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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS {)SEgurndm&lefr dos

Cornsbreios do Segurs DFVAT
[IDENTIFICACAO'DO SINISTRO -} o~~~ & T 8% R _ o )
ASL.0445473/1% . '
Vitima: ELIAS MARTAND DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/02/2019
) oA . ELIAS MARIANG DE
CPF: 659.6490.474-51 CPF de; Praprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

[DOCUMENTOS APRESENTADOS -~ - - 7~ ° 1o eiiesoa ot R

Sinistro

Baoletim de aoamrénca

Documentzgde médico-hospitalar Qulros

S LT

ELIAS MARIANO DE OLIVEIRA : 659.640.474-91

Autorizagio de pagamento
Comprovante de residéncia

0 prazo para o0 pagamento da indenizacio & de 3(-dias, contadas a partir da apresentacio da documentacSo completa.
Para informagbes sobre a Seguro DPVAT e consulta do andamento de processes de indenizagio, acesse
wiwrw.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 Reglﬁes] Para reclamacgbes & sugeﬁtaes entre em contatn, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 R139.

A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo cam a tabela de segura prevista na lei 6194/74,

A responsabllidade pela guarda dos documentas originais £ do inieféssadofﬂtfma. T

[ " Portador da documentagio-aprésentada- - - | |~ Responsével pelo.cadastramento na seguradora
Data da apresentacio: 11/12/2019 Data do cadastramento: 11/12/2019
Name: ELIAS MARTANG DE OLIVEIRA Mome: Mathalia Beadriz Braga Costa
CPF: 659.5640.474-91 CPF 164.083.787-65

ELTAS MARIAND DE QLIVEIRA Nathalla Beatriz Braga Costa
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PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA

[, mvauDEz PERMANENTE [ moanves (DESPESAS DE ASSISTENCA MEDICA ESUPLEVENTARES) [ ] MORTE

.
-

-

-

IBENTIFICAGCAD DA VITIMA

vins ELOAG, o d a0 (NE LI HED

;ffﬁ
jgpussuicw; Rsim Dnza (N2CPF A égﬁg@;q ,?Z"

Oata do Aciderte: 2G /

PARA VITIMAS QU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

DQCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

O Registro de Ocorréncda Paliclal - orfginal ou efpia autenticada: O5m [NGo

O Certidan de dbito da vitima - cipla autenticada: O%m ONag

0 fomprovante de Ato Declaratérie — quando necessdria

(1 Dozumento de identificagio d= vitima odpia simplos)

O CPF da vitima [cdpia simples)

O Decurente de identificagiic de todos os beneficiirios (cipia simplas)

0 CPF de todos os beneficlirtos (cépfa simples)

O Compwovante de residdnda dos beneficidtios ledpis simples)

{1 Formubkéria do Pedide do Segura DPVAT {oniglnal)

11 Laude Cadavérico {IML] - samente quanda splidtade - Copia Autenticada:(3Sim [INse

O Documento de Identificaglo do flepresentante Logal {odpla simples)
[ CFF do Representante Legal fesaia simples)

0 Camprevante de residéneia do Representante Legal (cpia simples |, ou dedaracio de residéncia (eriginal)
.,

r

INFORMAGCGES IMPORTANTES

+ Com base na legislagdn em vigor, poderSo ser solicitados documentos complementares
» Todops os decumentos devem estar [egiveis
» Para acompanhar u_pedidu de indenlzagio, acesse www. seguradaralider.com. br ou
{igue gritis parz Central de Atendimento: Capitais e regides metropolitanas: 4020-1556/
Outras regidies: 0800 022 12 04 f Das &h a5 20h

-

COCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

J: Registro de Ocorréncia Policlal — [Bsim  ONze - orlginal ou oépia auterticada
i Documentos médicos/hospltalares que demonstrem o tratamentn médion realizade pela vitfma [nopia simplas)
P, Comprovante de Ato Declaratdrio — guando necessério
[ Laudo de nvalidez do ML JSim  [IMEo - original ov obpia autenticada
[ Dedaracin da Proprietinio do veloulo - quands necessénio
. Dooumento de identificacdo da vitima [chpia simpleg}
Bak: CPF da vitfrma (obpia simples)
[ Comprovante de residéncia em nome da vitima {copla simples)
B;Fﬂm*uﬂér‘ia do Pedico do Segum DPYAT (ofginal)
.

F

DOCUMENTOS BASICOS 0A COBERTURA DE DAMS

D Reglstro de Ocorrénda Policial = [15im  [O#3s —original ou cfpia autenticads
0O Documentos médios/hospitalares que demensirem o tretaments médion reatzade pela vitima fodpia simples)
O Comprovante de Ato Dedaratérlo - quando necossérip

{1 Camprovantes das despesas {redbos # notas fscals), comtendo a disaiminaglo dos honardrios médicos ¢
despesas médicas {materiars ¢ medicamentos), funtaments com os receituérios médicas (ariginais)

O Cedaracio do Proprietirio do veiculo = quande necessirip

(] Documettto de identificagiio da vitima {cdpia simples)

O (PF da vitima {cdpla simples)

O Comprovante de residéncia em nome da vitima [edpia simples)

| [ Formulirio do Pedido do Segurs DFVAT {origingf)

COCUMENTQOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE )

BENEFICIARID COMJUGE [ESPOSO U FSPOSA)
O Certido de Casarnento com data atual {edpia simples)
O Formuldrio do Pedido do Seguno DRVAT [original]
BENFFIOARIO COMPANHEIRGIA)

D #rova de companheirismo junta ao INSS, ou declaracio de dependentes funto & Receita
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard Judicial
reconhecendo 2 Unido Estdve! [capia simples)

BENEFICIARIC COMPANHEIRO {A} E CONJUGE ~ QUANDD AMBOS (AS) SAO BENEFICIARIOS {45

O Prova de eampanheirisme junta ao INSS, ou declaragio de dependentes junto 4 Recelta Federal
au Decisio Judicial que recanherz a unifo estével {cdpla simples)

[0 Certiddo de Casamerto, com data atua! {edpia simples)

O Farmuliric do Pedido do Sepura DFVAT joriginal)

O Termo de Canciliagsn {originall, assinado pele{a} companhein(a), e o dhriuge

BENEFICIARIO DESCENDENTE {FILHO[A] CU NE'IT)I‘,A?]
O Farmulinio do Pedido do Segura DFVAT joriginal)
SENEACIARIC ASCENDENTE {Pa, MAE OU A\f{f“i]

O Formulario do Pedido do Seguro DFVAT {original)

BENEFICIARIO COLATERAL (IRMAG, IRMA, TIO [4) GU SORRINHGIAJ}

0O Formutirg dg Pedido do Segurs DFVAT Loriginal)

{J Cettiddo de Ohito dos pais da vtitma (cipia simples)

O Certiddo de Obito dos s da vitima — quande necessinio - {cipia simples)

O Outrms Documentos apresentados:

g
=,

PORTADOR DA DOCUMENTACAD

el bdomemiolind EHA S APMRIBNVE pr oLiVERD |
Quem ¢ o potador? Bfvitima (JBeneficidcio [ Representame C?%f%r‘édzﬁo 1% ] f ?

ﬁb’

-
-,

=
MEITIPRG 1

E-mial;
| OY(72{ ot g 4 4da
i RESPONSAVEL PELC RECESIMENTO

Pormerde Azrdirnentn (Wome do porto):

atendente: Matricuta:

Data: Assinatyra

.
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PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

_ COBERTURA SOLICITADA

(R mvauDEZPERMANENTE  [] 0 {DESPESAS OF ASSISTENCIAMEDICAE SUPLEMENTARES] [ ] MORTE

h_ : 5

[ IDENTIFICACAO DA VITIMA )
Y PLUBG (RO AE s e Rl
Data do Actdente: (Rs/ﬂyfgﬁjﬁuicpﬁ O%m CNzo |NeCPF: éé’f’é Mt? f:,f?-?aﬂf _477

[}
.+ PARAVITIMAS OU BENEFICIARIOS COM (DADE DE 0 A 15 ANOS

O Cocurnento de identificacdo do Representante Lagal jedpia smiples)
[ CPF do Representante Legal (odpka slemples)

0 Comprovarte de residéncia do Representante Legal {edpia simples |, ou declaragse de residéncia (original)
%,

[ INFORMAGGES IMPORTANTES ]

. Cum'bas:e nz legisfagBo em vigor, poderas ser solicitadss decumentos complemantares

« Todos os documentos devem estar leglvels

« Para acompanhar®'pedido de indenizagdo, acesse www.sepuradoralider.com.br ou

» Jigue &rdtis para Centtal de Atendimento: Capitais ¢ regides metropalitanas: 4020-1536/
i Outras regities; 0800022 12 04 / Das 8h 35 20h _J

|8 .
E

- DOCUMENTOS BASICOS DA CGBEATURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

£

"I;l‘-ﬂegiftru de Oconéncla Policial - [@sim ONZo - original ou copia autenticada

I Deaaimentos médicos/hospitalanes que demanstrem o tetamemo médico realizado pela vitims {cdpia simples)
[ Comprovante de Ate Declaratdrio - quande necessario

I?: Laugo de Invalidez do (ML - FAsim  [1H50 —prigingl ou cdpla autenticada

O Declaragio da Proprictirio do velculo - quando necessdria

[ Documento de identificagio da vitima {tdpia simples)

G- CPF da vitima {copia simples)

[l Comprovante dz residéncla em nome da vitima fedpia simples)

(- Formulérin do Pedido do Seguro DFVAT (original)

DOCUMENTOS BASICOS DA CORERTURA DE DAMS h

O Registro de Crombncka Polidal- C5im  Onda - grigingl ou cdpla awtenticada
O Pocarmentes médives/hasphtalans que demonstnern o trataments médion realizado pela vitima {odpia simples)
O Comprovante de Ato Delaraidrio — quands necessdsia

O Comprowamtes das despesas irecThas @ notas fiscaks), contendo a discriminagdo dos honorérios médicos s
despesas middicas {materiais ¢ madicamentos), jurtamente com os receltudnios médicos (arginais)

O Declaragio do Proprietdnio do velculo — guanda necessério

D Documents de identificagie da vitima {odpia simples)

O CPF da vitima [cdpia simples)

O Comptovante de nesidEnda em nome da vitima (adpia simples)

COCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

O Repfitro de Ovorrénda Politz! — origingl ou odpiz sutenticada; O Sim OINGe

O Certidio de éhito da vitlma - chpia autenticada:; O 5im CINGo

O Compravante de Ao Declaratdrio - quands necessaria

O Dacrmenta de idertificacso da vitima {cdpia simples)

[ CPF da witima {cdpia simples)

O Cocsmento de idemtficacdo de todos os benefidarios {oopia simples)

3 CPF de todos os beneflaftios (cdpia simples)

O Comprovante de residéncia dos heneflicifos (cdpia simples)

O Fermulério de Pedido do Segurno DPVAT {eriginal)

O Laudea Cadavérico (IML) — somente quando solicitads - Cépla Autenticada: O5im ONag

L

DDCUMENTOQS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIDS — COBERTURA MORTE

BENEFICIARID COMUUGE {ESPOSC OU ESPOSA)
O Certidic de Casemente comm data atual (o6piz simples)
O Formulinio do Pedido do Segum DEVAT (orginal)
BEMEFICIARIC COMPANHEIRD[A)

O Prova de companheirisma juntg ao INSS, ov declaragde de dependentes junto 3 Receita
Federal, ou prova de dependéncia stravés da carteira de trabalho, o Alvard ludicial
recanhecenda a Unigo Estdvel [edpiz simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRD (&) £ CONIUGE - QUANDO AMBOS [AS] SA0 BENEFICIARIDS {AS)

{1 Preva de companheirisme junto ao INSS, v declaragio de dependentes funto 3 Receita Federal
ou Decisde Judicial que reconhega a uniao estavel {cdpia simples)

O Certidas de Casamento, tom data atual (cépia simples]

O Farmuldric do Pedido da Seguro DPYAT {original]

O Terme de Conciliagan {original], assinedo petota) companheirala), e o chnjuge
BENEFHIARIO DESCENDENTE [FILHO(A) OU NETOIA|}

0O Fermutdric do Pedido da Seguro DPVAT [original]
BENEFHCIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE QU .Wﬁﬂj

0O Fermutdra do Pedids da Seguro DPYAT [original]

BEMEFICIARIO COLATERAL HIRMAD, IRMEA, TIG {4} DU SOBRINHOLA))
O Formuléria dg Pedide do Sepum DWA‘gnﬁgfnaI]
0O Certidan de (hito dos pais da vitima (copla simples)
O Certiddo de Obito dos filhos da vitima—quando necassétio - (chpia simplas)
O Outres Documentos apresentadas:

PORTADOR DA DOCUMENTACAC

e N EHAS AMRIBA S e ol (UECRE

= T

CPF do portador

EA I Y oL L nld

Quem & o portador? g\‘“."ftl'ma O&eneficidre O W

E-mail: :

£
" (7] Gord T Jrn

TEI.:{E,TJ??.y—g
A A axdn LM,

O Formulirie do Pedido do Seguro DFVAT (original}

Ny

Y

[ RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO )
Prrery de Alaeieient (Nome do portol:
Atendente:
Data: ! Assinatura

Fl




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190692311 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ELIAS MARIANO DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/02/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CORTO-CONTUSO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P4).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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)|  § 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: 3190692311 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ELIAS MARIANO DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/02/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CORTO-CONTUSO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P4).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0445473/19
Vitima: ELIAS MARIANO DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/02/2019
. ) L peg . . ELIAS MARIANO DE
CPF: 659.640.474-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais
Outros

ELIAS MARIANO DE OLIVEIRA : 659.640.474-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 11/12/2019 Data do cadastramento: 11/12/2019
Nome: ELIAS MARIANO DE OLIVEIRA Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 659.640.474-91 CPF: 164.083.787-65

ELIAS MARIANO DE OLIVEIRA Nathalia Beatriz Braga Costa
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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, 17 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190692311 Vitima: ELIAS MARIANO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 25/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELIAS MARIANO DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15249350
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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, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190692311 Vitima: ELIAS MARIANO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 25/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ELIAS MARIANO DE OLIVEIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documenta¢do médica anexada, datada de 13/05/2019, emitida pelo Dr. MARCOS ALCINO SOARES

SIQUEIRA JUNIOR, CRM n2 26503 - PE, da Instituicio HOSPITAL DA RESTAURACAO, evidencia recuperacio
completa apds o dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de
invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15262094
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Autorizo a Seguradora Lider a crechitar na conta bancdria (nformada, de minha titularidade, o valor da IndenlzacSo/recmbolso do Segurc OPVAT
# que e tlver dirgltg, reconhecenda e dando, desde |4 8 somente apds a efetivagSo do crfdite, quitagdo tolal do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUOD DI IML - PREENCHIMENTO S0OMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

Oedarp, sob as penas da &1, que estoy Impossibilitada de apresentar ¢ laudo do Instituto Médloo Legal {IML) para os fing de requanimento de Indenizagso
do Segurs DPVAT porirvalldez permanenie, uma ver gue [assinalar uma das opgdes):

[ nais b indL que atenda a regkdo do acidents ou da minha residéncia; au
D 1 IML que stende 2 regldo do acidents ou da minha residéncla naa realiza peictas para fins do Seguro DPVAT; oU

[ o ML que ztende a regific do acidente ou da minha residéncia reallza periclas com praze superior a 90 {nowventa) dlaz do pedido.

Pelo motiv assinalada, solicho o prosseguimento da andlise do mew pedids de Indemzacio do Seguro DPYAT, por Invalide: permanente, com base na documentacio
apresentada, concardande, desde |4, omome submetee & avalisgio médica 3s custas da Seguradora Lider paca verificaca da sxlsténols o quantlficagio das lesbes
permanentes decorrenies de acldente de tensita, conforme Lel 6,184/24, art. 39, §1%, declarando que esta autarizagio nflo significa prévia concardincta com a furturta
maliagho médica ou rendncla 2o dirello de contestd-1a, caso discorde do seu contetdn,

INVALIGEZ PERMANENTE

——— —y
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Estou clente de que a Seguraders Uider pagard, case devids, a Indenizacio do Segura DPYAT for morte aguelas beneficidrlas qLee oo gproseniarem £ provarem
ssla candicha, estando clente, alnda, de que qualquer omlssao gu declaragio nio verdadelm poderd gerar a obrigagso de ressazclr o valer recebldo, aldm da
responsabllidade criminal par Infragio do artiga 299 do Cadign Penal.
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\ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
PGLICIA CIVIL DE PERNAMELCO
BELEGACIA OE POLICIA DA 015° CIRCUNSCRIGAG - ALTO DO P
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BOLETIM DE OCORRENCIANS. 19EQLOE00C1I471

Ocotréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/07/2015 as
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FHE) SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
#\CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAG

Certidiao n" 2019APRH00076% Div. Op.

Caom fulcro no art. 53° XXXIV, leirz "b" da Constitaigio Federal Brasilcira, venho por meio
de solicitacdo feita pelo(a) 5c("), ELIAS MARIANO DE OQLIVEIRA, 49 anos,
BRASILEIRO{a), SOLTEIRO(a), RG n* 3200049 SSP/PE, inscrito(a) na Receita Federal sob
o CPF n" 659.640.474-91, residente 4 SUBIDA PEDRC BRAZ, n® 669, CASA, NOVA
DESCOBERTA, RECIFE-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento
Pré-Hospitalar atender a wma ocorréncia no dia 25!(]2!2{}!;9, por volta das 18:24 hs, no
enderego: RUA URIEL DE HOLANDA, 261, LINHA DO TIRO RECIFE-PE, referente a
um{a) COLISAD, envolvendo CAMIONETA KOMBI BRANCA KKR21 57-PE, no(a)} qual
fora vitimado{a) ofa) S1(*y ELIAS MARJANO DE OLIVEIRA, inscrito soly 0 CPF n®
659.640.474-91 e Regisiro Geral © 3200049, atendido({a) pefa Unidade Tdtica de Resgaic do
Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada peto{a) SGT 940444-
9 GLEYBSON. Foi transportado(a) para o HOSPITAL MIGUEL ARRAES. Registrado(a)
comt o pronfuario n® 466997, Ficou aos cuidados do médico CLEDILSON, registro XX. Os
registros desta Certidiio foram extraidos dos arquivos da Divisio de Operagdes / GBAPH.

Pasigio cm 09/07/2019
A autenficidade davta certidin deve ser corfTraada arravds dn povtal do Corpe de Bambelros, no site
- Mljw/fmwv.cﬁntpc.j‘w.bn’, canyuftar protoceie o 234 PHOMGTE

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 31829126/ CMPI: 00.358,773/0001-44
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- HOSSITAL METROP. NORTE MIGUEL AHRAES ' . ’ Pagina: 1/ 1

t

MV2000 - Sisterna de Gerghciatrenta Ambulatanal : Emitido por: MAIARASS
Relataria de Dragnc:stlcc: de Atendimento ¥ Em; 26/02/2018 05368

nm}!uﬂsnco DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 466997 Prantutéric: 12’:3345 SAME: 110171 Hora Atend: 20:14 Data Atend:25/02/2019
PaCiBNIB..coeerererarene : ELIAS MARIAND DE OLIVEIRA Idade: 492

Enderego....m... : SUBIDA PEDRO BRAS

BT e reee e cssaeianae § HOWA DESCOBERTA

Cidade....cccounnnrsnnnnnn :RECIFE UF..: PE CEP: 52081340
CONYEMIO. e rrcrreennns (SUS - EXTERND JURGENCIA Planc...: PLANT LNKSO

C1D Pringipal...........l -

CID's Secundarlos. : |

Resultado. ... ALTA APOS MEDICACAD |

Data Saida............... : 26/02/2019 Hora Saida :01:00

FrmresEdar 48 EvolicanMeriga et ”"MTDNIS‘ENE]RUREI&GERAL%;HM TG

DIAGNOSTICO
ENF? ROBERTA

Dacumentatan medicd - hasglldar

AN

PLANTONISTA CIRURCIA GERAL / 12347
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

HOSPITAL MEI'RD{PDLITANO NORTE MUGUEL ARRAES DE ALENCAR



HOSPITAL MIGUEL ARRAES

a:"e! HOSPITAL
= Miﬁtlﬂ..m
nEn ]

Atendimento: 466997

Senha da Classificagio: §

Nome Social: :
Data do Nascimento: 04011970 |dade: 4,9 anons
Nome da M3g:: ALDEMIR MARIA DE DLIVEIRA

Estado Civil: SOLTEIRD

Enderego: SUBIDA PEDRO BRAS

Convenio: 2
Nome do-Pai:

669

Mome dﬂ Médico: PLANTONISTA CIRURCHA GERAL

Data e Hora: 25/02/2019  20:14 :
. : ) |
ﬁ;c'i'ente: 123345 ELIAS MARIANO ::}E OLIVEIRA Sexa: MASCULIND N

S5 - EXTERMO F URGENCIA

CRM: 12347
Bairro: NOWA DESCOBERTA

Nacionalidade: :
Observacao: |

Cidade{UF: RECIFE PE Usuéario Atendimento: WESLEYFS
.h::: ____ _=H_______==Ig=gnna£_ge==§__ j;gs_gg:_a_q_gs a Pacientes. Estrangeirgs / i Vis
Data Entrada Brasil:
BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:

itan

_/

[ RESUMO DE TRATAMENTC

P Paso Temperatura:
1, :

Altura:

J1hdo

Hora:

|4
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Prescriggo Médica
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\-_/\ .
N, \&)\mw'o‘- los *‘?“a%r\ﬁ ST 2.4
N\ YO s ST
. e
\Assmatura e CarlmhnfMé’ﬁlcn _//'
Destiro: | ) Encaminhado ao Ambulatofio WMdén&ia
{ } Transferida: Para Sanha:

} Encaminbado ao setor de mtemar;an

{

R




HOSF‘;!TAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumoc da Classtflca;au de Risco - Protocolg - , FROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Jata e hora retirada da senha:.25/02/2019 20:11
Nome Paciente: ELIAS MARIAND DE OLIVEIRA
Cod. Paciente: 123345
Data de Nascimenta: 04/01/11970
Sexo: asculing
ldade: 49
Senha: 039
Canvénio: 2 - SUS - EXTERNG / URGENCIA
Atendimento: 466997 T ERRIMITIAEn
SAME: 1101 ?1

Petiado: 25/02/2019 20:22 - 25/02/2019 20:24 |
CLEDILSON JOSE DA HDFIA COREN: 376167 - FUNl;‘:AD ENFEHMEIRD{A} classufma;an .
Prioridade: : B SR TR s AT ..-Ef%{{: i T

Cor:

CQueixa Principal: PAC. TRAZIDO PELO BGMEEMEE[HO VITIMA DE COLISAC CARROMOTO, CONSC,
ORIENTADO, EUPNEIGD AFEBRIL, NO MOMENTO SENTINDO FORTES DORES NO MSE
SIC.

Obsarvagio: NEGA ALERGIA, DM, HAS

E.’ sgrama sintorma: TRAUMA

Dizcriminador{es): - CONTUSQES E EscomAgoEs

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

simais Vitais Lides: - SACR - REGUA DE DOR: 4

- SACR - ESCALA DE CE:LASGOW: 15

- FREQUENGIA CARDIACA: 75.00 BPM

- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 16.00 RFM
-P.A. SISTOLICA: 120.00 MMHG

- PLA.DISTOQUICA: 80.00 MMHG

- SATURACAO DE OXIGENIO: 68.00 %

15T
T
MRGA ~ Hos wta qual ATTEES

Acothido(a) pot: CLEDILSONYIOSE DA HORA - COREN: 376167 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 25/02/2019 20:24
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L

T GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO -
SECRETARIA DE SAUDE m
HOSPITAL DA RESTAURACAD w :
H mnﬂ! o

HOSEPFYAL DA RESTAUVRRLAD

FICHA DE ESCLARECIMENTO

T HNOWME: . PRONTUARID: ATENDIMENTOD:
b ELLAS MARLAND DE GLIVELIRA 16E8ET1 01421820
Cava DE NASTIMENTO: 04401519710 FOIATENSIDD EM: 04705720249 As

DATA DA ALTA:  13/05/2019 AS 18:04

I

Diagnastico Provavel:

- HSOC A DIREITA
- PO DREMAGEM HSDC A DIREITA [([/05/19)

Tratamento Realizada:
- PO DREMAGEM HSDC A DIREITA (04/05/19)

Observagio:

- REALIZAR EIMPEZA DA FERIDA OPFERATORIA DIARIAMENTE, COM AGUA E SABAQ OU ALCOOL A 70%;

- RETIRAR PONTOS DA FERIDA APCS 10 DIAS DA ALTA;

- RETORNAR AD AMBULATORID DA MEUROCIRURGEA EM 15 DIAS AFIS A ALTA

- ATEN*:AD ADS SINATS DE ALARME: CEFALEIA {DOR DE CABECA) INTENSA, "I."éMITC'S CRISES COMVLILSIVAS, SONOLENCIA EFOU
REDICAC DE FORCA MUSCULAR EM ALGUMA PARTE D0 LORPO;

- REPOUSC E AFASTAMENTS DAS ATIVIDADES POR &1 D1AS;

- FISIOTERAFTA MOTORA;

- FOMOTERAPLA.

Encaminhado para:
LHTAMIEMID Pals O AMBULATORIO DO OR; KAUE FMNKE 15-DIAS APOS A ALTA (AGENDAR NO TERREOD DO HR, SETOR DE
SMEULATARTOS O WA SFCRETARIA DO SERVIED DE MEUROCIRURGIA COM PERMINEA).

Erlhr THED A FISRTOTERAPTA MOTORA,
- BWCAMIMNAD & FDRNOALLDTOLOGETA .

MARCOS ACTMG SOARES SIQUEIRA JUNIDR - CRM: NE.Z6503

Recife, 13, MAIG L2019

S
ATENCAO:
Esle documenic destina-se & comprovacao de stendimento hospitaiar o ambulatoral para INSS. Empresas, Escedas,

Ministdrio o Trabaiho, Continuidads do Tratlamento Ambukatoria), seounds & recomendacio WY 042004 do
IiristEno Pdbhoy do Estado de Pemambuco.

Av Agamenan Magalhies, S/N - Berby - Recife - PE CEP 52.010-040
Forres [OXX}E] - 31581-5400
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Ministério da Fazenda
Receita Federal

Nidmera

659.640.474-91

Nome
ELIAS MARIANG DE QLIVEIRA

Nascimento
04/01/1870

-

CODIGO DE CONTROLE
71D21.ABAE.0446.3307

Emitido pela Secratarla da Recalts Fedoral do 8rasil
as 12:57:49 dodfa 1BM0R2019 (hora o data de Bras(lia)
digjite verificador: 00
VALIDC SOMENTE COM COMPROVANTE DE INENTIFICAGAD
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