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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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190716207 Vitima: RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS OLIVEIRA
Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARGARETH MARIA 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 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 n2 15292097
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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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190716207 Vitima: RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARGARETH MARIA DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15301466
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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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190716207 Vitima: RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), MARGARETH MARIA DOS SANTOS

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15323595
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200249973 Vitima: RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS OLIVEIRA
Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARGARETH MARIA 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 15947702
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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, 30 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200249973 Vitima: RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARGARETH MARIA DOS SANTOS

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MARGARETH MARIA DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003017

Conta: 0000013023-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores 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



. Seguradora

LIDER

Adrninistiadara do Sequrd DPVAT

3 - CPF da vitima:

4 - Nome completo da vitima:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Esmlha'o(s]tipo(sj de cobertura: D DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EINVALIDEZ PERMANENTE DMORTE
NoRRIGD AnTon o Q0SS S, O 1LE/RE

2 - N2 do sinistro ou ASL:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

S - Nome completo: __ | 6 - CPF:
ATARGAORE T 27060 Q0SS - SAM IS 818 . 260 .QR9-9)
7 - Profiss3ao: 8 - Endereco: ﬂ | ‘ 9 - Numero: 10 - Complemento:
' T 9 S70 N LN (D 3 S
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:

"15;‘,:%{5{ EAMARNGI AE 2 & %_?T(D%Déd 69
' 81)98988-9 2 2

vl DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<l
E 17 - Nome compieto do Representante Legal:
v
<
?: 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissao do Representante Legal:
W/
E;‘ Declaro, para todos os fins de direitg, residir no enderec¢o acima infarmado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
£y
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[} RECUSO INFORMAR [ ] R$1.00ARS$1.000,00 [ 1 R$2.501,00 ATE R$5.000,00
D] SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AcIMA DE R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: ["] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ ] Bradesco (237) [ ] itaui(342) Nome do BANCO:

[ ] BancodoBrasii{001)  [X] Caba Econdmica Federal {104)

AGENCIA: CONTA: @ AGENCIA:@ O CONTA: S O

{informar o digito se existir) ~ {Informar o digito se existir) (informar o digito se existir} (iInformar o digitc se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na ¢onta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembaolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetiva¢do do crédito, quitacdo total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o faudo di::': Instituto Medico Legal {(IML) para os fins de requerimento de indenizacdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opg¢des):

[ ] N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

I:l 0 IML que atende a regiac do acidente ou da minha residencia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[Ho IML que atende aregiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde |3, em me submeter a avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e guantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacdo medica au rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . | e | — . 24 - Data do
civil da vitima: D Solteiro D Casado {no Civil) D Divordado D Separado ludidaimente El Viuvo hito da vitima-
25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{al: D Sim El N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro{a}, informar o nome completo:

28 - Vitima |:| Sim | 29-Setinhafilhos, informar | 30-\itima deixou D Sim | 31-Vitima D Sim | 32-Setinhairmaos, informar | 33 . vitima deixou D Sim
teve fithos? [:I N3o | Vives: Falecidos: nasatiro (vai nascer)? D N3o | teveirmdos? DN 50 | Vivos: FFalecidos: pais/avos vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizag¢do do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem

esta condicao, estando ciente, ainda. de que qualquer omissao ou declaragdo nao verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

- 38-12 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

- i

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido

39 - 22 | Nome:
CPF:

TESTEMUNHAS

Tual

NAO ALFABETIZADO

— i

37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

M-LumleData,Mdj' Ve /ZS//MV/{& ﬂ/ 20J/7

w_ﬂgm E’;g&g 41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
42- Assinattita do Representante Legal (se houver} 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FPS.001 V002/2019
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3oletim de Ocorréncia

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 0372 CIRCUNSCRICAO - CAMARAGIBE - DP372CIRC
DIM/92DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN. 19E0127007624

Ocorréncia registrada nesta unidade‘ policial no dia 25/10/2019 as 17:44

Complementa o BO Niumero: 19E0127007623

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
28/9/2019 as 22:30 .

Fato ocorrido no endereco: BAIRRO DE SANTA MONICA (BAIRRO), 1, RUA ACARAXI, PROXIMO A

ESCOLA ESTRELA DE ISRAEL - Bairro: SANTA MONICA - CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA |

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

WILLIANS ( AUTOR \ AGENTE ) |
MARGARETH MARIA DOS SANTOS ( NOTICIANTE)
ROBERTO VIEIRA DA COSTA ( OUTRO)

RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS OLIVEIRA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragao da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): WILLIANS

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

L g g A g e g - —

WILLIANS (nao presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL -

Enderego Residencial: BAIRRO DE TIMBI (BAIRRO), 1, ALTO SANTO ANTONIO - CEP: 55000-000 - Bairro: TIMBI -
CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS OLIVEIRA (nao presente ao plantao) - Sexo: MasculinoMae:
MARGARETH MARIA DOS SANTOS Pai: ISMA ESPEDITO DE OLIVEIRA Data de Nascimento: 14/3/2003 Naturalidade:

CAMARAGIBE /| PERNAMBUCO / BRASIL
Endereco Residencial: BAIRRO DE TIMBI (BAIRRO), 85, QUARTA TRAVESSA SANTO ANTONIO - CEP: 55000-000 -

Bairro: TIMB! - CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

ROBERTO VIEIRA DA COSTA (nao presente ao ;I'antéo) . Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO /

PERNAMBUCO / BRASIL
Endereco Residencial: RUA TREZE DE MAIO, 585 - CEP: 55000-000 - Bairro: TIMBI - CAMARAGIBE/PERNAMBUCO

/BRASIL

1de? S _ 25/10/2019 17:28



Boletim de Ocorréncia ) “ file:///C:/Users/SDS/.infopol/xmi/BOEPreview.html

MARGARETH MARIA DOS SANTOS (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMae: MARIA DAS NEVES DOS
"SANTOS Pai: MOISES ANTONIO DOS SANTOS Data de Nascimento: 6/5/1970 Naturalidade: CAMARAGIBE /

PERNAMBUCO / BRASIL
Endereco Residencial: BAIRRO DE TIMBI (BAIRRO), 85, QUARTA TRAVESSA SANTO ANTONIO - CEP: 55000-000 -

Bairro: TIMB! - CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

i e : - i el "~ A

VEICULO (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a): WILLIANS
Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/GM/CLASSIC Objeto apreendido: Nao
Cor: PRETA - Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KJY6531 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Renavam: 914369580 Chassi: 9BGSN19907B243908

/ Observacao

At T L e o o T R TR e e 12 a o L ————

Complemento

INFORMA A VITIMA QUE ESTAVA NA RUA CONVERSANDO COM ALGUNS AMIGOS, QUANDO ESCUTOU UM
SOM DE FREADA, AO VIRAR-SE PARA VER O QUE ERA, FO! ATINGIDO PELO VEICULO SUPRA CITADO. O
MESMO FO! SOCORRIDO POR UMA EQUIPE DOS BOMBEIROS, SENDO TRANSPORTADO PARA A UPA DA
CAXANGA, TENDO PRONTUARIO 480710 E NUMERO DE ATENDIMENTO 1350534. A VITIMA CHEGOU NA
UNIDADE COM DOR EM TORNOZELO DIREITO. O RX ACUSOU FRATURA DE TIBIA E FIBULA DISTAL. O MESMO
FOl TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL GETULIO VARGAS, TENDO NESTA UNIDADE O PRONTUARIO 1132469,

ONDE RECEBEU GESSO COXO-PODALICO.

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

oo - [} mrore Palninsh] ...,-. -. il = = = R .'-r-.-‘_r" k] OB F;_‘n‘ JONE . ..'” e .-r"-'-':':.l..a,.'i\.a.-:.-' L —p—Y ] . PR - E] - mm T 1 'l'i"!-r e - e — rramrardieleralit -H- . rrar-al-ut ‘g !.-. OO AT . D
- -

MARGAREYH MARIA DOS SANTOS
(NOTICIANTE)

-

B.0. registrado por: ALEKSANDRO FERREIRA DE PAULA - Matricula: 272840-0

o ———

2 de 2 25/10/2019 17:28









. Seguradora

LIDER

Adrninistiadara do Sequrd DPVAT

3 - CPF da vitima:

4 - Nome completo da vitima:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Esmlha'o(s]tipo(sj de cobertura: D DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EINVALIDEZ PERMANENTE DMORTE
NoRRIGD AnTon o Q0SS S, O 1LE/RE

2 - N2 do sinistro ou ASL:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

S - Nome completo: __ | 6 - CPF:
ATARGAORE T 27060 Q0SS - SAM IS 818 . 260 .QR9-9)
7 - Profiss3ao: 8 - Endereco: ﬂ | ‘ 9 - Numero: 10 - Complemento:
' T 9 S70 N LN (D 3 S
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:

"15;‘,:%{5{ EAMARNGI AE 2 & %_?T(D%Déd 69
' 81)98988-9 2 2

vl DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<l
E 17 - Nome compieto do Representante Legal:
v
<
?: 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissao do Representante Legal:
W/
E;‘ Declaro, para todos os fins de direitg, residir no enderec¢o acima infarmado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
£y
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[} RECUSO INFORMAR [ ] R$1.00ARS$1.000,00 [ 1 R$2.501,00 ATE R$5.000,00
D] SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AcIMA DE R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: ["] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ ] Bradesco (237) [ ] itaui(342) Nome do BANCO:

[ ] BancodoBrasii{001)  [X] Caba Econdmica Federal {104)

AGENCIA: CONTA: @ AGENCIA:@ O CONTA: S O

{informar o digito se existir) ~ {Informar o digito se existir) (informar o digito se existir} (iInformar o digitc se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na ¢onta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembaolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetiva¢do do crédito, quitacdo total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o faudo di::': Instituto Medico Legal {(IML) para os fins de requerimento de indenizacdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opg¢des):

[ ] N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

I:l 0 IML que atende a regiac do acidente ou da minha residencia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[Ho IML que atende aregiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde |3, em me submeter a avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e guantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacdo medica au rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . | e | — . 24 - Data do
civil da vitima: D Solteiro D Casado {no Civil) D Divordado D Separado ludidaimente El Viuvo hito da vitima-
25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{al: D Sim El N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro{a}, informar o nome completo:

28 - Vitima |:| Sim | 29-Setinhafilhos, informar | 30-\itima deixou D Sim | 31-Vitima D Sim | 32-Setinhairmaos, informar | 33 . vitima deixou D Sim
teve fithos? [:I N3o | Vives: Falecidos: nasatiro (vai nascer)? D N3o | teveirmdos? DN 50 | Vivos: FFalecidos: pais/avos vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizag¢do do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem

esta condicao, estando ciente, ainda. de que qualquer omissao ou declaragdo nao verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

- 38-12 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

- i

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido

39 - 22 | Nome:
CPF:

TESTEMUNHAS

Tual

NAO ALFABETIZADO

— i

37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

M-LumleData,Mdj' Ve /ZS//MV/{& ﬂ/ 20J/7

w_ﬂgm E’;g&g 41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
42- Assinattita do Representante Legal (se houver} 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FPS.001 V002/2019







CERTIDAO

Certidao n” 2019APH001137 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituigdo Federal Brasileira, venho por meio
de solicitacdo feita pelo(a) Sr(*). MARGARETH MARIA DOS SANTOS, 49 anos,
BRASILEIRA(a), DIVORCIADO(a), RG n° 3841688 SDS PE, inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF n® 818.760.924-91, residente a 4 TRAVESSA SANTO ANTONIO, n° 85, ,
TIMBI, CAMARAGIBE-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento
Pre-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 28/09/2019, por volta das 22:54 hs, no
endereco: RUA ACARAXI, S/N, SANTA MONICA CAMARAGIBE-PE, referente a um(a)
ATROPELAMENTO, envolvendo AUTOMOVEL CLASSIC PRETA KJY6531-PE, no(a)
qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS OLIVEIRA, inscrito
sob o CPF n°® 150.750.234-60 e Registro Geral ° 8834367, atendido(a) pela Unidade Tatica de
Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a)
CB 710088-4 MENDES. Foi tr ansportado(a) para o UNIDADE DE PRONTO

ATENDIMENTO CAXANGA. Reglstrado(a) com 0 prontuario n° 1350534. Ficou aos
cuidados do médico DALMY PINHEIRO registro 23456. Os registros desta Certiddo foram
extraidos dos arquivos da Divisio de Operac;oes / GBAPH. |

Posicio em 22/10/2019

A autenticidude destu certidao deve ser confirmada atraves do portal do Corpo de Bombeiros, no site

hitp:/fwww.chm.pe.gov.br/, consultar protocolo n” 20194PHG01137

Y - i e e oo ek e . O S S L

Av. Jodo de Barros, 399 Bea Visia - Remfe/PE CEP 50050-180
Fone: (81) 3182—9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44







BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

23/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320024997301
VALOR TOTAL: 843,75

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARGARETH MARIA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03017
CONTA: 000000013023

Numero da Autenticagao
43BO09FD6ABE248E6
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" “Companhia rgétlcadef-‘emambum R
Av. Jodo de Barros, 111. Boa Vista, Recife ~ PE, CEP 50050-602
CNPJ 10.835.932/0001-08 | Insc. Est, 0005943-03 | www.celpe.com.br

MARGARETH MARIA DOS SANTOS TV 4 STO ANTONIO 85

CPF: 818.760 924-81 NIS' 12455305793 TIMBI/CAMARAGIBE
CAMARAGIBE PE
54762-497

CLASSIRICAGAD

81 RESIDENCIAL
BAXA RENDA COMNIS

0B5B854404

21/11/2018

2111172018

2000391583

nunAnE PRECO {t}
Consumo Ativo até 30 iiwh 3(3,0000000 0,189327681
Consuma Ativo superior a 30 até 100 KWh 7,0080000 0,331321R85

Acrescime Bandeira AMARELA.
Acréscimo Bandeira VERMELHA

N* DO THPO DA ANTERIOR | ATUAL N*DE | CONSTANTE | AJUSTE
MEDIDOR | FUNCAO DATA LETTURA DATA LEITURA | DIAS
55422 CAT 221402018 113700 | 21412019 117400 ] 20 1,00000

NOV1S 37
ouT1s 53
SET19 43
26018 43
wete 47
ANIG 4D
MAi19 4D
ABR18 33
MAR1S 31
FEVIS . 30
JAN1D 30
DEZ18 30
NOV18 30

TOTAL DA FATURA

Masiang kA

Pague no ponto mais perto de voce! adriadre de souzs;: f ercinala
senhora da luzlista compista sm wwwyr colpe com br ¥ Ma data ds tefturs 5 bardeira em vigor £ & Yormeia, Mais infor

GoragiodaEnergia | RS

BASE DE o, VALOR DO
CALCULO IMPOSTO Transmigssio R§
CMS Bistribuigdo (Celpe) | RS
PiS 8591 092 0g7 ~ Pordesdefnargie | R$
COFING 8.59 4,25 036 Encargos Setorisis | RS
Tributos 4]
Total RS

"Consieng Ativo @ts 30 Kvh
Consumo Ativo superice a 30 at¢ 100 MK

penda 820 nea stada lu:r:nmarcin . rum srcing [apende noxsa
&% &m

www snesl gov br. O clierte & compensado auarddo ha viciacsa na condinuidads individual ou do nival de tenz 0 de fornacinants.

Paglo. aih atraso
conformeart. 3,

amulta 2% Read i AJANEEL) Juros 14%a miLei 10458807 & AtUARTECE0 Nonetaris N wrox. mia isenﬁ'&: do ioMS
V. 0,222, da MCMS-PE. Descorto pela aplicacds da Tarite Social oe Energia Elftrics Crigds pels Lei

1C.430 de 2804402 - RS 14,13, Q Clisrte # compensado quarels hé dezcumprimerso do prazo definido pars 0¥ gadries de #engimarta

somercial.
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ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA

9009 5834 C1E3 9ABE 19A3 BBAS BCBA 30CH

418
0,42
252
0,80
0,25
0.43
3,59

CONSUMO (kWh)

8,58

37,00

48 43%
4 89%
29 45%
9.31%
2,81%
501%

180%

RExFiT L
£.11420200

LIMITE BE VARIAGAO (V)
APURADO MENSAL TRIMESTRAL ANUAL NOMINAL
CAMARAGIEE |  seis2013 B N e E§
o 0,00 518 10,38 20,77 220 202 231 QE
0 0,00 3,23 6,47 12,85 i
OARC 0,00 2,94 0,00 0,00 §§
Limte DiCRI 12 .22 EUSD - Valor do Encergo de Uzo do Sistema de Distribuicdo = R$ 4,00 g
CONTA CO CIMENTO TOTAL A PAGAR (R$)
8838163050 | e 1 eUis s v i
R T_.l-:;..-.'_'_" J.‘-__.-‘_.;.. o R LT s T ) 5 "%’- L LT ¥ :.1:_ iz '..l- gyl ‘.:.:,-










"ummae DE PRONTO mmmmme' '.MGI‘!G LUCIIT'
CAXANGA | o Fundagdo Manosl ﬁu ;;; ;5- ﬁ%ﬁ?étﬂdm

Nome- Idade: Nasclmento: |  Data do Atendimento:  28/09/2019
480710-RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS OLIVEIRA  16a 7m 1d  14/03/2003 | orontudrio: 00480710
Sexo: Contatos:
MASCULINO - -/ 81-985392879 N© Atendimento: 01350534
Mse: Endereco: Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MARGARETH MARIA DOS SANTOS 4 TRAVESSA SANTO ANTONIO/ARREIRO , | Médico: DALMY SOUSA CRM: NO© 23456

85 - CAXANGA - RECIFE/ PE - CEP:

50980580

REGISTRO CLINICO
QPD/HDA:

PACIENTE COM HISTORIA DE ATROPELAMENTO HA CERCA DE 1 HORA APRESENTANDO DOR EM TORNOZELO DIREITO. SEM SINAIS
DE TCE. NEGA DOR CERVICAL E OU BACIA,.

EXAME FISICO:

DOR EEDEMA EM TORNOZELO DIREITO
SEM DOR A PALPAGAO CERVICAL E OU BACIA

RX: FRATURA TIBIA E FIBULA DISTAL

DIAGNOSTICO: |

FRATURA?

RUA RIBEIRQO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609
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“UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

CAXANGA
A480710-RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS OLIVEIRA 16a7m l1ld 14/03/2003 Prontudrio: 00480710
SexO: Contatos:
MASCULINO - * / 81—9185392879 N°o Atendimento: 01350534
MSe: Endereco: Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

4 TRAVESSA SANTO ANTONIO/ARREIRO , Médico: DALMY SOUSA CRM: N© 23456

85 - CAXANGA - RECIFE/ PE - CEP:
50980580

MARGARETH MARIA DOS SANTOS

Conduta:

SOLICITO RX
TALA + ANALGESIA
TRANSFERENCIA VIA CENTRAL DE LEITOS

s
o
at ar

5% 7 DALMY SOUSA CRM: NO 23456

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609
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‘MariaLucinda

Fﬁﬁdqgﬁa Monos! da Siive Almeidd

Nome: | Idade: Nasclmento: Data do Atendimento:  28/09/2019
480710-RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS OLIVEIRA 16a 7m 1d  14/03/2003 orontulfio: 00480710
Sexo: Contatﬂs: |
MASCULING - / 81-985392879 N© Atendimento: 01350534
M3e: Endereco: Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MARGARETH MARIA DOS SANTOS 4 TRAVESSA SANTO ANTONIO/ARREIRO , |Médico: DALMY SOUSA CRM: N© 23456
85 - CAXANGA - RECIFE/ PE - CEP:
50980580
RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA
DATA: DOMINGQO, 29 DE SETEMBRO DE 2019 “TIPO: RESUMO DE ALTA ACOMPANHAMENTO MEDICO: NAO
UNIDADE: GETULIO VARGAS | SENHA: 5781891
QP:

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE TRANSDITO APRESENTANDO DOR E EDEMA TORNOZELO DIREITO. SEM SINAIS DE TCE.

EVOLUCAO:

AD EXAME: DOR E EDEMA EM TORNOZELO DIREITO + ADM LIMITADA
RX: FRATURA DE TIBIA E FIBULA DISTAL |

MEDICO: DALMY SOUSA CRM: N° 23456

RUA RIBEIRQO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CE_F" 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609



c:AXANGA

Data do Atendimento: 28/09/2019

Nome: ‘1dade: Nascimento:
480710-RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS OLIVEI_RA 16a7m 1d 14/03/2003 Prantusrio: 00480710
Sexo: CﬂntatOS:
MASCULINO . / 81-985392879 Ne Atendimento: 01350534
Mae: Endereco: Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MARGARETH MARIA DOS SANTOS 4 TRAVESSA SANTO ANTONIO/ARREIRO Médico: DALMY SOUSA CRM: NO 23456
.85 - CAXANGA - RECIFE/ PE - CEP:
50980580
HIPOTESE DIAGNOSTICA:

FRATURA DE TIBIA E FIBULA DISTAL

CID PRINCIPAL:
CONDUTA:

ANALGESIA + IMOBILIZACAO
TRASNFERENCIA VIA CENTRAL DE LEITOS

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609
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UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 2019-09-28 23:34:42

Nome Paciente: RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS OLIVEIRA

Cod. Paciente: 480710

Data de Nascimento: 14/03!2003

Sexo: Mascullno

Idade: 16 ff

Senha: CG()1 88

Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO

Atendimento: 1 350534 mmmﬁﬂm“m

SAME: .

Periodo: 2019-09-28 23:34:42 - 2019-09-28 23:38:51

Prioridade:
Cor: __ .

—_—

Queixa Principal: -

Observacao:

Fluxograma sintoma:

Discriminador{es):
Especialidade:

Sinais Vitais Lidos:

........

s

PACIENTE TRAZIDO FELOS BOMBEI ROS APOS ATROPELAMENTO COM DORES EM MID

OCORRENCIA (1298937)
HAS- i
DM- . |
ALERGIA - 1
TRAUMA MODERADOEI
- DOR MODERADA
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

- P.A. SISTOLICA: 120.00 MM/HG
- P.ADISTOLICA: 70, 09 MM/HG

D amm e = q= = AT .
e oa e ALY aal e N AL AR e R
. . . .-

"._i.il - e T TR

A

Acolhido(a) por: RENNUZA RECYLLE RAMOS DA ROCHA - COREN: 548344 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A}

Data Impressao 2019-10-14 11:52:43

Sistema de Acolhimento com Classificago de Risco

Pagina 1 de 1



: ”

.II. -.r
e ":-'._:::. .
X P
..'-f-
L

HOSPITAL GETULIO VARGAS o
~ J8F.. SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA  Perhrambiico

NOME: RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS OLIVEIRA
1. Ocorréncia da Emergeéncia: 775943

1.1 - A‘tendimentos em: 29/09/19
1.2 — As 11 horas e 13 minutos.

1.3 ~ Internado: SIM

1.4 - Retirou-se as hr. e min.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1132469
2.1 — Internado em: 29/09/19
2.2 - Alta em: 29/09;/?9 e

3. Hipotese Diagnostica: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.

4. Tratamento: REDUCAO + IMOBILIZACAO COM GESSO.
5. Observacdo: ATROPELAMENTO.

DATA: 12.11.2019
HORA: 10:53:36
PASTA: 01.11.2019
TB

RS

fadeu Burll
~ir. Vascular

CRM: 3019

I\

. " Dr.Tadeu Buril. }



Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
HOSPITAL

Getulio Vargas

Paciente: RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS OLIVEIR%Z | Prontudrio: 01132469

Data de Nascimento:  14/03/2003 Idade: 16a 6m 27d Sexo: MASCULINO

"RELATORIO MEDICO

Pk —— — —— el i — lll—i—-—_lll-l-ﬁ-h-i-h e - - P o —

(ST Peper i ¥ Ry

82.3 e _ )

Observacao: a4 ol

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO CURSDU COM FRATURA FECHADA DE TIBIA DIREITA. DADO COMO TRATAMENTO .
ICONSERVADOR, ATUALMENTE EM ACOMPANHAMENT@ AMBULATORIAL. EM USO DE GESS0O COXO-PODALICQO, QUEIXA-SE DE
DORES E DIFICULDADE PARA DEAMBULAR DEVENDO FICAR AFASTADO DE ATIVIDADES

¥
~ _JOSE VICTOR MADEIRO DE LUCENA - CRM: N©,27709 T

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV
Av Gal. San Martin S/N - Cordeiro - Recife - PE - 50630-060
CNPJ - 10.572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600
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\ PARA AVALIAGAO DE
Rlsco DEQUEDA

~ Secretaria de Satide do Estado de Pemnambuca T o
HOSPITAL L0
Getulio Vargas

—e e :
“N° DO REGISTRO: SETOR: | DATA DE mmssﬁ.o [

| ASSINALAR COM X TODOS OS ITENS DE RISCO IDENTIFICADOS. "
CONSIDERAR A EXISTENCIA DO RISCO QUANDO ASSINALAR UM ou MAIS rrEns .

IDADE > OU IGUAL 65 ANOS

CRIANGAS < OU IGUAL 5 ANOS

| COMPROMETIMENTO NEUROLOGICO e
' DEPRESSAO E/OU ANSIEDADE '

PREJUIZO DO EQUILIBRIO DAMARCHA . = T

£ DEFICIT SENSITIVO, ACUIDADE AUDITIVA TATO E VISUAL 'IMEI"NUIBA

= . = - . . - . -
. K : o a-__i "-].-.-" -—_I I'L,- r -I.||I L, -y . .
=1 ' . I M = BB DR L F alk
.= " ' "

- HISTORIA PREVIA DE REVIA DE QUEDA

| ALTERA(;AD METABOLICA (EX: HIPOGLICEMIA)

_4‘ OBESIDADE MORBIDA OU BAIXO !NDICE DE MASSA GORPOREA B s

| | SEDACAO/ANESTESIA CUUSSERRATRT L A Ty e

:_WEDJCAMENTO QUE ALTERAM O SISTEMA NERVOSO CENTRAL SRR |

] ,‘FURGENCIA URINARIA/INTESTINAL SRR P
HIPOTENSAO ORTOSTATicA

| <] PACIENTE CIRURGICO

| CASO O PACIENTE APRESENTE UM OU MAIS FATORES DE RiSCO COLOCAR PULSEM ROXA NO
MSD.

iyl st el e "

il 5 SRR TR

COLOCADO PULSEIRAROXA X os.EAPLiEI“"“

| ENTREGA DO FOLDER DE OR!ENTA(}AO AO PAG!ENTEIACOHPANHANTE
' SiM_ - ASSINATURA (ORIENTADO):

AQ

' RECOMENDAGOES:

1. Orientar pacnente & acompanhante guanto ag risco de gueda e necessudade de sohcttagéa da enfermagem
para sua locomogao e mohilizacdo; | | |
Manter a cama na posi¢do baixa, com rodas travadas e grades de protegéo elevadas; f
Qrientar a nao trancar portas;

Qrientar a nao andar nem circular ha enfermaria ou corredor no momento da llmpeza
Manter a area de circulagao, livre de méveis e utensilios; | |
Auxiliar na deambulagac dos pacientes que apresentarem d:ﬁculdade de marcha ou déficit sensthvo ou
maotof:; , | |

Estimular o uso de acessorios de apoio; - [
Conscientizar a familia sobre a importancia da presenc;a de um acompanhante e comunicar a enfermagem

guando houver necessidade de ausentar-se; . . ‘

N OB WN

3. Manter luminacgac adequada durante a noite;
| 10.Orientar a evitar apoiar-se na cama, moéveis e parapeitos de janelas;

11.Manter ¢ acompanhamento da enfermagem no momento do transporte; o
' 12.Orientar o acompanhante para ficar atento as brincadeiras das criangas e a utmzagéo de brinquedos; |
13.N&o deixar o paciente sozinho no banheiro ou durante o banho; -

' 14. Intensificar a atengao a pacientes que estdo em uso de sedatwo e hipnético, tranthzante diuretico, ant-

¢

hipertensivo, anti-parkinsonianos. A |
- o SEEae—

@fﬂ.. S it HCﬁfE?jiiﬂ .
i .
b !

 ENFERMEIRA/COREN:

Avanida Genaral San Mariin sfnt — Cordesiro
~ Recite/PE — -CEP sn.ﬁsmm

HGV.1028.\.1.2013. _ i FoneDXE131845600.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190716207 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
OLIVEIRA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA DISTAIS DIREITAS.
Descricdo do exame VITIMA COM EDEMA LOCAL, DEAMBULA COM CLAUDICAGAQ (+++-++++), BLOQUEIO ARTICULAR DE
fisico: TORNOZELO, FLEXAO PLANTAR A CERCA DE 10 GRAUS, DORSAL A 5 GRAUS, DEFICIT DE FORGCA GRAVE.
Resultados terapéuticos: IMOBILIZACAO GESSADA, NAO FEZ FISIOTERAPIA. VITIMA EM TRATAMENTO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Data do exame fisico: 03/01/2020
Conduta mantida:

Observacoes: VfTIMA EM TRATAMENTO, MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR. HA QUE SE AGUARDAR A ALTA
MEDICA DEFINITIVA APOS TEREM SIDO ESGOTADOS TODOS OS TRATAMENTOS, INCLUSIVE OS FISIOTERAPICOS.
REAVALIAR EM 30 DIAS .

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




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200249973 Cidade: Calumbi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO 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 DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190716207 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE TIBIA E FIBULA DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagées: @6/7 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190716207 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE TIBIA E FIBULA DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagées: @6/7 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200249973 Cidade: Calumbi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE TIBIA E FIBULA DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO 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 DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’

Total 6,25 % R$ 843,75
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0465356/19
Vitima: RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS OLIVE Data do acidente: 28/09/2019
CPF: 818.760.924-91 CPF de: Representante Titular do CPF: gﬁﬁfg‘g ETH MARIA DOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

MARGARETH MARIA DOS SANTOS : 818.760.924-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

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 apresentagdo: 20/12/2019 Data do cadastramento: 20/12/2019
Nome: MARGARETH MARIA DOS SANTOS Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 818.760.924-91 CPF: 010.626.514-80

MARGARETH MARIA DOS SANTOS MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0197057/20
Vitima: RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS OLIVE Data do acidente: 28/09/2019
. ) L peg . . RODRIGO ANTONIO DOS
CPF: 150.750.234-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS OLIVEIRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

MARGARETH MARIA DOS SANTOS : 818.760.924-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

RODRIGO ANTONIO DOS SANTOS OLIVEIRA : 150.750.234-60

Autorizacdo 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
(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 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.




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190716207
Nome do(a) Examinado(a): Rodrigo Antonio dos Santos Oliveira
Endereco do(a) Examinado(a): Tv 4 Sto Antonio, 85 Timbi
Jardim Primavera Camaragibe PE CEP: 54753-350
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 8834367
Data local do acidente: [ 28/09/2019 ]
Data local do exame: [ 03/01/2020 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE TIBIA E FIBULA DISTAIS DIREITAS

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: IMOBILIZACAO GESSADA, NAO FEZ FISIOTERAPIA
Complicagdes: EVOLUI COM BLOQUEIO ARTICULAR
Data da Alta: V?TIMA EM TRATAMENTO
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
VITIMA COM EDEMA LOCAL, DEAMBULA COM CLAUDICAGCAO (+++-++++), BLOQUEIO ARTICULAR DE TORNOZELO,
FLEXAO PLANTAR A CERCA DE 10 GRAUS, DORSAL A 5 GRAUS, DEFICIT DE FORCA GRAVE.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
()Sim (X ) Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

( X)) "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em 30 dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742



