CIRCLILAR SUSER WA 445/

I 5 .« Nome completo: 5-CRFE
31:::&-: 5 lua OS2 425 2949 1Yy
7 - Profizsdo: - Enderega: 9 - NUmera: 1&- Camplemento:
Auxifrer_ode o0 do_Amoanhegey 1A
11 _ Bairrp: 12 - Cidade- 13 - Estado: 14 - CEP;
P} ofa S Clinda & 53190 ¢/0
15 - Bail; 16 -Tel.[l]l:?:
%i- 18505423
E DABOS DO AEPRESENTANTE LEGAL (FAIS, TUTOR E CURADOR! PARA WITIMA/RENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome complete do Representante Legal;
wr
of
3 1% - CPF do Represantante Legal: 19 - Proflssd o da Representante Legal:
L*)
E Declara, para tadas os tins de direlto, residle no endereco acima infermado, canforme comprovante anexg [AMENAR COPI1A).
[ =]
£ 20- RENDA MENSAL DD TITULAR DA CONTA:
[] RECUSC IMFORMAR RS1.00 A RS1.000,00 [ r$2.501.00 ATE R$5.000.00
[] sEm RENDA ] ®%:-001,00 ATE RS2.500,00 [ Acisan OF R$5.000,00
[ 21 - TADDS BANCARIDS; [ eenericiimio DA inoEMIZACAD 7] REPRESENTANTE LEGAL BO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [FAIS, CURADOR/TUTOR)
"] CONTA POUPANCA (Samemte parm es hanans skt Assinake uma apgla) (53 CONTA CORRENTE (Todas os barcos)
[J eradesco 237 [ as an) NomedoBANCO: £33 = Banay TInter

{J bamo doBrasilioo1) (] Cabo Econamica Federal (104)

[rternnar o diglbe se sxatir] [IAfermiar o digho se exlstry {rrfarmar o dighe so et {Intarmar o diglta s existir)

AGENCIA: S O CONTA: ( JD AGENCIA: CONTA: [",IH} - 307 )

Autarize 3 Seguersdara Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha titularidade, o valor dz indenizagdo/reeabolse o Segura DPVAT
a que ew tiver direito, recanhecenda e dandg, desde 4 ¢ somente apds a efetivagd e do crédite, quitacio total do valar recehid .

22 - DECLARACAD DE AUSENIIA BE LALIDG DG WL - FREENCHIMENTO SO0 ENTE PARA COBERTURA GE INVALIDET PERMANENTE

'
Ty

m Dreclara, sob 25 penas da Lei, que estou impossibilltado de apresentar o lauda do Institute Médico Legal {¢L) para os fins de requerimentg de
indenizagia do Seguro DPYAT (L1 n® 6.194/74], uma vez que;

# Mo hd 1ML que atenda a reglia do acidente ou da minha residénda: ou
#* O IML que atende 2 regifio do ackdente ou da minha residénciz ndo realiza perdas pars firg do Seguro DPYAT; cu
* O IML gue atende a regido do acldente ou da minha residéncia realizo perfcias cotn prazo superior 2 90 [noventa} dizs do pedidg.

Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizac3a do Segure DAVAT, por invalidez permanente, com base ma documentaco médica
apresentada 3¢ o apresenlacdg do laudo do 1ML, coneerdande, desde [, em me submeter & andlise medica presenclal, case necessirls, b custas
da Seguradora Lider para verlficacaa da axlstdneia e quantificay 5o das lesdes permanentes decorrentes de aridente de transito causade par velculo
automotier, confarme o digposto na Lei 6.194/74.

Beclaro que £sta sutarizagdo ndo significa prévla concordineia com a futura avallzco médica ou rendneia aa dirgite de contestar a avallagio médica, case

INVALIDEZ
PERMANENTE

CECLARACAD DE UNICHS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

discorde do seu cantefdo. )

e

23 - Estadn
civil da witima:

23 - Dalado

{(Jsoteim [] Casadoine o) [] Dhvorciado  [7] Separada fudtelaimente [ Vidva &hite da viKima:

25 - Graw de Parentescs com awilimed | 2B - Vitima daixou companheiralal: D Sim D N3o 27 - %2 3 vidma defou companhoirofal, informar o nome oompleto:

28 - vitima G Sim | 29 -5etinha Nilhos, infarmar | 30.-vidma debou —DEEm 31 - vitlima D Stm | 32-Setnhairmdos, Infarmar | 33 -vitma debeey DSIm
teve Bhos? ™ yag | Wives: Falecldos: na@dumt.a'm-l?n nig | WEeveimdas? Mnap | Vives: Falecidos: paisfawgs vives?  [Jnae

Estau ciente de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Segura BPVAT par morte aqueles beneficidrios que se apresentarem & provarern
esta condigdo, estndo eiente, ainda, de que qualquer smissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a abrigaciao de ressarcir o valor recebida, aldm da

responsabllfdade cormlnal par Infraglo do artige 299 do Cédige Penal.
3812 | Nome: Ebrordy) Treoyn oln pfs

kS

TESTEMURHAS

=]

o Im@ressie 35 » Mome legivel de guem gs5ina a podide {2 roga) CPF;
it degal da

E witiena ou

=X, teneflcidrig

w 36 - CFPF legivel de quam asslna a pedido {(a ro

S |- el d pedido (2 rogo}

]

=T

Z

27 - Assinatura de guem assina a pedide {a roga)

F
40 - Lecal o Datal, .ﬂw o

. S ZED \
- .J’-':ﬂﬂ o+
417 Assinptyura da vitimabenefcidrio{teclarante)

42- Asginatura do Representante Legal (se houver) 43 - pgsInatura da Procuredar (e hauver)
FP5.001 YOG2,/2019

A0 Lo




SECRETARTA DE DEFESA SOCIAL
ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNA_MBUCD

CERTIDACG

Certiddo n® 2020AFPB000225 Div. Op.

Com filcro no art. 5° 20TV, letra "h" da Constitiiigio Fedéral Brasilgira, vénho por méio
de sblicitagﬁn feita pelo(a) Sf(“). JOSUEL RODRIGUES DA SILVA , 41 znos,
BRASILEIRO (a), SOLTEIRO(a), RG n° 55461391 SSP/SP, inscrito{a) na Receita Federal
s0b 0 CPF n® 052.425.294-74, residente 4 RUA DO ﬁMANHE_!_CER , 17 (19, CTASA,
AGUAS COMPRIDAS | OLINDA -FPE, certificar que este Grﬁpﬁl-'nentn de Bombeiros de
Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 1 1/03/2020, por volta das 10:39
bs, no enderego: ESTRADA DE AGUAS COMPRIDAS, S/N, AGUAS COMPRIDAS
OLINDA-PE, .referenfe a um(a) COLISAQ, envalvendo XX, nofa) qual fora vitimado(a) ofa)
Sr(") JOSUEL RODRIGUES DA SILVA | inscrito sab o CPF n° 052.425.294-74 e Registro
Geral " 55461391, atﬂﬁdidﬂ[a) pela Unidade Tética de Resgate do Grupamento de Boinbeiros
.de Atendimento Pré-Hospitalar, commandada pele(a) SGT GERALDO. Foi transportadcia)
para 0 HOSPITAL MIGUEL ARRAES. Registrade(a) com o prontuério n° XX. Ficou aos
cuidados do médico XX, registro XX. Os registros desta Certiddo foram exraidos dos

arquivos da Divisdo de Operagdes / GBAPH.

.

Posicdo em 27/04/2020
A antenfoidnde desta coertiddo deve e conformado airaver de purtal do (T‘arpa dr Burmbeives, no fis
i‘.r.up.-ffg;m. chm.pegol e, corsultor proftcolo n” J010A FHAGO22E

Av_Jodc de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50030-180
~ Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44



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: 10/12/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSUEL RODRIGUES DA SILVA

BANCO: 077
AGENCIA: 00001
CONTA: 000007058702-7

Nr. da Autenticacdo 70710843FD57A107
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PERNAM BUBD !E-‘B. MIGM %?-HAEEERQEE Lnsaeuia de Medicina 1ntcgrqi

Prof. Fernands Finueim

ED\'EHHD Bu fS5leoe

NOME: JOSUEL RODRMGUES DA SILVA DATA 12/01/1979
MNASLC.:

NOME SQC1AL:[Data de Publicacao] REG:135087

IDADE:41 SEXO:M DATA DA ADMISSAO:11/03/2020 DATA DA ALTA: 27732020

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o (a) senhor {a) JOSUEL
RODRIGUES DA SILVA foi atendido {a) neste servica no dia 11/03/2020.
Necessitando de 30{TRINTA} dias de afastamento de suas atividades (no
trabalho ou escola).

CiD.10:582.2

Paulista, 27 de margo de 2020

I ﬂ TSSINATUHA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, 5/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
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RESUMO DE ALTA HOSPITALARIESCLARECIMENTO
NOMIE: JOSUEL RODRIGUES DA SILVA - DATA 12/01/1979,

MNASC.:
NOME 5OCIAL: [Data de Publicacaol " REG:135087
ICADE: 31 SEXO:M . DATA DA ADMISSAD:11/03/2020 DATA DA ALTA: 27/3/2020
DIAGNOSTICG: 3

‘'w  FRATURA EXPOSTA DE PLATO TIBIAL + FERIMENTQ EM PE DIREITO

" TRATAMENTO REALIZADO:

s 1:/03/2020 LC+ DL+ hPLIQAﬂﬁD DE FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DE IOELHO
- 25!03_,-’202!1'} RAFI COM PLACA + PAR[AI-‘USDS

"ORIENTAGOES:
AGENDAR RETORNO AD AMBULAT{jRID DE ORTOFPEDIA {SETDH DE Amaummmos NO TERREC  -DAS
SEGUMNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMANAS: :
TROCA DIARIA DE CURATIVO CONFORME ORIENTADO;
MOVIMENTAR IDELHO £ TORNOZELD,
DEAMBULAR COM USC DE MULETAS COM MEMBRO OPERADD;
CARGA PARCIALNO MEMBRO OPERADD ATE LIBERACAO MEDICA {8 SEMANAS);
FAZER USO OE MEDICACAQ PRESCRITA EM RECEITUARIQ MEDICO;
PROCEDER AD SERVICO SOCIAL {22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE DNDE REALIZAR FISIOTERAPIA
" RETORNO PRECGCE PELA EMERGENCIA 5E: FEBRE, INCHAGC EIMPORTANTE E VERMELHIDAD NA FERIDA, snln.u
BE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE OU FALTA DE AR.

' EXA.ME FISICO: . -

ESTADD GERAL :
FERIDA OPERATORIA:

MEMBRO ACOMETIDO COM BOA PERFUSEO PERIFERICA, SEM SINAIS DE SINDROME COMPARTIMENTAL OU TVP,
SEM DEFICIT NEURDLOGGICO.

n

¥

b ¥ bbb

PROGRANA APOS ALTA:
AMBULATAORIO DE EGRESS0 SIM[x ] NAO( ]
DATA DA CONSULTA AMBLULATORIAL: / /

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM o

¥

" Estrada da Fazendinha, 5/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classifi de Risco - Praotocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP

Data e hora retirada da senha: 11/03/2020 08:18
Nome Paciente: JOSUEL RODRIGUES DA SILVA
Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 12/01/19789
Sexo: Masculino
Idade: 41
Senha: PO0OO2
Convénio: -
Atendimento:
SAME:

: 11/03/2020 12:13 - 11/03/2020 12:15

FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO - COREN: 498644 - : ENFERMEIRO(A) -

Prioridade:

cor ——

Queixa Principal: PACIENTE TRAZIDO POR BOMBEIROS COM HISTORIA DE COLISAO MOTO X CARRO,
COM QUEIXA DE DOR EM MID, COM FX EXPOSTA DE TIBIA DIREITA

Observagio: NEGA HAS, OM E ALERGIA MEDICAMENTOSA

Fluxograma sintoma: TRAUMA,

Discriminador({es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAO COM DEFORMIDADE

Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
- FREQUENCIA CARDIACA: 89.00 BPM
- GLICOSE: 155.00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 160.00 MMHG
- P.A.DISTOLICA: 110.00 MMHG
- SATURACAO DE OXIGENIO: 99.00 %

3

Acolhido(a) por: FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO - COREN: 498644 - ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 11/03/2020 12:15
Sistema de Acolhimento com Classificacdo de Risco Pdgina 1 de 1




+ SUS Laudo para solicitagdo de autorizacdo de internagdo

IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO

HOSPITAL MIGUEL ARRAES TMI 6431560

- ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4 - CNES

1 ESTABELECIMENTD SDLICITANTE

| HOSPITAL MIGUEL ARRAES I 6431569 '1
. af — =}

[T - Nome do Pacents B - N° Proniuang

| JOSUEL RODRIGUES DA SILVA | 138087 |

T-Cariio Naconal 0 SUS H g-Seo ____ 10-RagsCor 0.1 - Einia

106208520994 b vzoore | | BEY PP || 02-Pre || 0000 - Nao Se Apiica

11 - Home da Mbe 12 - Telsione de Contato

Ilmzmmmmmn I 8198364000 I

13 - Nome Responsavel = 14 - Telfone de Contato

JOELMA RODRIGUES I |

- Endereco (Rua, ', Bairo

[Ewsmm GAPITAG LUIS REIS DE 1 A 59999, 457 - ALTO DA BONDADE ' |

16 - Municipio N ~ 17-IBGE 18-UF 18- CEP -

(oLINDA [[~ 2s0080 [ pe || 53170075 |

L-l-’l.IDG ﬁﬂﬂlcﬂ E JI.I'SHFICAW! M mﬂiﬂ

e o .
! INSCIENTE, -:rmsmnm EUI‘HE!DG G‘LASGDW‘IE
L. ZIEMNTD SANGRANTE mmmemmmnmwmmm FERIMENTO FACE LATERAL DO TORNOZELQ DIREITO

59.1.3
23 - Diagnéstico Inicial / Cédigo ) 24-CID 10 Principal 25 - CID 10 Secundéno 26 - CID 10 Causas Associadas
FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA l S ‘
L 5%24 Lw.gzm:m
av - wmww ADO
| PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA | mmm
™1 . Py cialidade - Carater da Alandimens 31 - Documanio 32- wmwmummmw
CIRURGICA J| 2 ||mcﬂs { JCPF |[ DB0016278437533
nfissig Solicitantelasss! 34 - Dala da 15 - As
11/03/2020

36| )Ackents JETransho
37.{ )Acid. Trabalho Tipico
38.( )Ackd Trabalho Trajeto

P J
rrmm ’ﬁ-_cﬂEIEﬂvm |hu‘caon |

45 - Vinculo com & Previdéncia

il{]Emm { ) Empregador { ) AutSnomao { ) Dasempregado T
_ AUTORIZAGAO —————— AlH -
i s 262010247251.5
i Do m.mmwmumﬁmaml_
[ (1CNS ( )CPF H -

50 - Data da Autorizagio do Congsihi)

AlH
2620102472525

Cédigo do Laudo: 520788
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Ermisslo: 004/3030 Valor Ttk RS | 377,70

[Meretemon de PROSMED PRODUTOS MEDICOS COMERCID LTDHA o prishites & servigos gonssanu da Mots Fiscal Eleminicn indicada a0 lada.
Destinssirio: FUMD. PROF M. FERMANDES - IMIP HOSP. M. MIGUEL A. DE ALENCAR - ETR DA FAZENDINHA, 000 - IAQUARIBE - PALILISTA - PE.

e Tk ) SECERRT

PROSMED PRODUTOS MEDICOS

COMERCIO LTDA

#3ProSMED

L Bairro Kown < OLINDA - PE

Fone: (B1|3432-46301 CEP: 53000-030

waas prommesdiids com br

ALIA Doulor Manoel de Almeids Belo, T48

N* 000.080.377

2620 0441 2494 3400 0107 5500 1000 0803 7712 T186 673

Série 001
Folha 1/1

Cormults de autanticideds no potal os NF-a
weary nin fazenda gov befportal ou o pits da SEFAZ AutenBcadnrn

Vo, TR L PR kD)

| S [ ST R £ P

126200025403271 01/04/2020 15:12:59

e A T TR AL, D LSS TI LI ] ki

019237650 4].249.434/0001-07
DESTINATARIO | REMETENTE
] ¢ kR BTN, (=T Fa Y s MLARAT
FUND. PROF M. FERNANDES - IMIP HOSP, M. MIGUEL A. DE ALENCAR 9. 039, 744/0002- 75 D1/042020
s [ mas | cormne e DA TA D4 Ak
ETR DA FAZENDINHA, D00 JAQUARIBE 53400000 010472020
e " TRLI Fan Tecrcio BEt A [oma £ wadtia =
PAULISTA PE | (81)3118-9622 15:06:00
DUPLICATAS
By 1 1]
% eniln 052020
Vawr RS 127,10
CALCULO DO IMPOSTO
il B OO D IR it £ o) R D AL D W BRATITLECAD it 0 a0 B LTI L Tk, [N O
0,00 0,00 0,0 0,00 1.277,
] ik, 5 B TR DESCOMTT CUTRAS DEBTTAN b AR g o e ;-h F = T
0,00 0,00 0,00 0,00 000 | et e w3
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
el | Pk L BT T T e e = AT A B WL - O
0 - REMETENTE
o —— w ey =
T TR T = ARERALLY Trescismns |'lun|.m o
DADOS DOS PRODUTOS | SERVIG
e
ot i g wewan | o | ceos | e | essrmass .-“_ .""-“_ :"": pyerlh - . T
WA BARRA PFIADDR 13X278 80211020 | oo | 5003 | LN 200 o LE 4000 0.00 0,00 oho) o0
Valor aprwimado dos tribwion RETLES FosteIRPT Lo do
Formeeedor 19114, Reg. ANVISA: 10209780042, |
SENEN BARRA PFIADOR |1X1%0 SO0N 000 | oas | 303 | LMW 100 DO .00 .00 LT it 00| 000
Valos spenuimade doa tribuios REILH4 Foste APT Loas do
Fornecedor 26007, Reg. ANVISA, 10009 R00A7 |
AWIEIEE | FIXADOR EXT CIRCSEMI-CTROUL ROPR-07.02.00.008-4 070000 | a6 | Si00 | LM LK 75 0,00 7180 o0 o060 A 0,00
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PACIENTE: JOSUEL RODRIGUES DA SILVA, CONVEMIO: SUS,
astadunis & monicipain R3410,02 FordeclBPT. cond. Lel 12.7412012

HOSPITAL: FUND. PROF W FERNANDES - IMIP HOSP. M. MIGUEL A., DATA Dok CIRLIRGIA: 1 1/E3020, MEDICO: HYDGEND MARNHO.
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5y FICHA DE INTERNAGAO ‘ﬁé >

o Rua Estrada da Fazendinha, S/N Cé6d. Atendimento:
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE Usudrio: LUISKNS
MIGIH.AI CEP. : 53.400 - 000

DADOS DO PACIENTE

Paciente: JOSUEL RODRIGUES DA SILVA Prontuério: 135087

Idade: 41a1m 28d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Mascimento:  12/01/1579

Profissdo : Escolaridade :

R.G.: 554613918 C.P.F.: 05242529474 Telefone: CEP 53170075

Endereco: AVENIDA CAPITAO LUIS REISDE 1 A9 ,457 - ALTO DA BONDADE - OLINDA - PE
Dados da Internacéo

Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacdo: 11/03/2020 12:35

Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL
Unidade Internacio: VERMELHA - EMERGE! Acomodaciio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERMELHO EXTRAD2

Médico Internaclo: PLANTONISTA ORTOPEDIA
' DADOS DO RESPONSAVEL

Il'luma: R.G.: e = 1, _,.. A , T
" areco: R -Qj______ s ':] i. : JQZ\..
| -lefone: Cidade: Estado civil : GQY\O

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE l
Data da Alta: >~k _/ é')} ;1 20A0 Hora da Alta: _1 2 OIS

Motivo: @Melhnradu |:|4Pedidn [ [rransferéncia [ Pbito [ vasio

Condicbes de Alta: ‘% Ql e }

Diagnéstico Principal.....: _ ¥ 7— ;{:gf,_{:‘ﬂ{,fq (Latg 1180 1)

a{
D dario01.: : . A
iagnéstico Secundario = “;“S-E&"

Diagnéstico Secundario02.:

procedimento....: _ LA 10312000 L ¢ 70( b AE P  Troampafi(Uian
S 0L

3 sloyhege Y

Lon, PLAaln ~C2apnE-s

| Bee
“3Médico e CRM:

L

g%

%
¥
]

4

]
L

CRM-PK 3

Lic]
nsavel pela retirada do paciente  Assinatura e RG a8v

¥
TERMO DE RESPDHSIHILI’;ADE

Autorizo a internacdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cirirgicos
{Intervenclo cirirgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou gualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necessarios para o diagnéstico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

em M s T <BIED ge KO f))Mﬁ
7 ?sslnafura e R do_
\J




GESTAO
ﬂ "m’h HOSPITAL MIGUEL ARRAES ém
(Atendimento: 520788 Senha da Classificagéo: _
Data e Hora: 11/03/2020 12:18
— ———————— i
/ﬁchm: 135087 JOSUEL RODRIGUES DA SILVA Saxo; MASCULINO o
Nome Social:
Data do Nascimento: 12/01/1979  |dade: 4! anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mie:: IRENE MARIA DA CONCEICAQ Nome do Pai: VALDOMIRO RODRIGUES DA SILVA
Estado Civil: SOLTEIRC Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: AVENIDA CAPITAO LUIS REIS - 457 Bairro: ALTO DA BONDADE
Cidade/UF: OLINDA FE Usuério Atendimento: HANNESSAKCCA
S -m:@;gmmmgmmmeﬂxm R
Data Entrada Brasil:
k Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
0—__h'nmo: = — — — m— — — —"":
| RESUMO DE TRATAMENTC
Peso: Altura: Temperatura: Hora:

Queixa Principal
Bl vl Y Teine pf (ol (W0 Kot
T ) TP r_f"'-"'\- M.f [ -...|il

! - 45.\={¢,_&'£Eﬁ o gmt.rﬂm-ﬁ; (N [
=Fn = A2 - :

- -

Exame Fisico W'Ej(y A A&Qﬂu |~ “”' Drn QA ﬁ{m

i z’JN_i{II..«.J‘r& PEP B P T 2 ) W_M_—@’Z}
- oo | O - ‘ﬁlf_c’l"" et T2 CAN o L6 p OrTEN TN,
2 & C AN D A2 AL Lo Ll gﬂw#z__

T 1 =

4 - F il -l -
sl ¥ =!_I F [~ il il = 1 —
r 5 # % T |

Hipotese Diagnostico :
B — % 0c 308 Delase [DI K XP0 4

| Prescrigio Médica -
2 = asoor NS oo g LAaa
= = . 3 A
GE!\J’TMA L CLlpla A 4 4 Q0ASF
;7 Buddean F = f'h."ﬂ - -"[_]D-WQ“I
e T 7 | =
A (VA VA — ALe _
£ o NP ~P0 Qe 4ﬂmﬂ+ 4.m_¢5?<n-
A
kmmm“emﬁmhﬂidim
—
Destino: ( )} Encaminhado ao Am

{ } Transferido: Para Senha:

{ ) Encaminhado ao setor de internacao




Dr,
R Diniz
FORMULARIO DE CONTROLE DE IHFECQ‘.D HOSPITALAR e
14
Nome do Paciente:JOSUEL RODRIGUES DA SILVA Data de Nascimento:12/01/1979
Nome Social; Registro: 135087 Data:11/03/2020
Setor:

Diagnostico de Internagdo: FRATURA 05505 DA PERNA DIREITA

-

Diagnadstico de Saida: ! T

Internamento anterior na Instituigio:( ) Sim (=) N3o Data: /

Uso de antimicrobiano:( |Profildtico | ) Terapéutico [ )N&o usou
Precaugio/Isolamento: ( ) Padrdo ( ) Contato( )Goticulas( ) Aerossois

internamentoem UTI: [  )Sim [ ) N3o Datade admissdo: 11/03/2020  Data de saida: /___J

Cirurgias realizadas: A EC o
! '\.\. 03 LC+ 2e = Datada cirurglail-ﬂgzja Especialidade:
L'}
NI [t 0m PlLeca T ’ %a{rjmrgw:@@g_ﬁ,ﬁedaudude:

Data da cirurgia: __/ _/ Especialidade:

Colocagso de Implantes Ortopédicos: [>¥Sim ( )Nio Qual P L= O /& + { & ank—594

Sinais de Infecgdo de Sitio Cirdrgico (Critérios Nacionais ANVISA 2017):

{ )Drenagem Purulenta ( ) Cultura positivadesecrecio ( |Dor ( ) Aumento da sensibilidade [ )Edema

| Hi i Cal Deiscénci tinea ( Abscesso
peremia( )Calor( }De a espontan ) e ?EVISAUL

Material Microbiolégico: “ClH-HMA
Tipo de Eultura: Data da coleta: f / Microorganismo;
Tipo de cultura: Data da coleta: Jo _f Microorganismo:
Tipo de cultura: Data da coleta; / I Microorganismo:

Protocolo de Sepse: [ ) 5im () N3o

Evolugio do paciente: Data do evento m&ﬁ ﬂp‘gge evolugdo:( J alta () 6bito ( ) transferéncia

g ]
Nl qq:bq?
\50 .:;%1':5“'

i [ Assinaty r‘h;{_-ﬁ'ﬁmhu do Médico (a)
{

/

f

y




HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001
MW 2000 - Sisterna de Centro Cirtirgico e Obstétrico Data.....: 25/03/2020
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...... 12:51

Aviso de Cirurgia : 63747 Sala : 0003 SALA 03
Paciente : 135087 JOSUEL RODRIGUES DA SILVA Atendimento 1520781
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Carteira :
Leito : 188 ORTO-502-LEITO 002 Idade 41 Anos
Dt. Inicio - 25/03/2020 10:15 Dt Fim : 25/03/2020 12:45
Cid Pré-Operatério - 5821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
Cid Pos-Operalorio
FProcedimento: 0408050551 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Aneslesia:
CIRURGIAD 18797 ANTONIO JOSE OLIVEIRA DE A. QUEIRCZ
ANESTESISTA 9136 JULIO CESAR CAVALCANTI MALA

Descricho Clidigic ;. EF

DIAGNOSTICO: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL DIR TIPO VI DE SCHATZKER
INTERVENCAO: RAFI DO PLANALTO TIBIAL DIREITO
OPERADOR: ANTONIO QUEIROZ
1° AUXILIAR: CAIO FRANCISCO
2° AUXILIAR: ANDRE MR1

INSTRUMENTADOR: ELAINE
ANESTESISTA: JULIO MAIA,
ANESTESIA: SEDACAO + RAQUI

RELATO DE INTERVENGAO
VIA DE ACESSO - ASPECTOS DOS ORGAOS E LESOES PRATICAS E TECNICA - LIGADURAS
"TURA DRENAGEM - SINTESE MATERIAL EMPREGADO- CURATIVOS

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA
2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA DO MID

3. APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

4. ABORDAGEM POR FO PREVIA ANTEROMEDIAL COM EXTENSAQ PROXMAL . i

5. LAVAGEM COM SF 0.9% E DESBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS

6. REDUGAD CRUENTA PROVISORIA COM PINGA OSSEA E FIO K

7. INCISAD ANTEROLATERAL PROXIMAL COM DISSECCAO POR PLANOS E FIXACAC COM 02 PARAFUSOS DE TRAGAD 3,5 M
CORTICAL COM 02 ARRUELAS

8 ESCORREGADO PLACA DE TIBIA PROXIMAL E REALIZADO FIXACAO COM 05 PARAFUSOS ESPONJOSOS PROXIMAIS E 04
CORTICAIS DISTAIS

9. POSICIONADO PLACA T 4.5 MM MEDIAL E REALIZADO FIXACAO COM 03 PARAFUSOS ESPONJOSOS PROXIMAIS E 03
CORTICAIS DISTAIS

10. VERIFICADA BOA REDUCAD E POSICIONAMENTO DA PLACA E DOS PARAFUS()3 COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS

11. LAVAGEM COM SF 0,9% 2.000ML ,

12. SUTURA DOS PLANOS PROFUNDOS COM VICRYL 1 E DA PELE COM NYLON 3-0
13. CURATIVO

Ortese e Protese:

02 PARAFUSOS CORTICAIS 3,5 MM
02 ARRUELAS

01 PLACA DE TIBIA PROXIMAL 5 X 10 FLIROS
HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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REGISTRO DE TECNICO EM ENFERMAGEM - BLOCO CIRURGICO

5 one: : M%AMMMMMMA 74!
Norne Sortal o L‘ 5 - I
Ug{ta:ﬂm-ﬂm mﬁ%t E e .
Procedimento cirdrgico: - rm 'Jl l D(_ﬁ-

"'pa de Anestesie: { |Geral (‘yfRagui | Peridural | )Blogueic { J0utra:

FoUIPE CIRUD o

. TUrEIEG: AIESIR5 50, mf'— ~

- _unla D Hm 22 Auxiliar: .
HRE-‘J‘PEMTGMD

*t w*ageral:{ )Bom (YfRegular | }Grave ( ) Gravissimo

5 :Ennudln:la:{r!‘tnniciente { Whrientado

1es-pnragio:{"jfEspontinea { )Entubado ( ) Traguecstomizado

TRANS-OPERATORIO:

Prsiclo cirdrgica: (YfBorsal | )Ventral | JLateral [ JFowler{ )Trencelerburg ! )Ginecologica |
Faze Tirdrglea:| |S5im { | NBo

F-zmsiusfio de sangue:{YTNEc | | Sim - N® und:
xzmies laboratorials. | | Sim (3 NSc

tgulpamentos: { xirmatro de palh yExs"‘I"!"l:f cerdizco f]ﬂ' Ni | | Zzondgrafe | ) Bombadeipfusio | § Artroscdpin
Wisturi eln!tﬂ:n local da placa: (§fCarro de anestesia { | intensificador Outros:__

*r cedimentos: { ) Puncio venosa | | Sonda gastr { hCidnulavrotracues, { }SVD ( | Drenos:
Y| Curative - Local: J Tipo:

JbservacBes / Intercorrénclas: .

U~ F .
3 ==

o — |

*AS OPERATORIO IMEDIATO - \ [

cordado ( )Sobnarcose | }Entubade | ) Tragueostomizado |
‘s.jente Encaminhado a: [ SRPA ( | UTI Hnra:ﬂ: |
[

. znico de Enfermagdivania
COREN-FE TE

{ )Outros:
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Pfﬂﬂmwmﬂ MIGUEL ARRAES JFIMEIIRW.

rof. Fermando Figueira

BV ERESE B¢ i3S Tanw

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: JOSUEL RODRIGUES DA SILVA DATA 12/01/1979
NASC.:
NOME SOCIAL: [Data de Publicagio] REG:135087
IDADE:41 SEXO:M DATA DA ADMISSAD:1 1/03/2020 DATA DA ALTA: 27/3/2020
DIAGNGSTICO: g

* FRATURA EXPOSTA DE PLATO TIBIAL + FERIMENTO EM PE DIREITO

TRATAMENTO REALIZADO:

* 11/03/2020 LC+ DC + APLICACAO DE FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DE JOELHO
* 25/03/2020 RAFI COM PLACA + PARAFUSOS

ORIENTAGOES:

AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERRED  DAS
SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMANAS:

TROCA DIARIA DE CURATIVO CONFORME ORIENTADO:

MOVIMENTAR JOELHO E TORNOZELO;

DEAMBULAR COM USO DE MULETAS COM MEMBRO OPERADO;

CARGA PARCIALNO MEMBRO OPERADO ATE LIBERACAO MEDICA (8 SEMANAS);

FAZER USO DE MEDICACAO PRESCRITA EM RECEITUARIO MEDICO;

PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR FISIOTERAPIA
RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA FERIDA, SAID/
DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE OU FALTA DE AR.

v

kbbb

EXAME FisicO:

ESTADO GERAL :
FERIDA OPERATORIA:

MEMBRO ACOMETIDO COM BOA PERFUSAD PERIFERICA, SEM SINAIS DE SINDROME COMPARTIMENTAL OU TVP,
SEM DEFICIT NEUROLOGICO.

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM( x) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: /__

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, 5/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200346830 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSUEL RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 11/03/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/12/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE PLATO TIBIAL DIREITO (SCHATZKER VI).
TRAUMA CORTO CONTUSO EM FACE LATERAL DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO JOELHO (FIXAGAO EXTERNA/OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS), DEMAIS
LESOES CONSERVADOR.
PAG 5/9/11/12
ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO JOELHO
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau i[r)}:enso -75 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25




l.' Seguro

DPVAT

O Seqguro do Acidente de Transito

r’?&'ﬁ: B AR@A
17 SET Zf}y
'I.'.-v. . [:uf.'.-

RVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO™
STAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER - DPVAT

SEDEX

991 I2B0636/201 5 - SE/ R
Sequradora Lider-DPYAT

&? Coneros

,;,;.3 /oq

S35 7 T e/ SEDE

r‘-

“““““ /Du SN

OD 86712621 7 BRN__

— 1
i 0k

'}J.ﬂ.Tf-'l. RICH f Recipiont

SEGURADGHA LIDER DU CDNSI‘:IRC!D DO SEGURD DPVAT S.A
I RUA DA ASSEMBLELA ,100 242 ANDAR CENTRO

ECO / Ac

TELEFOME ! Phone Number

) " ATENDIMENT

: &” COrreloi

|UF 1 state

PAIS f f.'.“o-l..'n!?}'

:I __”__l Rlﬁ DE JANEIRD CEP: 201]11 904

]
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Seguro ' SERVICO GRATUIT!

D PVAT © AO BENEFICIARIN
_ POSTAGEN CUSTEADA PEL

O Seguro do Acidente de Transito C SEGURADORA LIDER - DPVZA

PEDIDO DE SEGURO DPVAT | ' o \

site: wwwseguradorahder com. br | ATENDIMEN

Central de Atendimento:
4(20-1596 (Regies Metropolitanas) de segunda a sexta das 8h 3s Iﬂh
0800 022 12 038 (Dutras Regides) de sequnda a sexta das 8h as 20h,

* SAC: OB00 022 8189 24 horas por dia ‘ | ' QE Corfellol
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I TDENTIEICACAD DA VITIMA ]

VITIMA _Jesvel Ro&_laue:. da  =iua

DATA DO ACIDENTE 11 /03 /2020 POSSUICPF @ SIM (I NAG NecpF OS24 25 29y 24
[ PARAVITIMASOU RENEFICTARIOS COM IDADE DED A 15 ANDS ]

| } Documento de identificadn do Representante Legaf {capia slmples)
{ JCPF do Representante Lagal [odpia simples)
[ ] Comgrovante de resfdéncia do representante legal [cdpia simples |, au dectaragao de residéncia {original].

I DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MGITE I

[ } Reglstre de Qeorréncia Policial — original ou copia autenticada { ) 5im { ) Ndo - ooz
[ } Certiddo de dbito da vitima - cdpia autenticada: { } 5im | ) 3o

[ ) Comprovante de Ao Declaratério — quandeg necessario o=
[ } Dacumenta de identificzgdo da witima [copia simples)

[ } CPF da vitima {odpia simples)

[ Y Dacumenta de kdentificagio de vodos os beneficidrios (cdpia simples)

[ } CPF de todos os beneficiidas {cdpia simples)

[ } Comprovante de resldéncia dos beneficidrios (odpia simples) ou comprovante de resigéncia em
name de berceire (copiz simples), juntamente com declaracio de Residéncia [original).

{ ) Autoriragin de pagamento para tados os beneficidrlos{originall, com documentos que confirmem
&5 dados hanrdrios (vide orientzgdes no proprio fermuldnis)

[ } Laudo Cadavérico (IML) ~ somente quandg solicitada - Cdpia Autenticada: () Sim { } NS0

I INFORMAGOES IMPORTANTES ]

= Com base na legislagdo em vigor, poderdn ser solicitados documentos complementares,

= Para acompanhar o pedido de indenizacao, acesse www seguradoralider.com.br ou ligue pritis
SAC DPVAT DBOD 022 1204,

= Todos o5 documentos devem estar [egiveis

—— [CDOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE ]

(i} Registra de OcorrBncia Pallefzl - orfginal ou cdpia autenticada f3im [ ) N3o

#] Documentos médicos/hospitalares que demonstrem ¢ tratamento médico realizade pela vitima {cdpia simples)
[ } Comprovantes de Ak Declaratdrio — quands necessarfo

{ YLaudo de Invalidez do IML - criginal gu copia autenticada [} 5im | ] Ndo

[ } Declaragso de Ausdnoia de Laudo do IML Loriginall, junta com relacério médico, comprovando a existéncia de
sequelas permanentes, com a data da alta definitiva — Semente na impossibilidade de apresentar o laudo do ML

{ | Declaragio do Proprietdrio de veictlo — quando necessdnio

fd Documento de Identificagdo da vitima [cdpla simples)

i CPF da witima {tépia sTmples)

[ } Comprovante de residéancia em neme da vitima (cdpia simples) cu comprovante de residéncia em nome de
tercelrs {cdpla simples), juntamente com declaracio de residéncia (originai)

{Tj Autarizacio de pagamento {original], com documentas que confirmem o5 dados bancdrios (vide orientagdes no
pripric formularta)

03 BASICOS DA COBERTURA'DE DAMS

{ } Registro de Ocorréncia Pelicial - ariginal ou copia autenticada | } 5im () Mdo

{ } Documentos médicos/hospitalares que demanstrem o tratamentg médico realizado peta vitima (cdpla simples)
[} Comprevante de Atg Declaratérin — quando necessdrio

{ }Comprovantes das despesas {recibos e notas fistais), contenda a diseriminag3o dos honoraries médicos e
despesas médlcas (materiais e medicamentos), juntamente com o5 receitudrios médicgs {originais)

{ ] Declaragdo do Proprietéria do veloule — quando necessirig

[ ¥ Documento de identificagio da vitima {copia simples)

[ } CPF da vitima {copia simples}

{ ] Comprovante de residéncia em nome da vitima {cdpia simples) ou comprovante de residEncia em nome de
terceiro (copia simples), juntamente com declara¢do de resldncla {original)

{ } Autorizagia de pagamento [oniginall, com documents que confirme os dados bancarios {orientagdes no proprio
formularial

~——— [DOCUMENTOS BESPECIFILOS D05 BENEFIC ARIUS - COBERTURA MORTE ] ———

BEMEFICIARID COMIUGE [ESPOSO DU ESPOSA}

| ) Certicdo de Casaments com data atual {cépia simples)

| } Ceclaragdo de Conjuge [original)

BENEFICIARID COMPANHEIRD {A]

{ } Prova de companheirizsma junta ao IN55, ou declaracao de dependentes junto a Receita Federal, ol
prova de dependéncia atraves da carteira de trabalho, ouw Alvard Judicial reconhecendg a unide extdwel
{ctpia simples)

BENEFICIARID COMPANHEIRD {A) E CONIUGE - QUANDO AMBOS [AS) 550 RENEFICIARIOS (AS)

{ } Prova de companhgirisma jento 20 IN5S, ou declarago de dependentes junto  Receita Federal ou
Becisdn Judicial que reconheca a uniao estavel (copia simples)

{ } Certidan de Casamentao, com data atual (cdpia slimples)

| } Declaragdo de Separagan de Fato [griginal), dediarada pelo conjuge

[ } Termo de Conciliagio [ariginal), assinado pelofa) companheirafa)l, e o cdnjuge

BENEFICIARIC DESCENDENTE | FILHO|A) OU NETO[AN

[ 1 Declaragdo de [ricos Herdelros lariginalj

BEMEFICVARIO ASCEMDENTE {PAJ, MAE QU AVOS)

{ } Declaragin de {nicos Herdeiros {original)

BENEFICIARI COLATERAL (IAMAOD, IRMA, TIO () O SOBRINHO AL

{ } Gedaragdn de Unicos Herdeiros (original)

{ } Certidip de Ohito dos pais da vitima {cdpia slmplos)

{ } Certidda de Obito dos filhos da vitima — quando necessario - (cdpia simples]

[ } Dutros Documentos apresentadas:

[ FORTADOR DA DOCUMENTAGAD ]

Partador da documsntagde (Nomel Sessel iﬂdh%m el 5’[\-}3

Quem & o portador? [pvnima [ ) Benghcidno { ) Raprasarniznte Legal - CRF do portador

BEOEM545

E-rmail Eédﬂrgbhjﬁ],l;ua @%ma-.l.. Cair] Ted: } -

Data t + /6% /2020 Assinatura - -
S RESPONSAVEL PELO RECERIMENTO____]

Ponto de Atendimento (Name do Panto) il AN D )

Atendente -?-E_ \-\T-.'f-'i ;H- "E‘ 0{.1 EJ.‘{ W, Matricula_ 2 'q'g 'DDL[ :{'QL'HL\

Dat,a:f] H i} E Q Assinatura: (k}
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Bruno Flores

De: Alessandra Magalhaes

Enviado em: segunda-feira, 30 de novembro de 2020 19:50
Para: Bruno Flores

Assunto: ENC: 3200346830 - JOSUEL RODRIGUES DA SILVA
Anexos: BOLETIM.pdf; DOCUMENTACAO HOSPITALAR.pdf
Bruno,

Favor atender ao pedido abaixo.

De: Dpvat Pernambuco <dpvat.pe@genteseguradora.com.br>
Enviada em: segunda-feira, 30 de novembro de 2020 14:55

Para: Projeto Correio <projeto.correio@seguradoralider.com.br>
Assunto: 3200346830 - JOSUEL RODRIGUES DA SILVA

Boa tarde

A fim de atender a solicitacdo da vitima que nos procurou, segue anexa documentacdo do processo
referenciado, processo que conforme pesquisa trata-se de Operacdo Correios, para que seja anexado ao
mesmo.

SINISTRO 3200346830 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOSUEL RODRIGUES DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO SEGURADORA LIDER DPVAT -
OPERAGAO CORREIOS

BENEFICIARIO JOSUEL RODRIGUES DA SILVA

CPF/CNPJ: 05242529474

Boletim de ocorréncia Vitima N3ao Conforme

I Documenta¢do médico-hospitalar Vitima - Ndo Conforme

Marta Marinho dos Santos da Silva

Telefone: +55 81 3049-0788




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0273492/20
Vitima: JOSUEL RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 11/03/2020
CPF: 052.425.294-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS(I)LS\%L RODRIGUES DA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

JOSUEL RODRIGUES DA SILVA : 052.425.294-74

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/09/2020 Data do cadastramento: 28/09/2020
Nome: JOSUEL RODRIGUES DA SILVA Nome: Karine Gomes de Lima
CPF: 052.425.294-74 CPF: 074.990.807-65

JOSUEL RODRIGUES DA SILVA Karine Gomes de Lima



