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PREFEITURA DO RECIFE )
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARAGAO DE ATENDIMENTO

| N° DA | 059.10.2020
| DATA | 22.10.2020

Atendendo ao requerimento do paciente Sr. REGISMAR DE OLIVEIRA SILVA,
Pportadordo Documento de Identidade n° 7026607 SDS/PE e inscrito no CPF/MF sob
0 n® 101.733.534-60, declaramos que cunsta em nossos arquwus a ocorréncia de n®
$-864311, que no dia 29 de agosto de 2020, foi atendido pur nosso Servigo de
Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU Metropolitano do Recife, vitima de colisao
em acidente de transito envolvendo automével e moto, por volta das 19h40, na
Avenida General San Martins, imediagbes entre a- F‘raq:a ea Igreda Adventista, no
bairro San Martins, Recife/PE e, sendo direcionado para o Husprtal Gettilio Vargas.
Recife, 22 de outubro de 2020.

: Uy _ Hﬁfl {7M g
P7 Dr. Sergio Parente Costa

Gerente de Informagao e Avaliagao ‘uﬂ"

Eﬁ.ﬁﬁ
SAMU Metropolitano do Recife ﬁqw;% 5y

hﬂh ?Gﬂﬁ'\'h
Pt S
._II ’ .: ":F“ 1ﬁﬂb‘ .._.\_I P .

SAMUMETROPOLITANO. DO REGIEF
Avenida Manoel Boeba, 931 Bos Vista Reci (e — RE&s

CELI -.,"'il'i.iHI". 140 Fone: 335557366/ E-ma il £ LS ]'I.I.j.‘l:l

Digiaigads com Cmgcanne



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3210028792 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGISMAR DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 29/08/2020 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/02/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO/PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE COTOVELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 1_RELATORIO MEDICO / PAG. 4_CIRURGIA.

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 dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
cotovelos ° % 1270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3210028792 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGISMAR DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 29/08/2020 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/02/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO/PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE COTOVELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG. 1_RELATORIO MEDICO / PAG. 4_CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ’ 06/,
Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0026861/21
Vitima: REGISMAR DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 29/08/2020
CPF: 101.733.534-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: & /5" < DE OLIVEIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

REGISMAR DE OLIVEIRA SILVA : 101.733.534-60

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 apresentagdo: 26/01/2021 Data do cadastramento: 26/01/2021
Nome: REGISMAR DE OLIVEIRA SILVA Nome: JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
CPF: 101.733.534-60 CPF: 008.614.524-02

REGISMAR DE OLIVEIRA SILVA JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES






00010553

INVALIDEZ

'
[Te)
NI
[
=
©
o
'
©
o
—
-—
o
=
Y9}
o
—
—
o
D
©
o

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, 19 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210028792 Vitima: REGISMAR DE OLIVEIRA SILVA

Data do Acidente: 29/08/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), REGISMAR DE OLIVEIRA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso 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
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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, 14 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210028792 Vitima: REGISMAR DE OLIVEIRA SILVA

Data do Acidente: 29/08/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), REGISMAR DE OLIVEIRA 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 dos cotovelos

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: REGISMAR DE OLIVEIRA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001028

Conta: 0000029366-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



D INVALIDEZ PERMANENTE [Jmonre

Estolha ofs) tipofs) decobertur:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA pALDIcA E SUPLEMENTARES]

- N¥ do inimro oy ASL:

4 - Nome gomplete da vitima:

REGISTHO DE IMFORMAGDES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MINSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICI

i s
A210/AEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SLISEP NF$45/2013

7 Profasio:

8 - Endersgo;

40( 2

6-CPF:

- 60|

" ReeiemBR e pLIValEA S1LYA: .
ol Vulanes Fu

9 - Ngmero;

O |Aaz3

10 - Complements:
CoAD,

11 - Bairrg

A

12 - Cidade;

]

13 - Estada:
PE.

14 - CEP:

S010-5k5

RECIFe

16 - Tel [DDD):

| 15~ E=maik

CJUBD LN Q.unf@l ﬂ.{g,ﬂ@ B ann. Zon -
e it CAPAZ COM CURADOR
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE DA 15 ANOS OU W .

17 - Nome completo do Representante Lepal:

|

18 - CFF do Representante Legal: 16 - Profisso do Representante Legsl

Declaro, para todes os fins de diveits, residi no enderego acima informada, conforme comprovanie anexa (ANEXAR coPLA)L

i el R i i
[ nccuso mrormaR [0 esicoarsioon0o
[ stm RENDA [] #stio01,00 ATE #52.500,00

Bl neNERICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAJS, CURADOR/T "i“’”

[ conta POUPANGA (Somerie garossancossbos Asinaesacpgisl | | [ CONTA CORRENTE fodod o inces
- Osadescatz (] i 3an) : Nome do BANCO:
[ eanodoBasi(oo1) 3] Cabe Econdemica Fedeni (104) _

AﬁiNﬂA:D CONTA: 000 29326, l@ ““ﬁ'l‘.‘““:[:]D l;ON‘{A:[_

{informur & digha se exigi] [risemar o digitn s exiak) {iefermar o cigio s exil) Infermar o digio s ey

Autorlto 3 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informaca, de minha titularidace, o valor da indenizagie/reembalto do Seguro DPYAT
a que ou tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivagio do crédith, quitaglo total do valar recebido.
Dttt S

—_——

DADOS CADASTRALS

10- RENDA MEMNSAL DO TITULAR DA COMTA:
g . [ rsz.so000 ATE R55.000,00

[0 acima be R$5.000,00

21-DADOS BANCARIOS:

)0

23 - DECLARAAD DE AUSENTIA DE LALDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob & penas da Lel, que estou Erpossibilitads de sfresentar o ludo do institute Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de
: Indanlagie do Seguro DP‘#Tﬁlﬂ e 6.194/74), uma vez que: |
= N3ohd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha reskdéncla; ou
& 0 IML que atende a regiBo do acidente ou da minha residéneia nio realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou
& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do padido.
Salicitn o prosseguimento da andlise do mew pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalider permanernie, com base na documeniagdo medica

apresentada sefm 3 dpresenisgio do laudo do IML, concordands, desde J3, em me submeter & analfise midica presencial, caso necessdrio, &8 custas
da Seguradora Lider para verilicag3o da existéncla e quantificagdio das lesBes permanentes decorrentes de acldente de transio causado por velculo

aulemotar, conforme o disposto na Lei 6.194/74, n
Declaro que esta autorizagZo nia significs prévis concorddncia com a futura avaliaglo medica ou renuncia 2o direito de contestar 3 avaliagio médica, caso
discorde do seu (onteido. b

I DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

INVALIDEZ
PERMANENTE

13 - Eslado
chvil da withma;

[Jsoteiro Iucludulmﬂﬂ! [] oivorciada qhmm [ vidwe

24 - Dby da
ébito da vitima:

15 - Grau de Parentesco com avitima: | lE-HhImtdil:nn;-mm:nhtlrnm: | ﬂsm-. Dm.u

I7-5ea \l'llmad.?bnum'rmadﬁdnl.ﬂnrmua noeme eomplieto:

15 = 5e tinha filhos, Informar

28+ vitima [_] Sim _
Wivos: Falecidos:

teve fbasT[] ygo

30-Vimadebou [ Sim
mlxjuuﬁmm:eﬂi‘ﬂ Mio

32 - 5e tintha rmios, informar

at-viima  []5im
iEve brmdos? (m

Wivos!

Fadecidas:

33- Vi desuou ] Sim
paisads vivos? DN;{,

Estou clante de que a Seguradora Lider pagard, caso deinda-, a indenizsgbo :il:insaegum DPWAT por marte bgqueles ugdmllgiiriu; que se Fpresentarem & plovarem
e41a condwdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragso n3o verdadesa poderd gerar o obrigario de ressarclr o valor recebide, #iém da
responsabilidade criminal por miragio do artigo 293 anCddilu Fenal, KT

_ = — e i| — ~
| i 38 - 10 | Neme: i
25+ Mome leglvel de quem dssina 3 pedido (2 rago] CPF: i
]
] { ]
| i Ass|natura da testemurha
35 - CFF legivel de quam assina o pedido |a rago) 39 71 | Mome:
] ; CPF;
37 - Assinatura de quem assina & pedido (a rogo) :
L Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,

o PE.

*I' 41 m da vitima,/beneficidsio (decdaranta)

43 - Assinatura do Procurador |se hauver)

42~ Assinatura do Representante Legal [se houver)

RS e e I

Cagapimage cam Camhcanne
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GOVERNO DO FBTADO DE PERNAMABUCO
SECRETARIA DE l.".lFl'-'EI:‘:\‘:;:‘I ;ﬂﬁ%
POLIGIA CIVIL DE PERNAMB
DELEGACIA DE POLICIA DA 012° CIRCUNSCRIGAQ - JARDIM 8A0 PANLO - DI 2+cinc DIMMDESEC

ROLETIM DE OCORRENCIAN®. 21 E0102000111

Ocorréncia registrada nesta unldade paolicial no dia 13/01/2021 (5 16156

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposa (Cansumada) que aconloceu no dia 20/6/2020
it 19:40

Prabiz asrvind oy eonderena: AVENIDA OEMEIAL AN MARTIN, 01 - Dairro: 9aN MARKTIM -
RECIFE/PERNAMBUCO/RRASH. - (TP: 50741-000
Lecnl do Folo; VIA PURLICA

Fooepale) envielvidala) no ocorrnala:

OCSCONI ICCIDO | AUTOR \ AGENTE )
RCGISMAR DE OLIVEIRA SILVA ( VITIMA )

ObJetafa) dneolvidofd) e GeETénd i
YEICULD: {Usado na geracde da ccarrdnaa) , que astava am passe dofa) Srla): NEGISMAR DE OLIVEIA SILVA

Qualilicacso da(s) pessoa(s) envolida(s)
DESCONHECIDO (ndo presente so plantdo) - Sexva: Nawnifidinde: gAG iNFORMADO | PERMAMBUGCD | BRAGIL

Fai: JOBE GOMES DA EILVA Uala 0 Nescimenls: 20/9/4988 Nalwrsldads: §APE | PARAIBA ! ARAEIL Loctimenios: TO2680TISNEPE
Lol i 6res,
= @4 ¥4 Ictid

Entiareno Keekiandld: RUA PEDRO MELO, 431, CASA - CEP: 53000-000 - Nairco: 3AM MARTIN -
RECIFE FERMAMDUCO/BRASIL

Qualilicagfio do(s) objelo(s) envolvido(s)

mOTOCICLETA PLACA CG 160 FaN, PLACA PDHO314 (VEICULD) de propriedade dol) Bila). REGISMAR DE
OLIVEIRA SILVA. qus ostava am poeze uofa) Sr(n): REGISMAR DE OLIVEIRA siLva

CothegnridMaresMinhdi: MOTOCICLETA/HONDA/CG 160 FAN Wity aprocmbida: Mia

Cor. PRETA = QUntans. (UM DADE WAD INFORIAATA)

_ Miack onueasa (PERMAMBLLTNAL INF IHMAD

Digitsigads com Crtcanne
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:“ DA DE HOJE COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA O SENHOR REGISMAR DE OUIVEIRA DA SILVA- O
ENHOR REGISMAR RELATA SER VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, FATO ESTE DCORRIDO ND BIA 29 DE AGO3TOD
PE 2020, pag IMEHAGOES PA ICREJA APVENTIETA NO BAIRAG DE SAN MARTING. RELATA A ViTima QUE ESTARIA
“}-Wnuuu JUA MOTOCICLETA, HONDA CG, QUANDD UM VEICULO INEIPERADAMENTE GRUZOU A AVEMIDA. PELA
VELDCIDADE DO DCORRIDO O SENHOR REGISMAR AINDA TERIA TENTADO PARA SUA ISOTOCICLETA, MAS MAD
CONSEGUIU E ACABDU COUDINDO COM A PARTE TRAZEIRA DO CARRO- RELATA OUE HO MOWENTD BO OCORMDO O

CONDUTOR DO VEICULD ENVOLVIDO NO ACIDENTE SE EVADIU DO LOCAL. SENDO A VITIMA SOCORRIDA POR EQUIFE
PO SAMV 192 CONFORME PROTOGOLO DE ATENDIMENTO NUMERO 050-10.2020. POR GONTA DA GRAVIDADE DO

ACIDENTE, A VITIMA FO! ENCAMINHADA AO HOSFITAL GETOLIO VARGAS GNDE FO! REALIZADD PROCEDIMENTO
CIRURGICO FICANDO O SENHOR REGISMAR INTERMADO APROXIMADAMENTE UM MES NO HDSFITAL

Assinalura da(s) pessoa(s) presenle nesla unidade palicial

REGISmAR DE OUVEIRA SILva
(VITimA)

—
8.0, rugistrade por; PEDRO MESQUITA DE ALENCAR - Mutriculs: 3870103
(Liberado em L3/0LF 2021 &3 17:19)
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D INVALIDEZ PERMANENTE [Jmonre

Estolha ofs) tipofs) decobertur:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA pALDIcA E SUPLEMENTARES]

- N¥ do inimro oy ASL:

4 - Nome gomplete da vitima:

REGISTHO DE IMFORMAGDES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MINSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICI

i s
A210/AEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SLISEP NF$45/2013

7 Profasio:

8 - Endersgo;

40( 2

6-CPF:

- 60|

" ReeiemBR e pLIValEA S1LYA: .
ol Vulanes Fu

9 - Ngmero;

O |Aaz3

10 - Complements:
CoAD,

11 - Bairrg

A

12 - Cidade;

]

13 - Estada:
PE.

14 - CEP:

S010-5k5

RECIFe

16 - Tel [DDD):

| 15~ E=maik

CJUBD LN Q.unf@l ﬂ.{g,ﬂ@ B ann. Zon -
e it CAPAZ COM CURADOR
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE DA 15 ANOS OU W .

17 - Nome completo do Representante Lepal:

|

18 - CFF do Representante Legal: 16 - Profisso do Representante Legsl

Declaro, para todes os fins de diveits, residi no enderego acima informada, conforme comprovanie anexa (ANEXAR coPLA)L

i el R i i
[ nccuso mrormaR [0 esicoarsioon0o
[ stm RENDA [] #stio01,00 ATE #52.500,00

Bl neNERICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAJS, CURADOR/T "i“’”

[ conta POUPANGA (Somerie garossancossbos Asinaesacpgisl | | [ CONTA CORRENTE fodod o inces
- Osadescatz (] i 3an) : Nome do BANCO:
[ eanodoBasi(oo1) 3] Cabe Econdemica Fedeni (104) _

AﬁiNﬂA:D CONTA: 000 29326, l@ ““ﬁ'l‘.‘““:[:]D l;ON‘{A:[_

{informur & digha se exigi] [risemar o digitn s exiak) {iefermar o cigio s exil) Infermar o digio s ey

Autorlto 3 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informaca, de minha titularidace, o valor da indenizagie/reembalto do Seguro DPYAT
a que ou tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivagio do crédith, quitaglo total do valar recebido.
Dttt S

—_——

DADOS CADASTRALS

10- RENDA MEMNSAL DO TITULAR DA COMTA:
g . [ rsz.so000 ATE R55.000,00

[0 acima be R$5.000,00

21-DADOS BANCARIOS:

)0

23 - DECLARAAD DE AUSENTIA DE LALDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob & penas da Lel, que estou Erpossibilitads de sfresentar o ludo do institute Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de
: Indanlagie do Seguro DP‘#Tﬁlﬂ e 6.194/74), uma vez que: |
= N3ohd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha reskdéncla; ou
& 0 IML que atende a regiBo do acidente ou da minha residéneia nio realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou
& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do padido.
Salicitn o prosseguimento da andlise do mew pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalider permanernie, com base na documeniagdo medica

apresentada sefm 3 dpresenisgio do laudo do IML, concordands, desde J3, em me submeter & analfise midica presencial, caso necessdrio, &8 custas
da Seguradora Lider para verilicag3o da existéncla e quantificagdio das lesBes permanentes decorrentes de acldente de transio causado por velculo

aulemotar, conforme o disposto na Lei 6.194/74, n
Declaro que esta autorizagZo nia significs prévis concorddncia com a futura avaliaglo medica ou renuncia 2o direito de contestar 3 avaliagio médica, caso
discorde do seu (onteido. b

I DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

INVALIDEZ
PERMANENTE

13 - Eslado
chvil da withma;

[Jsoteiro Iucludulmﬂﬂ! [] oivorciada qhmm [ vidwe

24 - Dby da
ébito da vitima:

15 - Grau de Parentesco com avitima: | lE-HhImtdil:nn;-mm:nhtlrnm: | ﬂsm-. Dm.u

I7-5ea \l'llmad.?bnum'rmadﬁdnl.ﬂnrmua noeme eomplieto:

15 = 5e tinha filhos, Informar

28+ vitima [_] Sim _
Wivos: Falecidos:

teve fbasT[] ygo

30-Vimadebou [ Sim
mlxjuuﬁmm:eﬂi‘ﬂ Mio

32 - 5e tintha rmios, informar

at-viima  []5im
iEve brmdos? (m

Wivos!

Fadecidas:

33- Vi desuou ] Sim
paisads vivos? DN;{,

Estou clante de que a Seguradora Lider pagard, caso deinda-, a indenizsgbo :il:insaegum DPWAT por marte bgqueles ugdmllgiiriu; que se Fpresentarem & plovarem
e41a condwdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragso n3o verdadesa poderd gerar o obrigario de ressarclr o valor recebide, #iém da
responsabilidade criminal por miragio do artigo 293 anCddilu Fenal, KT

_ = — e i| — ~
| i 38 - 10 | Neme: i
25+ Mome leglvel de quem dssina 3 pedido (2 rago] CPF: i
]
] { ]
| i Ass|natura da testemurha
35 - CFF legivel de quam assina o pedido |a rago) 39 71 | Mome:
] ; CPF;
37 - Assinatura de quem assina & pedido (a rogo) :
L Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,

o PE.

*I' 41 m da vitima,/beneficidsio (decdaranta)

43 - Assinatura do Procurador |se hauver)

42~ Assinatura do Representante Legal [se houver)

RS e e I

Cagapimage cam Camhcanne



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: 08/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321002879203

VALOR TOTAL: 2.531,25

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGISMAR DE OLIVEIRA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01028
CONTA: 000000029366

Numero da Autenticagao
DCOOOECD7D24D7EA



ENDERECO FISCAL

REGISMAR DE OLIVEIRA SILVA
CPF/CNPJ; 10173353460
CONSUL VILARES FRAGOSO, 123

SAN MARTIN
50760-545 - RECIFE - PE

ITIEM




BOLETIM DE ESCLARECIMENTO l

NOME: REGISMAR DE OLIVEIRA SILVA

1. Ocorréncia da Emergéncia: 871970
1.1 - Atendimentos em: 29/08/2020
1.2 — As 20 horas e 13 minutos.

1.3 - Internado:
1.4 - Retirou-se s hr. ¢ min.

1. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 553762
2,1 —Internado em: 29/08/2020
2.2 - Alta em: 21/09/2020

3. Hipotese Diagnéstica : FRATURA EXPOSTA DE UMERO DISTAL DIREITO.

4, Tratamento; 30/08/2020 — LIMPEZA CIRURGICA + APOSICAO DE FIXADOR EXTERNO.
17/09/2020 - REDUCAO CRUENTA + OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOSOS.

3. Observagiio: ACIDENTE MOTOCICLISTICO.

AS INFORMAGOES CONTIDAS NESTE DOCUMENTO FORAM TRANSCRITAS NA INTEGRA DA
FICHA E/OU PRONTUARIO DO PACIENTE,

DATA: 81,2021
HORA: 14:21:20
PASTA: 01.12.2020 :
GSL :
LP i

ke

HOSPITAL GETULIO VARGAS T
5@ - SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA Pernambuc

Ve

T

0

o — o o

TR
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o HOSPITAL GETULIO VARGAS
M3y EMERGENCIA LY
2 M 3T LI

Prontudrio: 0000553762

Atendimentn: 871570

Wome: REGISMAR DE OLIVEIRA SILVA Data Nasc.: 25/09/1988 Idade: 31
Sexo: MASCULING CPF: 10173353450 AG: 7025507 CNS: 702801668818063
Endereco: AUA DOUTOR FLAVIO FERREIRA DA SILVA N° 465  Baimo: TORROES Cidade: RECIFE

Cew, 59751675 Estado: PERNAMBUCO Telefone: 87009728

Nome da MBe: REGINA CELIA DE GLIVEIRA STLVA Acompanhante:  TRMA Clinica: CIRURGIA GERAL

Dcorringia: | AUT, ENF, MARGARIDA VIT OE COLISAD MOTO] CARRD SAMU RECIFE B - 06

2 - ATENDIMENTO Data: 25/08/2020 Hpra: 20:13

Gueiza PrincipaJHDA

T : ¢l origem vencsa em tergo medio
et id SAM Iz3c MOTO/CARRD ha 30 minulos, apresaniou Sangramente ativo de provave di
E:Jééesiq:‘ﬁgrfigﬂmrﬁeﬂhgffﬁnimﬂnfﬂa maovimento. Vem consdiente e orientado, nega perda de consciencia, nega vomitos/ episdios
HMELCES.
Fer,a HAS, nega DM, nega alergias;

-fla do Trauma

i?:r:: caComscilnciaz (Q sim O NAO |EpisidicEmético: O smM O NAD | Acidentzde Trabalho: Q siM O NAO
Acdznizde Trdnsilo: () spq O NAD [Tipo:

Colzgo: O s - O nEo |Tipo: Motorista '© Passageiro )
Atrcpelamento: O SIM - O KRAD |Local de Impacta:

Vitima de Ferimento: Q) sS4 O NED |[Tipa: |5nl‘r¢ru Queda: O SIM O NAD
Queinedura: Q s5IM' O nAD Por: Transporte Rezlizado por:

[CandigBes de imobilizagio adequadas: O sm O nao [Por que:

Exame Asico; - T

A: Geral Viz séreaesté pénvia: O siM O nAO |Opadentefala: O SIM O NAD [ Temp.:
FGAeg, COTE, CORADD, HIDRATADO, EUPNEICD, ACIANOTICO

"B: Resplratdrio:

MV + EM AHT S/ RA SPO2Z= 97% EM AA, FR= 18ipm

" Clrculatério | pa: Pulso:
«T ENF 5/5 FC= 85BPM, PULSOS PERIFERICOS PRESENTES E SIMETRICOS

D: Exames Neurolgico |[peficiincia Motora: MsD [0 Mse[] Mip [0 MiE O | Pupilas: Isocéricas O Anisocéricas O
Glasgow: Abarlura ocular Glasgow: Raspasta Verhal Glasgow: Resposta Motora
Ecare: Hora: Escora: Hara: Escore: Hora:

ECOG= 15, PIFR, 5/ DEFICIT MOTOR, RETIRD COLAR CERVICAL INDOOR, PALPO CERVICAL SEM DOR,

| E: ABdomen
FLANOD, DEPRESSIVEL, INDOLOR, 5/ VMG, SEM SINAIS IRRITATIVOS, FLACIDO .

Diagndstico Iniclal:  POLITRAUMA SEC ACIDENTE CARRO/MOTO

Exames/ Condiuta:
AV BA CX. VASCULAR + ORTOPEDLA/ SOL. LAB/ PRESC. C/ ANALGESIA/ MONITORAGAOY o ALTA  of . .1 . o e
t Lefp o agln (Yoo
Definigho do Caso: . : ; .
internamento §) - Cirurgia O Gbite O Termo de Alta O Bvadivse O  Alta O Trarslidids O

p P,

- Dr. ; ARTUR CESAR DE ALBUQUERQUE REGIS - CRM: No.27428

n‘ﬂ'l'wr‘:}

Médicn
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FOSPITAL GETULIO VARGAS |

Resumo da Classificacdo de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha: 29/08/2020 20:05
Nome Paciente: REGISMAR DE OLIVEIRA SILVA
Cod. Paciente:
Data de Nascimento: 26/09/1988
Sexop: ! - Masculino
Idade: - ¢ (e ' Toae
Senha: - . E0031"
Convénia: et T
Atendimento:
SAME:

Periodo: 29/08/2020 20:06 - 29/08/2020 20:08
MARGARIDA MARIA GONCALVES MARTINS MALTA - COREN: 148626 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) -

Prioridade; LARANJA EMUITQIORGENTE: /" Th o, 0l o o

Lape: ST LARANJA

Queixa Principal: HISTORIA DE COLISAO MOTOICARRO HA 30 MINUTOS, EVOLUI COM DOR + LIMITACOES
DE MOVIMENTOS EM MSESQ. NEGA DM HAS ALERGIAS SINTOMAS GRIPAIS TCE

Observagio: TRAZIDO PELO SAMU RECIFE B 08, DIRETO DA VIA PUBLICA
Fluxograma sintoma: QUEDAS |
Discriminador(es); - MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVO?

Especialidade: CIRURGIA GERAL ]

Sinais Vilais Lidos: - ESCALA DE GLASGOW ADULTO: 15
- REGUA DE DOR: 8
- FREQUENCIA CARDIACA: 70.00 BPM (RITMICO)
- GLICEMIA: 80.00 MG/DL :
- TEMPERATURA: 36.00 °C

i

Acolhida(a) por: MARGARIDA MARIA GONCALVES MARTINS MALTA - COREN: 148626 - FUNGAD:
_ EMECDMEIDMAI A

Cagdsipade cnm Cemtanier

e e . —— — —



HOSPITAL 0 DE CIRURGIA
GETULIO VARGAS RELATORI

Unidade de Saddo: sl
HOSPLTAL GETULIO VARGAS

Nome. do paclente: N do Paclente:
REGISMAR DE OLIVELA SILVA 553762
Clinicay/lLelto: [ | e

CHUTOGPEDIA E TRAUMATOLDGIA

L]
vperator: D EMILID VERDE

|9 hsulstunte:: Lt ABfLIO ::|1|_.|:¢\:'J H ' 20 Assistente: DR IGOR
Ins;trmnaulu;hr: Anestesista: DRA MILENA PANTALEAQ
Anestesia: sﬂun:,ﬁﬂ " “mﬁﬁ% DE PLEXD BRAQUIAL Duracio:

Lis dia Upﬂiﬁf}ﬁn: mumu'ﬁt_f: Inicio: Fim:

Lwadnostico F:ré—l‘.jpurﬂtdrf o J =y

FRATURA EXPOSTA DE UMERO DISTAL ESQUERDOD | |
! !

i L]
L] ]
i

[ragnadstico Pos-Operatbrio:

FRATURA EXPOSTA DE UMERD DISTAL FSQUERDO

Uperagiio Proposta? f

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE UMERD DISTAL ESQUERDO

]

Vperacio Realizada: -
IRATAMENTO CIRURGICD DE FRATURA EXPOSTA DE UMERD DISTAL ESQUERDD
i | '
CRIGAO DO ATO OPERATORIO

[

Ui Parieine eim decdbllo dorsal sob anestesia: {
J rmﬂlm?:sl.l 1+ pesepela; .
H ﬁm.:lr. o du campos q:tcrai.ﬁrrusr1 - ¢ o

Hhservado lesao corto contusa em squerdo proximo o cotovelo com ares de contaminacio & sofrimento nuscy
htii'ml_“mm!] LHE‘ 4+ DESBRIDAMENTO ?ageaum SF 0.9% (10 LITROS) o " boe

Sulura de ¥

Apasigio n‘:": fixadar externo l:ransan.imlar de cotovelo esquerdo (passagem de plnos & izach o550
ili ?IHLTNI: hoa reduchio & Mxkagio’ snh ﬂl.rummnpf.u w (Passagem de pinos em umero sobre visul . dirﬂlt’! de )

urathve lecal,

1) Obzervada boa perfusho distal am(m ténning da procedimento ! /

———
™
i

R —
. -
"~
b
Y

N

+ i e
i.n_ ——
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REGISMAR DE OLIVEIRA SILVA 00553762 702801666818

B72021 MASCULING |31a 11m 264 CLINICA TRAUMATOLOGICA, CLTRAU

Ay L

- s

Relatdrio de Alta Hospitalar

Dagnbstien: . i
I RAIURA EXPOSTA DE UMERD DISTAL ESQUERDD

. Tratamentos i

: -ﬁ'ﬁr’ﬂ TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE UMERD DISTAL ESQUERDC COM FIX EXTERNC TRANSART TUBOQ
#14/u9 - OSTEDSSINTESE DE COTOVELD ESQUERDD (DR GABRIEL PRAXEDES)

- - DB T

1= ALTA HOSPITALAR
2- R CONTROLE NO RETORHO
- ATH +mntrl=ﬂ‘ﬁ COMICILIAR
4- CURATIVO DIARIO EM UKIDADE DE ATENCAD BASICA
S+ RETORNG AMBULATORIAL PRO GRUFD DO OMBROD E COTOVELD EM 7 DIAS
—LCondigiies Clinlcas (ne momento da Alta)

FO EM BOM ASPECTD, SEM SINAIS FLOGISTICOS OU SECRECAD, REDUCAD ADEQUADA SOB RALIOGRAFIAS,

DAA DA TNTERNRCEG ™ "™ BAYA DAALTA™ ™
30/00/2070 21/09/2020

——— g o R .

Woille, 41 i LvlHeMU i3k Bl

| i [GOR BDRAN .I.IA CHM: N 20354

B g —

s fom Cymicanne
gt L
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