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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, 21 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190713271 Vitima: ALEF JOSE BORGES DA SILVA
Data do Acidente: 15/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEF JOSE BORGES 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? 15274652
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190713271 Vitima: ALEF JOSE BORGES DA SILVA

Data do Acidente: 15/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALEF JOSE BORGES DA SILVA

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.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 15/10/2019, emitido pelo Dr.

IJACIEL DE OLIVEIRA CRM n2 17726 - PE, da Instituicdo UPA 24 H - CAXANGA, que informa evolucdo sem
sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15297879



Sequradora

LIDER

Administradora do Seguro DPYAT

LS, PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: - [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B INVALIDEZ PERMANENTE [] morte

N® do sinistro ou ASL:

CPF da vitima: Nome completo da vitima-
M3-0S= 3TN0 | g
Nome completo; . , ' ] CPE: | | '
_ A Sond Beegs sl Sl ) AVL. 05s. ¥8Y- 0S
Profissdo: Endereco: Namero: Complemento:
) Estado
43 54 F40 - #70

Tel.{DDD}:
(80 Q. 85 #5- 7804 B

Ml il

g Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo {(ANEXAR COPIA).

£ Tnenoamooas T e —
< [ ] RECUSO INFORMAR [ ] ATE R$1.000,00 [ ] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00

S E SEM RENDA D R$1.001,00 ATE R$3.000,00 D R$5.001,00 ATE R$7.000,00 D ACIMA DE R$10.000,00

g - DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACKO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

g CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opc3o) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

Nome do BANCD:

[] Bradesco (237) [t (341)
[} BancodoBrasii(001)  [X] Caba Econdmica Federal (104)

)@ (@033 @) retvan( I oI

{informar o digito se existir) {tvformar o digito se existir) {informar o digito se existir) {informar o digito se existir}

AGENCIA:

i R syl

e el " ol

A

i oy

Autarizo a Seggra_dora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagao/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivacio do crédito, quitagao total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizacdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das apcies):

E Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Peio motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaco do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentac3do
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter 3 avaliagio médica 3s custas da Seguradors Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1¢, declarando que esta autorizacdo nao significa prévia concordincia com a futura
avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE GRIGOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARR COBERTORA BE MORTE
Estado civil da vitima: [ "] solteiro ["] Casado (no Gvi) [ ] Divordado [ Separado Judiciaimente [] vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3c | Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

Vitima teve fithos? D Sim D N3o | Se tinha filhos, informar guantos: Vitima debou D Sim D N3o | Vitima deixou D Sim D Nio
Vivos: Falecidos: nascituro {(vai nascer)? pais/avos vivos?

Estou cieqte de que a Se_guradofa Lider pagar3, caso devida, a indeniza¢io do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicao, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracio njo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal.

TESTEMUNHAS

Local e Data, 12 | Nome: i
Nome: CPF: »
CPF:

Assinatura
. {*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:

4 Assinatura da ima/beneﬁciério {declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/heneficidrio n3o alfabetizado devera escother outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
del(dn&s)Mm&mnmhesemmm;Wa@hd&ﬁadﬁnﬁhﬁhmﬁa%dnmﬁﬂmﬂaem
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



Boletim de Ocorréncia ﬁIe:///C:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPreview.l

Cor: PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Ano Fabricacido/Modelo: 2007/2007

VEICULO 02 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/GM/CLASSIC Objeto apreendido: N&o
Cor: CINZA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observacao

AL L L BT ) ot EELAENNI W L, W

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

RUI PEREIRA CAVALCANTE
, (OUTRO)

ALEF JOSE BORGES DA SILVA
(VITIMA)

| " plauing s 3
éﬂ__

et




Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPreview.html

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0382 CIRCUNSCRICAO - SAO LOURENGCO DA MATA -

DP382CIRC DIM/9*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0128003889

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/12/2019 as 15:41

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAC
15/10/2019 as 19:10

FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE SAO LOURENCO DA MATA, 1, PE 05, AV. BELMINIO
CORREIA (EM FRENTE A ANTIGA FIAT LUZ) - Bairro: CENTRO - SAO LOURENCO DA

MATA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO (AUTOR\ AGENTE )
RUI PEREIRA CAVALCANTE ( OUTRO )
ALEF JOSE BORGES DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Produto de crime contra o patrimdnio) , que estava em posse do(a) Sr(a): RUI PEREIRA

CAVALCANTE
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

agp—r. - dpF. rar

-

RUI PEREIRA CAVALCANTE (presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMae: MARIA CiCERA DA
CONCEIGAO Pai: ALFREDO PEREIRA CAVALCANTE Data de Nascimento: 23/8/1985 Naturalidade: NAO INFORMADO /

PERNAMBUCO / BRASIL
Endereco Residencial: MUNICIPIO DE SAO LOURENCO DA MATA, 520, RUA TABELIAO JOAO LAGOS,

CAPIBARIBE - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SAO LOURENCO DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL

ALEF JOSE BORGES DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMae: JOSEANA BATISTA
BORGES Paii MANOEL JOSE DA SILVA Data de Nascimento: 22/5/1995 Naturalidade: NAO INFORMADO /

PERNAMBUCO / BRASIL
Endereco Residencial: MUNICIPIO DE SAO LOURENCO DA MATA, 520, RUA TABELIAO JOAO LAGOS,

CAPIBARIBE - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SAO LOURENCO DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantéo) - Sexo: DesconhecidoNaturalidage: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagcao do(s) objeto(s) envolvido(s)

. - Rg—]
PR ey okl ol el W AT ) NGRS e " il . L L

VEICULO 01 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): ALEF JOSE BORGES DA SILVA, que estava em posse

do(a) Sr(a): RUI PEREIRA CAVALCANTE
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN ESD Objeto apreendido: N&o

| de 2 16/12/2019 15:42



Sequradora

LIDER

Administradora do Seguro DPYAT

LS, PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: - [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B INVALIDEZ PERMANENTE [] morte

N® do sinistro ou ASL:

CPF da vitima: Nome completo da vitima-
M3-0S= 3TN0 | g
Nome completo; . , ' ] CPE: | | '
_ A Sond Beegs sl Sl ) AVL. 05s. ¥8Y- 0S
Profissdo: Endereco: Namero: Complemento:
) Estado
43 54 F40 - #70

Tel.{DDD}:
(80 Q. 85 #5- 7804 B

Ml il

g Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo {(ANEXAR COPIA).

£ Tnenoamooas T e —
< [ ] RECUSO INFORMAR [ ] ATE R$1.000,00 [ ] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00

S E SEM RENDA D R$1.001,00 ATE R$3.000,00 D R$5.001,00 ATE R$7.000,00 D ACIMA DE R$10.000,00

g - DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACKO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

g CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opc3o) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

Nome do BANCD:

[] Bradesco (237) [t (341)
[} BancodoBrasii(001)  [X] Caba Econdmica Federal (104)

)@ (@033 @) retvan( I oI

{informar o digito se existir) {tvformar o digito se existir) {informar o digito se existir) {informar o digito se existir}

AGENCIA:

i R syl

e el " ol

A

i oy

Autarizo a Seggra_dora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagao/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivacio do crédito, quitagao total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizacdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das apcies):

E Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Peio motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaco do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentac3do
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter 3 avaliagio médica 3s custas da Seguradors Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1¢, declarando que esta autorizacdo nao significa prévia concordincia com a futura
avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE GRIGOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARR COBERTORA BE MORTE
Estado civil da vitima: [ "] solteiro ["] Casado (no Gvi) [ ] Divordado [ Separado Judiciaimente [] vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3c | Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

Vitima teve fithos? D Sim D N3o | Se tinha filhos, informar guantos: Vitima debou D Sim D N3o | Vitima deixou D Sim D Nio
Vivos: Falecidos: nascituro {(vai nascer)? pais/avos vivos?

Estou cieqte de que a Se_guradofa Lider pagar3, caso devida, a indeniza¢io do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicao, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracio njo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal.

TESTEMUNHAS

Local e Data, 12 | Nome: i
Nome: CPF: »
CPF:

Assinatura
. {*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:

4 Assinatura da ima/beneﬁciério {declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/heneficidrio n3o alfabetizado devera escother outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
del(dn&s)Mm&mnmhesemmm;Wa@hd&ﬁadﬁnﬁhﬁhmﬁa%dnmﬁﬂmﬂaem
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Mﬂf!ﬂ ngiﬁdﬁ
AAAITNLS _ Funtdogsn Hﬂﬁa&dﬁ%i wo Almaido
Idade: Nascimento: Data do Atendimento:  15/10/2019
482475-ALEF JOSE BORGES DA SILVA 24a 4m 22/05;1995 Prontudrio: 00482475
Sexo: ContBtOS;
MASCULINO - / 81-983202615 NO Atendimento: 01357144
e, - _ Endereco: ' Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
JOSEANA BATISTA BORGES RUA TA,BELIAO JOAO LAGO , 520 - Médico: IJACIEL DE OLIVEIRA CRM: N© 17726
- CAPIBARIBE - SAO LOURENCO DA MATA/ |
PE - CEP: 54740710
HIPOTESE DIAGNOSTICA:

CONTUSAO NO ANTEBRAGCO ESQUERDO, em: 15/10/19 19:27

CID PRINCIPAL:
CONDUTA:

CURATIVO + MEDICACAO, em: 15/10/19 19:27

| MEDICO: DACH DE GL( (E1RA CRM: NO 17726
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

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



A

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

, /Z%?ﬂ‘iﬁﬂ{ﬁ/é’ﬁ&’ CAXANGA i e oo
Nome: 1dade: Nascimento: Data do Atendimento: 15/10/2019
482475-ALEF JOSE BORGES DA SILVA 243 4m 22/05/1995 orontudrio: 00482475
Sexo: Contatos. |
MASCULINO - / 81-983202615 NO Atendimento: 01357144
Mia: Endereco: Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
JOSEANA BATISTA BORGES RUA TABELIAO JOAO LAGO, 520 - Médico: 1JACIEL DE OLIVEIRA CRM: N° 17726

CAPIBARIBE - SAO LOURENCO DA MATA/
PE - CEP: 54740710

RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA
DATA: TERCA-FEIRA, 15 DE OUTUBRO DE 2019

TIPO: RESUMO DE ALTA ACOMPANHAMENTO MEDICO: NAO

UNIDADE: SENHA:

QP:

trazido pelo samu com dores no antebrago esquerdo apos acidente com moto ha 2 horas. nega sincope e emese, env: 15/10/19 19:27

Fr v L ﬁ

U —

MEDICO: IIACIEL DE QLIVEIRA CRM: N@ 17726
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

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



UNIDADE DE PRONTO STENDIMENTO

| ﬁf'ffﬁffﬁ CAXANGA
Nome: ' 1dade: Nascimento: | Data do Atendimento:  15/10/2019 1
482475-ALEF JOSE BORGES DA SILVA 24a 4m 22/05/1995 | srontudrio: 00482475 ,_
Sexo: Contatos: | i{
MASCULINO - / 81-983202615 No Atendimento: 01357144
e, e de . Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
JOSEANA BATISTA BORGES RUA TABELIAO JOAO LAGO , 520 - Médico: 1JACIEL DE OLIVEIRA CRM: N°© 17726
CAPIBARIBE - SAQ LOURENCO DA MATA/
PE - CEP: 54740710
| RECEITUARIO STMPLES

DADOS DO EMITENTE:

MEDICO: IJACIEL DE OLIVEIRA CRM: N° 17726 DATA: TERCA-FEIRA, 15 DE OUTUBRO DE 2019

ORIENTAGOES: _ |

1 NIMESULIDA 100MG ~~--rr=--momcosomemmcsnmmenemmmmsmnmemmm s o s 01 CAIXA
‘TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 12/12 HORAS

;

_ DIPIRONA 1G --====---- o semmnas e emeeemmmmonmam e 01 CAIXA
OMAR 01 COMPRIMIDO DE 6/6 HORAS

| | ;7
4
.54
1 jac 1e_l

OIrto edialTra

~hares
imatolcgis
Ol 1699

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE/ CEP 50980380 / FOMNE: 81-31844366 /CGL: 9767633000609



Santa Cu*;:;; do Recife

- [mmmf SmmCaﬁdt'lE&TMaﬂiF# C.
Rglatér’ s Médico de Alta AN Aot S5 S e
lsome: ALEF JOSE BORGES DA SILVA \M\*‘ m ;f;i“m'f”?w
Reg.: 667387 | Pront.: 1191544
Sexo: Mascuiino Dt. Nasc.: 22/05/1995 Idade: 24
Conv.: RETAGUARDA GETULIO : Admissao: 28/10/2019 21:54 Alta: 30/10/2019 11:18
Admissio:
FRATURA EM 4" MTT ESQUERDO
Evolug&o / Conduta: -
OPERADQO SEM INTERCORRENCIAS
Liagnostico: o _
Orincipal S62 3 FRATURA DE OQUTROS OSS0S DO METACARPO
internacao: o __
Unidade ..  Admissfo  AltafTransferéncia Tempo
ENFERMARIA SAQ LUIZ 28/10!2019 21:54 30/10/2019 11:18 2 dia(s)
Orientaco: -

1) Agendar retorno para Dr° AZARIAS para 15 dias;
2) Tomar medicacao prescrita:

'5“ Realizar RX

4} Realizar curativo:

o) Nao pisar até 2° ordem:

Condigao de Alta: Melhorado Tipo de Aita: Médica

ﬁ I""‘.H" ﬁ%& D
o o I S T D
. .;e‘,;. ‘_L A & .;l Wﬁpﬁ t'it . x
L e 4 . e £z

Medico Responsavel: Dr HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM:

Pixeon - 29/10/2019 12:40 (U11 60/ASSIST.773)
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8538 3080 ““;ﬂ“" Av. Cruz Cabugs, 1563 - 5anto Amaro - Recife - Pt
A {“ f\ 5 A Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasal ecife.org.br

A .
%,y ﬁaﬂ 3 T, % . : |
o Site: www.santacasarecife.org.br

ATESTADO MEDICO POS CIRURGICO

ALEF JOSE BORGES DA SILVA

a procedimento cirurgico neste Hospital,

O paciente supracitado fol submetido
s atividades regulares pelos proximos 45

devendo permanecer afastado das sua
dias.

CID: $S623

Recife, 30/10/2019




Secretaria Qe Sadde do Estado de Pernambuco . SOLICITAGAO DE
HOSPITAL BOLETIM DE
Getulio Vargas ESCLARECIMENTO

> (T G 'ﬂ T~ PonGrj
T_—_—_—F‘L——————
DATA DE NASC!M;N;EO N / 36\ IDADE: NATURALIDADE:
' ENDERE Of A . ~ _
f ) AR AD Jo A LA -5 Zo
BAIRRO: T A . CID§E | ESTADO: .
1 ( APLNADE o0 ﬁ\-"\&-ﬂ\l
"N° PRONTUARIO: _A A N° CARTAO SUS:
l AA3E306
INTERNAMENTO/CIRURGIA:
EMERGENCIA (ALA/BOX): CLINICA (ESPECIALIDADE):.
HOSPITAL DIA : ( CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL: () SALA DE RECUPERAGAO POS ANESTESICA: () |
DATﬁDE I:SERN I%NTO DATA DE CIRURGIA DATA DO OBITO
A T
NOME DO SOLICITANTE:
TESCO: | A T
GRAU PARENTESCO A MAS
| “DOCUMENTO APRESENTADOS:
| _ . !
CARTEIRA DE IDENTIDADE ]_—__—] CERTIDAQ DE NASCIMENTO [:| CERTIDAO DE CASAMENTO
[:] PROCURACAO . [:] DECLARACAO DE OBITO l:[ OFICIO DA VARA DA FAMILIA
 [_] wanoaoo supiciaL PROTESE: TIPO:
o . ATENCAOIIMPORTANTE .
INFORMACOES SOBRE O ANDAME*I‘ ; PROCESSO, APOS 15(QUINZE) DIAS UTEIS, PELO |
‘ TELEF NE (81) 3184-5662, DE SEGU”DAAQUINTA pe 08:00h AS 12:00h.

i ENTREGA DE LAUDOS

ENTREGA DE LAUDOS: DAS 14:00h AS 16:00h, DE SEGUNDA A QUARTA-FEIRA, NO ARQUIVO(SAME),
NO 1° ANDAR.

SERA ENTREGUE AO PROPRIO PACIENTE (MUNIDO DE DOCUMENTACAO ORIGINAL LEGIVEL),
| PARENTES DE 1° GRAU COM APRESENTACAO DE AMBOS DOCUMENTOS LEGIVEIS, E TERCEIROS
| (MUNIDOS DE PROCURAGAO RECONHECIDA EM CARTORIO E DOCUMENTAGCOES LEGIVEIS), NO
ARQUIVO(SAME), NO 1° ANDAR.

{
¥

SOLICITACAO DE LAUDOS
HORARIO: 14:00h AS 16:00h, DE SEGUNDA A QUARTA-FEIRA, NO ARQUIVO(SAME), NO 1° ANDAR.

!

| Obs.: Autorizo transcricdo das mformagoes do meu prontuario para o Boletim de Esclarecimento, Tratamento,
Permanéncia, Condicdo de aita e Procedimentos realizados, por mim abaixo assinado. Além da assinatura, colocar

| abaixo a impress&o digital do solicitante.

| ‘ | |
DO ' ASSINATURA DO SOLICITANTE
E/OU RESPONSAVEL LEGAL
PRONTUARIO N° DO RG OU CPF

L — — e e e p— s R 7 — - - W ———E g = ap ¢ — M —moms T

Av. Gal. San Martin s/n — Cordeiro

Recife — PE - CEP. 50.630-060
Fone: 0XX.81.3184.5600
SDC.1001.v.1.2013 £-mail: hgvsec@saude.pe.gov.br




Santa Casa de Misericordia do Recife

1 Av. Cruz Cabuga, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
'. g’ ,‘—A\ ( AH A Fone: PABX 3412-3800 | Email. sta-casa@santacasarecife.org.br
Coweomioneni s wio e Site wwwisantacasarecife.org.br

NOME: ALEF JOSE BORGES DA SILVA
DATA: 30/10/2019

Prescricao Médica

1) DIPIRONA (500mg) --===-===smmmmmmmemmmema e 2 Bl.

Tomar 2 comp. Via Oral de 06 em 06 horas por 4 dias
ou enquanto tiver DOR

__Ou_..

1) PARACETAMOL (750mMg) -==-=--=======sm==mmen-- 2 Bl.

Tomar 1 comp. Via Oral de 06 em 06 horas por 4 dias
ou enquanto tiver DOR

OBSERVACOES:

NAO TOMAR AS MEDICACOES CASO APRE = REACAO ‘ALERGICA;




g Santa Casa de Misericordia do Recife
T11] uu 1 i1 ﬂn un Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

fg | 3,3 i ;\ (’“““ zﬁ\C’ ,J,\ Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
SRR +. Site; www .santacasarecife.org.br

NOME: ALEF JOSE BORGES DA SILVA
DATA: 30/10/2019

Prescricao Medica

Uso Interno

CEFALEXINA (500mM@) --===-====mmmcaceammae 1 CX.

Tomar 1 comp. Via Oral de 06/06 horas por 07 dias.

|

Dr. ‘ [RIQUE COSTA BARBOSA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190713271 Cidade: Sdo Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEF JOSE BORGES DA SILVA Data do acidente: 15/10/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO ANTEBRAGO ESQUERDO.
FRATURA DE 4° METATARSO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOCR P.1
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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
Namero: 3190713271 Cidade: Sdo Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEF JOSE BORGES DA SILVA Data do acidente: 15/10/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO ANTEBRAGO ESQUERDO.
FRATURA DE 4° METATARSO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOCR P.1
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0462810/19

Vitima: ALEF JOSE BORGES DA SILVA Data do acidente: 15/10/2019
ALEF JOSE BORGES DA

CPF: 118.055.784-05 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ALEF JOSE BORGES DA SILVA : 118.055.784-05

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: ALEF JOSE BORGES DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 118.055.784-05 CPF: 010.626.514-80

ALEF JOSE BORGES DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO



