


ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BARBARA GONCALVES DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 00363
CONTA: 000000009486-3

Autenticacao:
A443A49570194760E43F44739FE57ER100ADDFA30E81BR821E0B85934D1079817
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g e DECLARAGAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

i b s gm0

Para m;m:eMummm_hwhgu-puanu:mmmnmwmu‘!m&
lexclusivo para pessoas com defidéncia auditiva)
P
INFORMACOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelecs a Circular
niimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:
mmmmmumnmtm

A Circular SUSEP' " 445/12. que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
mmmsammmmmmmmmm Este cadastro deve
W.ﬁnhMmtmﬁWWuma&m;ﬁeﬁmwiéMﬁ
respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa mhvmnhfmuﬁ:sdenﬂnhn“.mhhrmd&b.nhhpeﬂammmm
SngmDWAT.cmmdnpmderam&rHafmhnmminﬁﬂ*Wn

)

' Supenntendéncia de Seguros Privados ~ SUSER, drgbo nevponivel pelo controle ¢ fiscalmagio dos mercades de tequm, previdinga
T=gio & resseguin

* Correfho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, Grgdo intagrante da extrutura do Minesténio da Fazenda, tem por finalidade
admiristrativay, receber. examunar ¢ identsfhcar o1 ooorméncias sutpeitas de athadades iictas previstas na Le 981 194

Mm.wﬁﬂ& {Hﬂ. A Lige S inscrito (a) no CPF sob o No -

na qualidade de (2) / Intermedidrio (a) do Beneficiario _RALAARA GorcalvES DA S/EVA o0
{a) o CPF sob o W= ﬁ’f,ffﬂ.i‘i; o , do sinistro de DPVAT cobertura MWC" = da Vitima
GLEIBSON WitLAMS GOMAES I8S€Wlinscrto (3)no CPFsobo Ne JE2. 2SE. 474 A9  conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

O Dedaro Profissio: Renda: & apreseno os documentos comprobatornios:

& Recuso informar

Dedaro ainda, sob as penas da lej e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaing,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou diente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do Codige Penal.

Endereco Mimero Complementa I
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Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco

Hospital da Restauragio

T ETIQUETA

Ficha de Atendimento
Numero do Registro
932401 Data e Hora de Atendimento: Local de Entrada: EMERGENCIA PEDIATRIC
. |120212018 20:36 Atendimento Manual :

Cod Paciente. 1622650  Paciente GLEYBSON WILLAMS GONCALVES DA SILVA SIC
Drata de nascimento. 0Z07/2010 idade: TaTm 12d Sexo: MASCULIND

Estado Civik SOLTEIRO Profissao:
DOC ID / Data expedigao Ma=: BARBARA GONCALVES DA SILVA

! Pai: Gﬁg@u wi fla s de %uws:

Acompanhante. BARBARA GONCALVES DA S

“nderego. RUA ASSEMBLEIA DE DEUS’ Numero 117
iro: JOANA BEZERRA u‘& Complemento: .
___ade: RECIFE _ Uﬁ#i UF. PE _Telefone: 985027863 (0«
“Icoméncias: "J

]umuu do atendimento: QUEDA
[-‘rnmdénm DOMICILIO

i_fnmnhndns-rvlwswt:l 12002 - Neudh cunts nalizads fue abedaglin A% 1

- deei Furns:s-h Assistente Social
: dereco. . g v . frote @eric
ipmﬁﬂhﬁﬂ Nu n Caso Social | ] soise
Encaminhamentos: Rede de Apoio[ ] GPCA [] Cons Tutelar [ ] Delegacias ; [ jeda Correiz S

Apgtres amilE e =
(Qutres [

[Observagao: Avmw
o™

Historia Clinica:

'| e A% C.w A ADANG A w mmﬂmfé
Q.LJ;LM\JQ k.Jg-Q * ‘-’-{0 Y VA0 ) N x ASrea (V)
Cv“-«k.,m-} AL AotV mwm

07 AGD 208 '
Amndimento ..H 715

herda oo conasitncis: Sim [JNae anmmm ; u&uD
Ed!\mue‘rmnn Sm Nao Tipo: i Dm Dﬁ,n,:‘ ur.

Eundu;ﬁudnmuhmg:mqum s;:-:u[jm [ PorQua?

mmmmm sim [ ] Ndo L] | O paciente fala: _Sim | Nao l_:l_ Temp:

Fﬂesmtﬂm Iu\J\@ Q‘\DP— -Q-Jr'f‘\ fhd(' |
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HOSPITAL DA RESTAURACAO

Resumo da Classificagéio de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
12/02/2018 20:53
Nome Paclente: GLEYBSON WILLAMES GONCALVES DA SILVA
Céd. Paclente:
Data de Nascimento: 02/07/2010
Sexo: Masculino
Idade: 7
Sanha: EPO0O42
Convénlo: -
Atendimento:

12/02/2018 20:33 - MARILIA CRUZ GOUVEIA CAMARA GUERRA - COREN: 168383 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A) -

Cor: eeee—————  VEROE

—uebxa Principal: QUEDA DA PROPRIA ALTURA COM LESAO CORTO CONTUSA EM PARIETAL DIREITA
. APOS BATER EM UM BATENTE HA 30 MINUTOS E SONOLENCIA.
i NEGA PERDA DE CONSCIENCIA

Observagio: PESD=26 KG
Fluxograma sintoma: TRAUMA CRANIOENCEFALICO

Discriminador(es): - EVENTO RECENTE?
Especialidade: PEDIATRIA g
’ CONTEIDO NAD VERFICADO
Alergia(s): -
07 M0 208
Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 1
- ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 15 _w“
Y
NCZ - PED '
y 12/02/201 X

Hb-' Fft‘[‘tﬁ'l CG.U ‘[,I-LLR.CIEI'T')&-J?

'\'.A.ﬁl'ici-:: }L" de
Tl 4' e =2
cods eiedunt¥s T e
c SLC‘.I-’-CI...A.JL.V-J C L\:Mpt
- Crepaniis> ° Fdun cou *{chwt-t'f—"

,]l €ec }" icg&(-} por: MARILIA CRUZ GOUVEIA CAMARA GUERRA

Data: 12/02/2018 20:33

Sisterna de Acolhimento com

. = - Ao Cear™




Secretaria de Saiide do Estado de Pemambuco H.R

HOSPITAL DA RESTAURAGAD
HEPTR, A TR
FICHA DE ESCLARECIMENTO
e Atendimento - | ‘ _L ;
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Secretaria de Salide do Estado de Pernambuco @

HOSPITAL DA RESTAURAGAO PERNAMBUGO
Paciente : . ;{E*g :S;r; " RE AEiles
EVOLUCAO CLINICA
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Secretaria de Salde do Estado de Pemmambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO -

Paciente - Enfermaria/Leito
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Secretaria de Sa(de do Estado de Pemnambuco @_
HOSPITAL DA RESTAURAGAO PERNAMBUCO
. =% B 5 ARTABS

Paciente Enfermaria/Leito Registro
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Secretaria de Salde do Estado de Pemambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO

Paciente ;s Enfermaria/Leito

Registro
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Secretaria de Saltde do Estado de Pernambuco
. HOSPITAL DA RESTAURA{;A{J

Paciente Enfermaria/Leito —
EVOLUGCAO CLINICA
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I.:.R SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

pE LA RELATORIO DE OPERAGAO PERNAMBUCO

Unidade de Salde : HOSPITAL DA RESTAURAGCAO

F'ndml:f}: %{Efi &Q” lﬂfﬂ'“ﬂ!lﬂ GE‘E&' fm ,& &.{ mw: ﬂﬁZI AKX 2

Operador : { i
1° Assistents : [ : 2° Assistents :

stumentador: | Anestesista : Z,::._ (/e -ﬁ&i&dj._

Operagac Rpalizada 1 /1 M DEPARTAMENTO O
L { ) w
07 40 28
DESCRI@AO /10 ATO OPERATORI2 —
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SUS = LAUDO PARA SOLICITACAO DE F}R
| e PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (S)

mmml

ldg;ﬂf!caﬂodn Estabelecimento de Sadde

_..'- _'5| EMEST EE ": T :-'—. == e T T IR T ::.'-_._' "-.-2"" -y iy
Hnlplhld- Restauracgio 0000655
3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4-CNES ]

Identificagio do Paciente

§ - N* DO PRONTUARIO

[——— 7- CARTAO NACIONAL DE SAUIDE [ CNS )

NOME J0 PACIENTE 5 / ——
(GIGERN ) 6 Jar Tl o] [l
] H-DATAEEHKEGI&EHT‘J——I

i—— - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL _: [ *F::-‘l'lzi.El=n‘.‘:+~.|.izl:usi::n‘.:'.w*ra-u_n:r—ﬁ
|

: [——. 11- ENDERECO DE RESIDENCIA

12 - TELEFONE DE CONTATO
i f

™

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO ( S ) ESPECIAL (8)

- 13-wgmm A M-cm.m_i,m_.

—— 15- DESCRICAO DO PROGEDIMENTO ESPECIAL 18 - COD. PROCEDIMENTD

Tﬂ?ﬂE_

17 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTD ESPECIAL 18 - COD. PROCEDIMENTD

1

aTDE _

——— 18- DESCRICAO DO PROGEDIMENTO ESPECIAL 20 - COD. PROCEDIMENTO QTDE _

-

r——— 21- DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL - COD. PROCEDIMENTO

T

QTDE _

———— 27 - NOME DO PROFISSIONAL ALUTORIZADOR

H-WWBIMIGFF}DDWMW

\| |, - ASSNATURA E CARIMBO N DO REGISTRO £ CONSELHO | _‘

Cod. 0421



|+ LAUDO PARA SOLICITACAO DE
SUSEL PROCEDIMENTO (S) E P:Cl S F }R
' NTO (S) ES N mumm?mt;ﬁn
Identificag@o do Estabelecimento de Salde ' “ms
1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOUCITANTE — <= 2-CNES
Hospital da Restauragéo 0000655 -
3- NOME DO ESTASELECIMENTO EXECUTANTE : | 4-CNES
Identificagdo do Paciente
E DO PACIENTE 6-N*DO PRU-HTUAMO
EE‘*”E CSE Q"’Q"‘W‘ SWaMoC| | 432404

[7 7+ CARTAO NACIONAL DE SAUDE ( CNS )

8- DATA DE NASCIMENTO
ol

|
l__ 8- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL ] J 1-TELE=UAEDECDHTAT0——J
]

11- ENDERECO DE RESIDENCIA 12- TELEFONE DE CONTATO
[ J 1]

SSoLICITAGAD DE PHOGEBIMEHT\D{ S ) ESPECIAL (5)

— 13- DESCRICAD DO ESPECIAL 14 - COD. PROCEDIMENTD QTDE —
YO A el 0
——— 15- DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 16- COD. PROCEDIMENTO ___ QTDE _
LM RO SN | T
E_‘,_ 17 - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL _ fﬂvtﬁnPRmEﬂﬂEm_l_ QUoE

18- DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 20- 00D, PROCEDIMENTO . QTDE __

21 - DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL ‘@w QTDE _
JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO e
\

1 +TOUS N0 dussaalo

A vnaon divao- ednle,

oy

-

25- W° DOCUMENTO { CNS / CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ——

Odl - 234 - {TY 6 7;

AUTORIZAGCAO e
27 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 28 -DATADAAUTORDZACRD
! !
TOMOGRAFIA - HR
—_— A WDDCLHEHT&:UJSICFF]DOPHDFISS&MSMAHTE _— n-mrmwmwmmmzm:
Rasfizads: ( ) Sim ( ) Mo l— “J

Contrasis: [ yamy )ymao

Cod. 0421
W.MM
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REGISTRO DE ENFERMAGEM CENTRO CIRUGICO HR

L]

jo i <
PACIENTE: orS"  REGISTRO:, 16 226SO
IDADE: _ 9. SEXO: M) F{ ) SETOR DE Pmcmﬁum:wmq
; 0 v
' 1-EQUIPE CIRURGICA
T T I
anncto_ L delnom | e Pt
1"AUXILIAR: I‘uc-ﬂ-': d I W7 2° AUXILIAR: e INSTRUMENTADOR:
ENFERMEIRAT | . J, ; CIRCULANTE: uz e Lolerdc

2-DADOSDACIRUGIA: (|, de maﬂun

‘ cmun-sm;xtn M‘ s ncio_ 32949 TERMINO L 0 RO
TIPO DE m&sram__%ug.y luu:m:_._}‘:{ : @ TERMINO:

3.DADOS PRE-OPERATORIOS
ESTADD GERAL: BOM | | REGULAR] | GRAVE(s).  NIVEL DE CONSCIEMCIA: CONSCIENTE] | ORIENTADO{ ) SONOLEWTOfR] SEDADDH | INCONSCIENTE] |
REPHRACAO: ESPONTANEA Mf ENTUSADDY | TRAQUEDSTOMIZADO{ | CIRCULACRO: FRECUECIA CARDIACA c_iz’ puso_ 92 ra 1‘2‘4.36?

SELE: INTEGRA | | LESIONADAR]  DIURESE: ESPONTANEARE-SONDAl ) DISPOSTTIVO URIMARIO( | ALERGUA : L4 =
“PREPARD PARA CIRUGIA: BANHO PRE-OP | ) TRICOTOMIA [~  MARCACAQ DO SO CIRURGICO : SIM (=6 NAD( ) PROTESE DENTARIA SiM{ | NAGE <
4-TRANS-OPERATORIO
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190468169

Vitima: GLEIBSON WILLAMS GONCALVES DA Data do acidente:

SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Recife

12/02/2018

TRAUMA CRANIANO MODERADO COM AFUNDAMENTO DE CRANIO E HEMORRAGIA.
AO EXAME FISICO APRESENTA ORIENTADO, ATENTO, RESPONSIVO.

CICATRIZAGAO TOTAL DA LESAO MAS EVOLUI COM DISTURBIO COMPORTAMENTAL EM USO DE PSICOTROPICO
(RISPERIDONA) DE FORMA CRONICA RELATADO EM DOCUMENTAGAO MEDICA.

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL ALIENANTE

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/08/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante e
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190468169 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEIBSON WILLAMS GONCALVES DA Data do acidente: 12/02/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
SILVA
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIANO MODERADO COM AFUNDAMENTO DE CRANIO E HEMORRAGIA.

Descricdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA ORIENTADO, ATENTO, RESPONSIVO.
fisico:

Resultados terapéuticos: CICATRIZACAO TOTAL DA LESAO MAS EVOLUI COM DISTURBIO COMPORTAMENTAL EM USO DE PSICOTROPICO
(RISPERIDONA) DE FORMA CRONICA RELATADO EM DOCUMENTAGAO MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL ALIENANTE

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/08/2019

Conduta mantida:

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 P pelo dano

6.194/74)
LesBes neurolégicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante e

Total 25 % R$ 3.375,00
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190468169 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEIBSON WILLAMS GONCALVES DA Data do acidente: 12/02/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.
FERIMENTO CORTO CONTUSO EM REGIAO OCCIPITAL DIREITA.
FRATURA DO CRANIO COM AFUNDAMENTO DA REGIAO PARIETAL DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P10
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @16SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190468169 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEIBSON WILLAMS GONCALVES DA Data do acidente: 12/02/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.
FERIMENTO CORTO CONTUSO EM REGIAO OCCIPITAL DIREITA.
FRATURA DO CRANIO COM AFUNDAMENTO DA REGIAO PARIETAL DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P10
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @16SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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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, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190468169 Vitima: GLEIBSON WILLAMS GONCALVES DA SILVA
Data do Acidente: 12/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BARBARA GONCALVES DA SILVA

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? 14678954
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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, 12 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190468169 Vitima: GLEIBSON WILLAMS GONCALVES DA SILVA

Data do Acidente: 12/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), BARBARA GONCALVES DA SILVA

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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao 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? 14692652
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190468169 Vitima: GLEIBSON WILLAMS GONCALVES DA SILVA

Data do Acidente: 12/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), BARBARA GONCALVES DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: BARBARA GONCALVES DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 341

Agéncia: 000000363

Conta: 0000009486-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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
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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: 3190468169
Nome do(a) Examinado(a): Gleibson Willams Goncalves da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Rua da Assembleia, 116
llha Joana Bezerra Recife PE CEP:50080-270
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 10997698
Data local do acidente: [ 12/02/2018 ]
Data local do exame: [ 19/08/2019 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA CRANIANO MODERADO COM AFUNDAMENTO DE CRANIO E HEMORRAGIA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO PARA DRENAGEM E CRANIOPLASTIA
Complicacdes: DISTURBIO COMPORTAMENTAL
Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA ORIENTADO, ATENTO, RESPONSIVO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICT COMPORTAMENTAL LEVE EM USO DE MEDICACAO PSICOTROPICA.

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, 0o 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 (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo 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 graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE

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

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

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

.{’ ( i o
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) /f?/'}f { ¢ {._, {“%

Carimbo com Nome e CRM LUNZ CASANOVR
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0093000935

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 15/05/2019 as 14:50

A - Consumado) que aconteceu no dia

412/2/2018 "0 periodo da Neite
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Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrencia

07 M0 A8

BARBARA |
GLEBSON WILLIAMS GOMNCALVES DA SHLVA | VITIMA ) “w NA |

L5 |

._--.-.115 b=
“ l"‘E’_—-—--"'_

L]

Objeto(s) snvolvides) na ocorréncia:
VEICULO: (Usada na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): DESCONHECIDO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

BARBARA GONGALVES DA SILVA anl-Saxu;MM:mAmuu\uPﬁr
B.ulmlmuuvnﬂmmw 331991 w:mrmrmw:

mﬂﬂﬁ{nﬁmnmpmn:mmw-mmumm:
BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sriay DESCONHECIDO, que eslava em posse dola) Sr{a) DESCONHECIDO
CategoriaMarca/Modelo: MOTOCICLETA/NAD INFORMADO NAO INFORMADO Objeto apreendido: Ndo
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descrigie: VEICULO

Complemento / Observagao

1]
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INFORMA A NOTICIANTE QUE NO DIA E HORA ESPECIFICADO MESTE BOLETIM DE OCORRENCIA A ViTIMA
BRINCAVA NA RUA, PROXIMO DE SUA CASA, E UMA MOTO DE PLACA E MODELO NAD IDENTIFICADO O
ATROPELOU; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PARA O HOSPITAL DA RESTAURAGAO COM AFUNDAMENTO DE
CRANIO CONFORME LAUDO DATADO DE 20/03/2019, ASSINADO PELA DRA. SUZANA SERRA - NEUROCIRURGIA
INFATIL - CRM 8228,

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

Ao,  gereelinde Qe
BARBARA GONGALVES DA SILVA
(NOTICIANTE) ;

N
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