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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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 Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190109221 Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS
Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 13934227
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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, 24 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190109221 Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS

Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 237

Agéncia: 000002296-9

Conta: 000004503-9

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,
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: Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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 (Regies 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 Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190109221 Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS

Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14043054
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Rio de Janeiro, 22 de Marg¢o de 2019

Aos Cuidados de: UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS
N¢ Sinistro: 3190109221
UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS
Data do Acidente: 11/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizag¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190109221.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 14095917
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Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2019

Aos Cuidados de: UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS
N¢ Sinistro: 3190109221
UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS
Data do Acidente: 11/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizag¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190109221.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14288786
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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 (Regies 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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190109221 Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS

Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS

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
apods 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15042921



00020939

INVALIDEZ

'
o
ml
©
=
[
o
'
0
~
O
—
(=}
=
~
~
<o)
—
o
D
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190109221 Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS

Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 9.450,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 70,00%

Valor a indenizar: 70,00% x 13.500,00 = R$ 9.450,00

Recebedor: UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS
Valor: RS 9.450,00

Banco: 237

Agéncia: 000002296-9

Conta: 000004503-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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? Faca 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 Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190109221
Nome do(a) Examinado(a): Uelson Roberto Goncalves Barros
Endereco do(a) Examinado(a): Assentamento Mansueto de Lavor, S/N

Rural lzacolandia PE CEP:56343-000

Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 6531727
Data local do acidente: [ 11/11/2018 ]
Data local do exame: [ 18/03/2019 ] Petrolina [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DA MANDIBULA
CONTUSAO COLUNA CERVICAL

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DA MANDIBULA COM PLACA E PARAFUSOS.
TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMA CERVICAL.

Complicagdes: DEFICIT NA ABERTURA DA BOCA.

Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
PACIENTE APRESENTA LIMITACAO NA ABERTURA DA BOA DE FORMA RESIDUAL.

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

(X) Sim () Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

(X) Sim () Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
VITIMA APRESENTA LIMITACAO NA ABERTURA DA BOCA.

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

VIl. 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 graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a)

Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela): .

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( X) 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 % 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 valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM S ’



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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190109221

Nome do(a) Examinado(a): Uelson Roberto Goncalves Barros

Endereco do(a) Examinado(a): Assentamento Mansueto de Lavor, S/N
Rural lzacolandia PE CEP: 56343-000

Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / GO ] 6531727

Data local do acidente: [ 11/11/2018 ]

Data local do exame: [ 01/11/2019 ] Petrolina [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
LESAO TOTAL DO PLEXO BRAQUIAL ESQUERDO

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

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR.

Complicacdes: LESAO TOTAL DO PLEXO BRAQUIAL ESQUERDO. C5 C6 C7

Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

ATROFIA DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

ZERO DE MOVIMENTOS

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

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

PERDA TOTAL DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

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

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢cbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em 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):
MEMBRO SUPERIOR - Lado Esquerdo
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( X) 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.

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

JA INDENIZADO ANTERIORMENTE EM ESTRUTURA CRANIO FACIAL.
ELETRO NEURO MIOGRAFIA DE 23/10/2019.
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GOVERNO DO ESTADC DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA S0OCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 214% CIRCUNSCRICAO - PETROL
DP214*CIRC DINTER2/26°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N, 18E0304004273

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/12/201
10:13

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumadol

que aconleceu no dia 11/11/2018 as 21:40

Fato acorrido no enderego: ZONA RURAL DE PETROLINA, 1, EM FRENTE
AD ASSENTAMENTO MANSUETO - Bairro! ZONA RURAL -
PETROLINA/PERMNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Refarfincla: PROXI
RISTRITO IZACOLANDIA
Local oo Falo: ViA PUBLICA

;r f:_;:"" R f‘l'l-;:" r“-,'
~ Wxhy "
Pessoais) envelvida(s) na ecorréncia: Q s <

NAQ EE APLICA ( AUTOR \AGENTE }

UELEON ROBERTO GONGALVES BARRCS (VITIMA ) Delegacia de Policia te Peiroiing

214* Circunscrigao

Objeto(s) envolvido{s} na ocorréncia;

VEICULO:! {Usado na geracBo da ocorréncia) , que estava em posse dofa)
Sr{a): UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS

Qualificacédo da(s) pessoa(s) envalvida(s)
UELSON ROBERTO GONGALVES BARROS (presente ao piantdo) - Sexa:
MasculinoMas: MARA DAS GRACAS DE BEARROS GONGALVES Pai CICERD DONIZETE
GONGALVES Dota de Nascimento: 14/41/1988 Naturalidads PETROLINA / PERNAMBUSS /
BRASIL Documentos: 6831727/5SP/GO (RG), 08862748447 (C PF)Esiado Civil SOLTEIROIA)
Profissan: AGRICULTOR(A) Talefones Calularas:

- 8431288864

Exame pericial: (sclicitado por esta unidade operacional) 1ML PARA EXAME DE CORPO DELITO

Enderage Residencisl ZONA RURAL DE PETROLINA, 111, ASSENTAMENTO MANSUETO -
CEP: 0 - HBairre: ZONA RURAL - PETROLINA/PERNAMBUCO/BRASIL

MAD SE APLICA - Ramo de Afividede: NAD INFORMADO

MNome do Reprasentante; - Cargo do Representante: - Pessca de Contato no
estebelacimento comarcial « Telefone de Contato: -

flle/IC fUsers/3D 8/ infopolixm VB O E Preview. Ll

5035 12
ooy 131

1IA12/2018 1 ls



joietim de Ocorréncia flie: 00 Jdzers/3D 8/ infop olixmfBOEPreview hitinl

o,

Qualificagio do(s) objeto(s) envolvido(s)

HONDA CG 150 FAN (VEICULD) de propriedade dofa) Sr(a) YVELSON ROBERTO
GONGALVES BARROS que sstava em posse do(a) Sr(a) UELSON ROBERTO
@ONGALVES BARROS

Cetegeria/Marca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDA/CG 469 FAN ESI Objeto apresndido: Rée
Cor. PRETA - Quanfidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: ONO1316 (GOIAS/RIO VERDE) Renavem: 687660381 Chassi $C2MC1680ER0057352
Anc Fabricagdo/Modeio. 2043/2014 Combustivel ALCO/GASTL

Complementfo / Observacéo

COMPARECEU NESTA D.P O SR. UELSON ROBERTO GONGALVES BARROS, NOUS
COMUNICANDC QUE ESTAVA CONDUZINDO R SUA MOTOCICLETA, QUANDD PERDEU
O CONTROLE DA MESMA E CAIU A0 ¢HAG.

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

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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7 Recuso FORMAR [ ATE R$1.000,00 [] 300100 ATE F$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R510.000,00
" [} sem renioa [} 100100 ATE £53.000,00 [] R$5001,00 ATE R$7.000.00 [} ACIMA DE R$10.000,00

- . mmmmwmw-wm
_ [ CONTA POUPANCA tscrenss pocs s bancos s, Assirale w2 05553) St EONTA CORRENTE fiodos csbang) o
or [ Bradesco 7] [t f341) somadosanco: _ A

gaap (] esncodossd{oot) ] Caia Econrmica Fecler=l (106}

(O comme(__ ()| ewen@2.96) ) o _H503_)D)

o — = finfoemara digito s

DADOS CADASTRAIS

REEMCIA:

finformens o digita s i) {rforraar o digno e i)

utorizo ider a credite i da, de minhe tituleridade, “ator da indenizagio/reembelso do SEBUI BRI
A a Seguradors Lider & r na conta bancériz informa arp::am; tiku duc:édi‘:'n. e ‘total do valor recebidp——2z ,.uw

2 que e tiver direito, reconhacendo e dendo, desde [ e soment2 — 20 ] :
= e eI A

3

—

nzmumm-rmnmmwmm —

mmmmﬂm,mtmu@mﬂmﬂd&wnthdnlEmhmHmmtﬂ-}mﬂﬁﬂ acimen

dummﬁmmrhwlﬂilpmﬂ.mmqnw:ﬂﬂﬁﬂuﬂi . Bl . 1%
ﬂpﬁamuumamﬁumWﬁmmm g1 F
ﬂﬂMmmﬂamﬁahMmawmmmﬂmhﬁnmnﬁﬁw

I:iGiMLquexherd&:ugﬁudnaﬁmw&a
Belo motive assialado, solicio o mﬂﬂm&mﬂuammmﬂﬁﬁpwww i e e S
3 " concordands, desde 4, em me submater 3 médica dp eisténclp 2 CLNPREEE RES T
5 qumum.mmamﬂumaﬁmwumm- e
mmmmmmmm&mmhmwmmmm

e _ mmnmmumnmw-rwmmmamﬁmﬂﬁm
E estado civil da vities: [ soiteio [ Casadofro Giy (7] i [ separsdo _ o | Dt do it da vima:
_ﬁmﬂWMIﬂﬁm mmﬂmmnmm&da]:]jm[jmu

3 Vitiees tave fithes? [_] Stm ] H3a Sa tinhz filhos. informar quantos _ .t!ﬂ §

Wivs eidos: | M
e devida, 8 ingenizacd Sapurn DPVET §
- - m:ﬁ?ﬁwmﬁafodeﬁmnmhwﬂmwﬂw _
) )

para EWGMMMHEUWMM
ﬂmﬁ:-:ﬂ@usﬁmﬁrmm'="""’“"j

{503 m&mu malor & Epat,

[*}Auﬁmhneﬁi&hnmamw“m!w s it
adm*l'ledhﬂlﬂnmmcrdn

i 2 [duas) testemurhas mizlores & CAQATes, 0



*

b, ﬁumuuulmmﬁg

* LAGOA GRANDE - PE

SECRETARIA HUHICIPAI DE SAUDE _ Regmuu \E
Hospital Munlmpal Ju@é Henﬁque de Lima

nmﬁ;_#;ﬂ-

+""5 nowsd s dd

&hcaﬁam

Vhf}% t&-w\u

“ha clas /%ﬂgﬂﬂ gle Bane (G-

hﬁ'ﬁ-l Ildad& na\u :

Se i Estado Civi:

‘“"ﬂg gy My
End L .

Wammﬁn R |
Fone: Cld da ~ Estado: Procedéncia:

Pefantomen . | Estado:

RG: Certidao de Nascimento:
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Situacio de Destino: | |
L jsﬁ*m‘:mwmmmmmm- Erfermaria
m&mm :
I -
| P, o .=

.mmm' _-/(E:JB_“_%QM L

"' Médico - CREMEPE




S L ] “\“;L—-E..’: L,f;'f (_: c._,,;,_# :
L < % =

S TE G S0 M/W

£ 1
e Hofes "1 WH -..
: DI‘_ _"L{_ J

[
Causas Externas de Morbidade e Mortalidade  Sim (-)-Na&o ( )(CID 10:
~ Procedimento Executado
[ JConsuita  Consultado com Terapia [—J Consulta com observagsio Até_ [ sutura Simples

[ Retirada de Corpo Estranho '[] Brenagem de Abcassc " [Z] Pequena Cirurgia
[ Outros:
Destino de Paciente Idantiﬂcacﬁo do Médlco -
[T internamento —] Residéncla [::l {'::hrto Alvaro Cawaihc
' ' Meg l%%za?
[Egﬁanl_fomnda (Motivo): 1_ "-—-E @F

" Médico- CREMEFE




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 9.450,00

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS

BANCO: 237
AGENCIA: 02296-9
CONTA: 000000004503-9

Nr. Autenticacao
BRADESC01411201905000000000023702296000000004503945000 PAGO



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS

BANCO: 237
AGENCIA: 02296-9
CONTA: 000000004503-9

Nr. Autenticacao
BRADESC01902201905000000000023702296000000004503135000 PAGO
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{%’a i:“bER - DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIUER CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{emclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de [dentificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinago da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncia de Seguras Privados - SUSER orgdo responsavel pelo controle e fiscalizaciio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
[zagdo e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Grgdo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lel n°9.613/98,

Pelo exposto, eu ﬁﬁu (a) no CPF sob o Mo 2 fé?f W / L!E.__,

na qualidade de Procurador (a) / Intenne:ﬁariu ) do Beneficisrio /ELSOV RoeRTo GD-"?%“E? RARLLDS inscrito
(@ no CPF sob o Ne Q85 627 4y )i ‘t-"‘]' , do sinistro de DPVAT cobertura JM VAL DEZ da Vitima

L

(VELson VBRI O o cHVES Bearinds , inscrito (a) no CPF sobo N® Af3- _ conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12; il
J Declaro Profissao: Renda: ﬁ"’:‘ J llu mentos comprobatdrios:
%_-—' . - Al
T 1115)
K Recuso bi e
Recuso informar et a“.'.,
eQUERT
Dedlaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seg M%Eﬁ;lgr—f}?wﬁ no enderego abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residénda do enderego informadeo. % 1@___,..-:"" N

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Yorea CormFisToLs | Zie |
Balr%%]ﬂ_ %M Qda&}%mzfﬁ/ﬁ- ﬁ- 5-6330"&3{;

Ernail Telefone comerclalDDD) Telefone celular (DOD)

L BNP7507Y3¢ 3 )

/gf'w‘ém/d A7 s prapbe .. 20/

Local e Data

.i.ssmatura do Declarante

DLDRL.OO1 VOOL,/2017
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Causas Externas de Morbidade e Mortalidade  Sim (-)-Na&o ( )(CID 10:
~ Procedimento Executado
[ JConsuita  Consultado com Terapia [—J Consulta com observagsio Até_ [ sutura Simples

[ Retirada de Corpo Estranho '[] Brenagem de Abcassc " [Z] Pequena Cirurgia
[ Outros:
Destino de Paciente Idantiﬂcacﬁo do Médlco -
[T internamento —] Residéncla [::l {'::hrto Alvaro Cawaihc
' ' Meg l%%za?
[Egﬁanl_fomnda (Motivo): 1_ "-—-E @F
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Data: 11/11/2018

Gnuqrﬂé do Estado de Pernambuco Hora: 22:29:44
Complexe Regulador Interestadual Pag: 1
i
RELATORIO DE OCORRENCIAS
Codigo: 2235404 Abertura: 11/11/2018 21:58

Paciente: UELSON ROBERTO GONCALVES DE BARRDS - Idade: 29a, - Sexo Masculing

--—1llll——1--l—i—rlrli——i—---llh——rv‘--h————1r'-lhir'-..ll——r---lll——r-‘Ili‘—r‘--l-rrvr--i——-vII&L--r--&id-—rIIli——'l.ll-—r-.--a._—r.-.._———-.

Ceutrnl; Reg.: CENTRAL DE REGULACAD INTERESTADUAL DE LEITO Unid. Origem: Hosp MUN JOSE HENRIQUE DE LIMA - LAGOA GRANDE - PE
Municipio: Lagoa Grande Localidada:
Motivo da Solicitaciio:  Avaliaglio Neuroltgica

Complemento da Solicitagiio;  AUTORIZO TRANSFERENCIA PARA HUP, SOB VAGA ZERQ. FAVOR AGUARDAR COM AMBULANCIA & AVALIMGAD,
: (AMANDA GABRIELA SIQUEIRA DE MORAIS - N° Cons.: 26357 - CRIL - 112018 22:17:34)

Resumo Clinico: ss=s====ss=> RELATORIC MEDICO
= HISTORICO DA ADMISSAD: Pacients de 29 anos, procedente da zony rural de %ma. alcoviizeas. trazids a6 servico devido queda de maln, ha
Tass o menos I0min, com uso Insdeguado de capacate, pouco contactuanie,
A Via aéreas pirdas I B: Respirando espontaneaments, taquipnelco / C: Escaviaghes em face, abdome & lacerapso em MID, gangrants i O;
Glasgow 10, pupilas lsseddcas & folorreagantes, sam finarragia & elorragle, Batile 4 E ¥ E: lesde em joelho D, com exposicio de massa dssea @
igamentar, ACV @ AR: sem ofteragies / ABD: pouso dolproso & palpagiio

- LISTA DE PROBLEMAS:

LesTo com exposi??o Tssea e ligarmaniar am joalho O - Ativg - Suszp, Diag,: Les?o com exposi? o Tssea o igameaniar am jsalho O
TCE - Alivo - Susp, Dlag.: TCE

- EVOLUCAQ: Feila reposicio volamica, controle do sangramento e sondagem do paciente, com pouca melhora alé entie
Mo dispomes de melos para adequada COnfugan do quadio do paciante & Suas comgiicagbon

- DADOS VITAIS:

FC:114

FR:24

PAS 11D

BAD:E0

- MAIS INFORMAGOES:

SLP. VENT..Ar Arnbiente

GLASGOW: 11

« MEDICAMENTOS EM USD:

Sam DROGAS VASOATIVAS

Sem SEDATIVOS

Sam ANTIBIOTICOS

Hem OUTROS MEDICAMENTOS

- RESULTADQILAUDO DE OUTROS EXAMES:

ECG: Sam Exame

Ecocandic: Sam Exame

RX: Sern Exame

USG: Sam Exama

TG: Sem Exame

RHM: Sem Exama

Sem Qulros Exames

TUADRD INFECCIOSD: Sem Infecgia

MEDICT RESPONSAVEL: ALVARD DANIEL DE CARVALHO - M¢ Cons.: 25267 / CREMEPE
Informado per Maria Cling da Sitva Macal - HIMJHL am 1 11112018 21:58:05

===z=zsamer RELATORIO MEDICO v .- alhe
- EVOLUGAD: Carreglio. PA: 197x106mmidg Medico
Informads por Mara Ciring da Siiva Macal em 1111 2018 22:07:37 - Qcor, 2235404 CRM_PE 2525?‘

ipitese do Diagnéstico (CID)

ittt T

6.9 TRAUMATISMO INTRACRANIAND, NRQ ESPECIFICADD

neaminhamento

e L L T L LT

f11/2018 2217 Mot. Sclicil,: Avallacio Neug 16
ISPITAL UNIVERSITARIO DE PETROLINA - PE
of. Reg.: AMANDA GABRIELA SIQUEIRA DE MORAILS Ambulancia:

ssolutividade:  Atendido
icients Mo Acomodade




Corpus

Centro de Ortopedia Reumatolog
Flsipterapia - RPG -Al:l.rpl.lﬂtlﬂ':g :
Doengas da Coluna & Osteoporose

' |'

JI |

RELATORIO |

Paciente UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS i
relata ter sofrido acidente no dia 11.11.18 a onde veio a [
fraturar 'a mandibula e sofreuum truma em MSE. O mesmo
apresenta dormencia em regiio da boca e auséncia de

movimento de MSE,

—

Tratamento cirdrgico na mandibula. Portador de
sequela de MSE. -
d\tﬂh' |

Petrolina — Pe, 05 de Fevereiro 201 *.,aﬂ" gutd
ﬁh%;;\o‘-ﬂg?\ a20\T |

—

Marcel . Coimbra

CREFITO 142017 -F

Dra. Marcela Coimbra Bl
ot
Flzloterapia Motora - qaﬁ 1 o
CREFITO 142037 \ cpQ s t&-ﬁ“
gt Lo el

Rua Padre Fraga, s/n Galeria do Hotel Grande Rio

(Em frente a Clinica de Fraturas) - Petrolina-PE
Fone: (87) 3866-2613 - E-mail: corpus201 4@hotmail.com
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Hnsplral de Ensmc Dr Washmgtﬂn Antumo de Barrc-s
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EBSE , € _-C!da:;l,e Retroling " .o, 45l i Teiefona (87)2101- esnn _
Ao ity T e I Fcha de Atendumenta Emergencta o WW ;
g DADDSDDFACIENTE C— R s o AL i A
Prontuario: 51352326 ' | e TR R e B A B
|Paciente:  UELSON F{DEEHTEJ GOMcAwEs BAHHGS AR TRkt S SR T o R
Me: “  MARA DAS GRACAS DE BARROS'GONCALVES = ' AL

|Endereco: . ASSENTAMENTOMANSUETO, n® 0 - ZONA FILFF%ﬁLJF’E’I FIE}LFNA (F‘E}
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Mae: MARIA DAS GRACAS DE BARROS GONCALVES

E-mail: ND

Telefone: (57) 9960-49955
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A ' SERVICODENEUROCIRURGIA -

RELATORIO / LAUDO MEDICO

© PACIENTE: UELSONROBERTO GONCALVESBARROS ~ ~ IDADE 30 ANOS
. DATADAADMISSAG:12M188. ~ ~ '~ © . . . DATADAALTA Z2MtB

' HISTORIA CLINICAEVOLUGAO

- Paciente regulado de Lagoa Grande/PE; com histéria de acidente motociclistico,-apés libagao alcodlica,
-com relato de perda da consciéncia. A admissdo, ECG 12 (3+3+6)" pupilas isocoricas, FR, LCC em
regiao mentoniana, abertura de boca com dificuldade. Realizou TC de cranio gue evidenciou sinais de
~:LAD e fratura de mandibula, TC de coluna cervical sem evidéncigs de fraturas. Submetido a tratamento

- cirlirgico da fratura de mandibula no dia 14/11/18. Mantido em vigilancia neurcldgica em enfermaria de
-NCR. Evoluiu com paresia de MSE (relato de fratura de clavicula E anterior). Realizou RNM de coluna |
-, cervical (21/11/18) que evidenciou contuséo medular. Paciente segué em enfermaria, sem necessidade
.de DVA ou 02 complementar, diurese espontanea, boa aceitagdo da dieta via oral. ECG 14, ago |~

desorientado, pupilas isocoricas, paresia de MSE.

.. - : .. ._ |. : '. -' _. 't . I -,\" ) I. . ) e : o
~ Recebe alta apés discussdo com equipe neurolégica para acompanhamento ambulatorial.

: . PACIENTE NECES_SITA'DE"I_S DIA_S'DE AFASTAMENT__D DE SUAS ATWID_AI_JES_LAEDRAIS, e

CHDSTEE LT
CID 10: S06.9

Fd

. PETROLINA, 22 DE novembro DE 2016,
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Radimagem
MEDICO....: ANTONIO MARCOS MENESES S
CODIGO.... . 003/022823

DATA ENTRADA : 21/11/2018

RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA CERVICAL

Técnica:

Ewn:mmwammu:mmqmmfcmmm.mmm
TleT2

associada a discreto edema do parénquima medular adjacente, com leve deslocamento da medula espinhal para 3 dirests ses:
segmento. mwmwnmﬁhm,mamuﬁhmomwl D2

Proemunente colegdo liquida intrarraqueana extradural, estendendo-se desde o nivel C2 até a porg#o mass inferior avaliada d
coluna vertebral ¢ que demonstra maor espessura no scgmento compreendido entre C2 € C5 (cerca de 5.8 mm). desiocand
posteriormente 3 medula espinhal, podendo represeniar higroma por laceracio da duramater.

Indefinicio das raizes junto a superficie lateral da medula espinhal no nivel D6-D7, podendo representar avuisio radiculs

Nio ha smas de fraturas nos corpos vertebras avaliados.
Forames de conjugac3o sem sinais de estenose importante.
Transigio cramovertebral sem anormalidades significativas.
Escohose de convexidade 3 esquerda a0 decubito.
Conclusiio:

m&lmwmmmmm:hﬁmwmﬁml C6C7. com
mmm:ummﬂmhmwMaMMMC&fh
indefinicio das raizes nervosas i esquenda, podendo representar avuisiio radicular

?MmtqﬂWmMm:th.Mmmﬁ
mmmmwﬂumﬂnﬂwﬁmwwmhm
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NEUROCENTRO - CEAME
E Rua Anfonio Santana Fillio 670-Centro-Petrolia
Telefone (87) 3862 74 52 (87) 988197009 WhatsApp

Anforms i W Data de Nascimento  |14/11/1888

I‘---—-——-...._. = T —— . o

Sexo Male 'Data do Exame |23/10/2019

e e e s = mm— i I

quads de moto ha mais ou menos 1 ano
Histérico
L e Ll 5

Conclusio
ELETRONEUROMIOGRAFIA DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Protocolo do Exame:

Estudo da Neurocondugio; Foi estudado a neurocondug#io sensitivo e motora de: Nervo Mediano e Ulnar
jtendo sido avaliado: Laténcia distal e proximal, Amplitude dos potenciais e Velocidade de condug2o
sensitiva e motora. -
Realizado teste de” Bactrian” (estudo comparativo da condugfo sensitiva entre Nervo Radial e Mediano),
Estudo da diferenca de laténcia de Nervo Ulnar e Mediano no IV quirodéctilo ¢ Fibras Palmares.

Realizada pesquisa de Onda F em nervo Mediano e Ulnar.

Estudo Eletromiografico: Foram estudados os Miisculos: Abdutor Curto do Polegar, Abdutor do Dedo
Minimo, Primeiro Interrosseo Palmar, Biceps Braquial e Deltéide, os referidos miisculos foram testgdns em
repouso, contragio leve e contragio méxima.Os parimetros Atividade de ]mr?io,pwdeﬁbnlaqﬁo,
Fasciculagbes , Ondas Agudas Positivas ¢ Padréo de Recrutamento foram analisadas acstico e graficamente.

Achados Positivos do Exame:

e Estudo da Neurocondugo sensitivo e motora apresentando redugfio na velocidade de conduglio e
amplitude de nervos musculo-cutaneo,axilar,supra-escapular

e Eletromiografia anormal nos misculos pesquisados.

Conclusio:

Usison Roberto Gongalves Barros

23/10/2019 1&:54:.16
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Siio st Dur  |Amp.  |Ares  Segmento Distancia lintervalo VN (VOO DN, [Temp. |
Ulnar Left
Punho 24ms  49ms  46mV  121mVms *Pupho 24ms -
Ab. cotovels  7.1ms 5.4ms &.1mV 11.7mVms Punho-Ab. cotovelo 300mm  4.7ms 83.3m/s .
Ab. cotovslo=Az. cot i
Ac. cotovelo-Brago .
_Bnp-ﬂl:
Axilar Left
Erb. #Erb .
Mdsculocutan Left
Erb *Erb
Supraescapul Left
Erb 1.0ms 0.5ms 20.0uV 00mVms *Erb 1.0ma
13.6ms B.4ms T 0.8mVms
Mediano Left
Punho da4ms 56ms 6.0mV 18.5mVms 1% ddms
Cotovelo 7.9ms 6.0ms 8.3mV 22 imVms Punho—Cotovelo 4.5ms .
{!-utuuﬂrﬁ!:
Enlatﬂns?:d_:-;bn_hﬂ!nﬁ-dfld% e T 7 i oy e
Masculo fLado 2% (Fbs ey, [Fase. Diges 1“_“,""""" P . Amg, [0 (Reonkt pg
Abduc. Pol Brevis L Normal Raduce
Biceps Brachii L Decr. No Act.
sdm L Incr.
supra espinhoso L
23/10/2018 18:54:18 Uslson Robarto Gongalves Barros
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MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO
' CARTEIRA DE TRABALHOE. mﬂmtﬁmmn

044205 . 00073

Chegada 20 Brasil €m v / e/ s Doc. dent, N° - 8
EXp. €0 v/ o | e Esticlo R,
Obs.:

Dot Eminsdo 90 D0 /0.S DR C D

Assinatwra do Funciondrio B 17y '-hli“-. Suxiliares
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D6t conrraro e TRABALHO

Empregador BRF S.A,

CNPJ: 01.838.723/0172-83
Endereco: ROD BR 060 KM 384
Municipic: RIO VERDE UF- GO
Esp. Estab.: Abate de reses
Cargo:

CBO: 848520
Unid.Org: Expedicac de Carcaca Suings RVE
Registro Me: 00516363

Data Admigsan: 13.05.2014

Salario: R$ 8.97 (Tres reais o
noventa e sete centavos por hora)
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190109221

Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES
BARROS

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Petrolina
Data do acidente: 11/11/2018

Diagnéstico: LESAO TOTAL DO PLEXO BRAQUIAL ESQUERDO

Descricao do exame ATROFIA DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
fisico: ZERO DE MOVIMENTOS

Resultados terapéuticos: LESAO TOTAL DO PLEXO BRAQUIAL ESQUERDO.
ZERO DE MOVIMENTOS.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU COMPLETO DO(A) MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 01/11/2019

Conduta mantida: Nao

Observagdes: JA INDENIZADO ANTERIORMENTE EM ESTRUTURA CRANIO FACIAL.
ELETRO NEURO MIOGRAFIA DE 23/10/2019.

C

seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau completo - 20% R$ 9.450,00
membros superiores ° 100 % ° T
Total 70 % R$ 9.450,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190109221

Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES
BARROS

PARECER

fisico:

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/03/2019

Conduta mantida: Sim

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Petrolina
Data do acidente: 11/11/2018

Diagndstico: FRATURA DA MANDIBULA
CONTUSAO COLUNA CERVICAL

Descricdo do exame PACIENTE APRESENTA LIMITACAO NA ABERTURA DA BOA DE FORMA RESIDUAL.

Resultados terapéuticos: LIMITACAO NA ABERTURA DA BOCA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190109221

Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES
BARROS

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Petrolina
Data do acidente: 11/11/2018

Diagnéstico: LESAO TOTAL DO PLEXO BRAQUIAL ESQUERDO

Descricao do exame ATROFIA DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
fisico: ZERO DE MOVIMENTOS

Resultados terapéuticos: LESAO TOTAL DO PLEXO BRAQUIAL ESQUERDO.
ZERO DE MOVIMENTOS.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU COMPLETO DO(A) MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 01/11/2019

Conduta mantida: Nao

Observagdes: JA INDENIZADO ANTERIORMENTE EM ESTRUTURA CRANIO FACIAL.
ELETRO NEURO MIOGRAFIA DE 23/10/2019.

C

seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

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)
Perda funcional completa de um dos o Em grau completo -
membros superiores 70% 100 % 70% R$ 9.450,00
Total 70 % R$ 9.450,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190109221

Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES
BARROS

PARECER

fisico:

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/03/2019

Conduta mantida: Sim

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Petrolina
Data do acidente: 11/11/2018

Diagndstico: FRATURA DA MANDIBULA
CONTUSAO COLUNA CERVICAL

Descricdo do exame PACIENTE APRESENTA LIMITACAO NA ABERTURA DA BOA DE FORMA RESIDUAL.

Resultados terapéuticos: LIMITACAO NA ABERTURA DA BOCA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
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 4 LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190109221 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES Data do acidente: 11/11/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
BARROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM REGIAQ CERVICAL.
FRATURA DE MANDIBULA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @1 SINISTRO COM PAGAMENTO - VITIMA INDENIZADA POR AMD E AVALIADA POR PERICIA EM 09/05/2019
APRESENTA NOVO RELATORIO MEDICO. SOLICITO PERf’CIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,
TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO 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 o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % JEm grau residual - 0 % 0% R$ 0,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190109221 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES Data do acidente: 11/11/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
BARROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO(FRATURA DA MANDIBULA PARASSINFISE DIREITA)

TRAUMA CONTUSO EM COLUNA VERTEBRAL SEGMENTO CERVICAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXAGAO INTERNA DA MANDIBULA), DEMAIS CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.(PAG.03/15).

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)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190109221 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES Data do acidente: 11/11/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
BARROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM REGIAQ CERVICAL.
FRATURA DE MANDIBULA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @1 SINISTRO COM PAGAMENTO - VITIMA INDENIZADA POR AMD E AVALIADA POR PERICIA EM 09/05/2019
APRESENTA NOVO RELATORIO MEDICO. SOLICITO PERf’CIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,
TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO 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 o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % JEm grau residual - 0 % 0% R$ 0,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190109221 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES Data do acidente: 11/11/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
BARROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DA MANDIBULA
CONTUSAO COLUNA CERVICAL

Resultados terapéuticos: LIMITACAO NA ABERTURA DA BOCA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das .
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: APOS REVISAO DA AMD MEDICA PRESENCIAL REALIZADA EM, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.
COMPLEMENTO POR REANALISE 0%.

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 4 LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190109221 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES Data do acidente: 11/11/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
BARROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE MANDIBULA.
TRAUMA CONTUSO DE COLUNA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM MINI PLACAS E PARAFUSOS (MANDIBULA), DEMAIS
CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ANGULO DE ABERTURA DA BOCA E DIFICULDADE NA MASTIGACAO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS AN/:\LISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL PARA LESOES DE ORGAOS
sequelas: E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

Documentos

complementares:
Observagoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190109221 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES Data do acidente: 11/11/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
BARROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO(FRATURA DA MANDIBULA PARASSINFISE DIREITA).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXAGCAO IMNTERNA).

ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: X@ SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.(PAG.03/15).

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 10 % R$ 1.350,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190109221 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES Data do acidente: 11/11/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
BARROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DA MANDIBULA
CONTUSAO COLUNA CERVICAL

Resultados terapéuticos: LIMITACAO NA ABERTURA DA BOCA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA SUBMETIDA A PERICIA MEDICA DIA 18/03/2019 ONDE FORAM CONSTATADAS AS SEQUELAS
PERMANENTES, SEM INDICAC/T\O DE QUALQUER TERAPIA COMPLEMENTAR. EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI
INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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 4 LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190109221 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES Data do acidente: 11/11/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
BARROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE MANDIBULA.
TRAUMA CONTUSO DE COLUNA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM MINI PLACAS E PARAFUSOS (MANDIBULA), DEMAIS
CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ANGULO DE ABERTURA DA BOCA E DIFICULDADE NA MASTIGACAO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS AN/:\LISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL PARA LESOES DE ORGAOS
sequelas: E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

Documentos

complementares:
Observagoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00
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o
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider de

Consdrelos de :r-._|...-':-:.-:"-."-=:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0047173/19
Nuamero do Sinistro: 3190109221
Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS Data do acidente: 11/11/2018
. ) P . . UELSON ROBERTO
CPF: 085.627.484-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES BARROS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/02/2019 Data do cadastramento: 27/02/2019
Nome: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 772.869.954-72 CPF: 492.294.514-87

MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Marta Marinho dos Santos



o
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider de

Consdrelos de :r-._|...-':-:.-:"-."-=:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0047173/19
Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS Data do acidente: 11/11/2018
. ) P . . UELSON ROBERTO
CPF: 085.627.484-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES BARROS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO : 772.869.954-72

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS : 085.627.484-47

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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,

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/02/2019 Data do cadastramento: 07/02/2019
Nome: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 772.869.954-72 CPF: 114.202.964-69

MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO JULTANA BEZERRA DE LUNA



o
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider de

Consdrelos de :r-._|...-':-:.-:"-."-=:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0047173/19
Nuamero do Sinistro: 3190109221
Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS Data do acidente: 11/11/2018
. ) P . . UELSON ROBERTO
CPF: 085.627.484-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES BARROS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/05/2019 Data do cadastramento: 07/05/2019
Nome: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 772.869.954-72 CPF: 114.202.964-69

MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO JULIANA BEZERRA DE LUNA



o
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0047173/19
NuUmero do Sinistro: 3190109221

Vitima: UELSON ROBERTO GONCALVES BARROS Data do acidente: 11/11/2018
UELSON ROBERTO

CPF: 085.627.484-47 CPF de: Prdprio Titular do CPF: .\~ \/ec BARROS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 29/10/2019 Data do cadastramento: 29/10/2019
Nome: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 772.869.954-72 CPF: 492.294.514-87

MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Marta Marinho dos Santos



