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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, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200046382 Vitima: LUIS OTAVIO SANTOS DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 21/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELISANGELA DOS SANTOS FERREIRA

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 n2 15434052
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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, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200046382 Vitima: LUIS OTAVIO SANTOS DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 21/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ELISANGELA DOS SANTOS FERREIRA

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 11/12/2019, emitido pelo Dr.

Roberto de Castro Costa CRM n2 11730 - PE, da Instituicdo ACE GESTAO DE SAUDE LTDA, que informa
evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15481673



DADDS CADASTRAILS

INVALIDEZ PERMANENTE

NAD ALFABETIZADD

U™ 0TAVID  SANTES D0 Mascimend . o0 304 03Y-09

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ly ey ¥ 411 ]

1 Excolha ofs] tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SuPLemenTaRes) 5] nvauioez permanente [ ] morTe

2- NV gl siristn ou ASL 4 - Nome completo da vitima;

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA BE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N2 445/2042

T - Prafissdo; - Enderegn; 8- Nbmero: 10 < Complementa;
ESTUDAMVIE | RUA- LA GOA NOVA. 28

11 - Bairrg 12 - Ciclade; 13- Estadio: 14 - CEP:

VILA wovA | "SURveam YE™ | $53 s0-c00

15 - § ol e

e

81¢TB90y

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E tuﬁmnmu VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS O INCAPAZ COM CURADOR
17 é ame completo do Representante Legal
CLISAVGELA Do5 SANTOS FERRE)RA . Se—
18- [2F do Re ntante I | 19- Profissdo do Representante Lagal:
0% T‘ig 1 -._gaﬂl-:l_-?}fa ———— . _m? & )
Declaro, para 1odos os fins de direito, residic no endereco acima informads, conforma comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: S .
'ﬁ-ﬂtc USO INFORMAR [0 rsi00ansi.c0000 [ rs$2.501,00 ATE R$5.000,00
] semmenpa [] ®$1.001,00 ATE R$2 500,00 ] Acima ok RSs.000,00
11~ DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD gnzmm{umrﬁ LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC [PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (somente para 05 bancos abaiso. Assirabe ums apeia) D CONTA CORRENTE fRodos oa bancos)
[] Bradesco (237 W) Nome do BANCD:

[l BancodoBrasil{o01) [ Caia Econdrmica Federal (104)

sotnan($295) () conm (29 259 J(F) | astnan(__ () conm( @

(inlotrnar o digilo se sxstir| [edaemar o digio s eistr) |narmar o digito se et [irdormar o digito se exstin}

Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta bancanas informada. de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DIPVAT
4 U eu Diver direito, recenhecendo & dando, desde ja e somente spos o efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob s penas da lel, que estou impassibilitads de apresentar o lauds do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento da indenizagin
do Seguie DPVAT por invalidez permanente, uma ver que [assinalar uma das opeBes):

ﬂ_ﬂﬁn ha ML que atenda a regida do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[:l O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motve assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de inderidatia do Seguro DPVATL por mvalider permanente, com base na dis urmentagdo
apresentada, condordanda, desde ja em me submeter § -l'.-'ﬂ|-v!l’,,'é-l:l medica as custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e quantificagio das leses
pefmanentes decorrentes de acidente de tranito, conforme Lei 6. 194774, art. 39, §1% declarando que esta sutorzacio ndo significa preévia concordancia com & fubis
ivaligio médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discarde do weu conteddn

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Cata do
il da witirss: L] Sateira [ Casadoino Ciil) [ Divardiado [ Separado hidicisiments [ viive Al da Witkma:

= -.iwdel-'arentesc-u o @ vituma! | 26 - 'u'r-1|ma uzixa.u .c,nmpanhe-im{a]- Dﬁim E Mo 47 - 5e b vitima deizou companheirn{a], informar o nome compisto:

18- Vitirma Sim | 29- S¢tinha filbas, ivbormar | 30 Witim debau u sim 31 - Vitima Ijﬂ: 32 - Se tinha irmaos, informar | 33 - yitima deixou i: Sim
I:L'-E‘"hl:ls"D Nio | Wivos Falecidos: nasciiuer il riscer|? D N3 | teveirmios? D“;D Vivas: Falecidos: pais/ I wivos? Nda

Esto . clente de que s SERUradora LIer pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidnos que se apresentarem e provirem
Enla fondiglo, estando cente, sinda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigaclio de ressarcie o valor recebado, slém ds
respesatifidade craminal por infrag®o do srtigo 299 do Cadigo Penal

35 - Nome legivel de guem assing a roga/a pedido

Assinaturs da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a rogo/a pedido 39 - 27 | Nome:
CPF

37 - (") Assinatura de quem sssina a rogofa pedido

J Assinatura da testemunha

A0 Local m Diata: -E_Etinlapf._lﬂm- PE Q{}'ji-iojci
A d":ﬂ bc“‘"rm i‘%{%%ﬁa vitima/beneficidnio (declaranie)

resentante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s houver]

d2- Assanatura gg

FPa.001 v002/2019
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA BE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N2 445/2042

T - Prafissdo; - Enderegn; 8- Nbmero: 10 < Complementa;
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DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E tuﬁmnmu VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS O INCAPAZ COM CURADOR
17 é ame completo do Representante Legal
CLISAVGELA Do5 SANTOS FERRE)RA . Se—
18- [2F do Re ntante I | 19- Profissdo do Representante Lagal:
0% T‘ig 1 -._gaﬂl-:l_-?}fa ———— . _m? & )
Declaro, para 1odos os fins de direito, residic no endereco acima informads, conforma comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: S .
'ﬁ-ﬂtc USO INFORMAR [0 rsi00ansi.c0000 [ rs$2.501,00 ATE R$5.000,00
] semmenpa [] ®$1.001,00 ATE R$2 500,00 ] Acima ok RSs.000,00
11~ DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD gnzmm{umrﬁ LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC [PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (somente para 05 bancos abaiso. Assirabe ums apeia) D CONTA CORRENTE fRodos oa bancos)
[] Bradesco (237 W) Nome do BANCD:

[l BancodoBrasil{o01) [ Caia Econdrmica Federal (104)

sotnan($295) () conm (29 259 J(F) | astnan(__ () conm( @

(inlotrnar o digilo se sxstir| [edaemar o digio s eistr) |narmar o digito se et [irdormar o digito se exstin}

Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta bancanas informada. de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DIPVAT
4 U eu Diver direito, recenhecendo & dando, desde ja e somente spos o efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob s penas da lel, que estou impassibilitads de apresentar o lauds do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento da indenizagin
do Seguie DPVAT por invalidez permanente, uma ver que [assinalar uma das opeBes):

ﬂ_ﬂﬁn ha ML que atenda a regida do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[:l O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motve assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de inderidatia do Seguro DPVATL por mvalider permanente, com base na dis urmentagdo
apresentada, condordanda, desde ja em me submeter § -l'.-'ﬂ|-v!l’,,'é-l:l medica as custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e quantificagio das leses
pefmanentes decorrentes de acidente de tranito, conforme Lei 6. 194774, art. 39, §1% declarando que esta sutorzacio ndo significa preévia concordancia com & fubis
ivaligio médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discarde do weu conteddn
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Esto . clente de que s SERUradora LIer pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidnos que se apresentarem e provirem
Enla fondiglo, estando cente, sinda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigaclio de ressarcie o valor recebado, slém ds
respesatifidade craminal por infrag®o do srtigo 299 do Cadigo Penal
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Assinaturs da testemunha
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CPF
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 116* CIRCUNSCRIGAO - SURUBIM - DP116°CIRC
DINTER116°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0206002821

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27/11/2019 as 10:32

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconfeceu no dia

21/2/2019 as 12:40

Fato ocorrido no endereco: RUA SEVERINO DE SOUZA LEAL, 1 - Bairro: CENTRO -
SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: EM FRENTE A ESCOLA SANTA RITA DE
CASSIA

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ccomméncia;
DESCONHECIDO | AUTOR \ AGENTE )

ELISANGELA DOS SANTOS FERREIRA ( NOTICIANTE )
LUIZ OTAVIO DOB SANTOS MASCIMENTO ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sria): DESCONHECIDO

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

LUIZ OTAVIO DOS SANTOS NASCIMENTO (ndo presente 3o plantso) - Sexo Femininoliie
ELISAMNGELA DOS SANTOS FERREIRA FPa JOSE LEONARDO DO NASCIMENTO Data de Nescimenio: 8272013
NWM:MJMJMMHMTGH:H}EMM-mm
Escolaridade 2°, GRAU COMPLETO Profiss3c: ESTUDANTE Telefones Celulares:

- B19960967586

Residencial: SITIO JUCA FERRADO, PROXIMO AQ POSTO DE SAUDE - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo
2 MUNICIPIO DE SURUBIM, 10, ZONA RURAL - CEP: 55750-000 - Bairre: CENTRO - SURUBIMPERNAMBUCO
BRASIL, PROXIMG AQ POSTO DE SAUDE

ELISANGELA DOS SANTOS FERREIRA (presente ac plantdo) - Sexc FemininoM3e SEVERINA
FRANCISCA NASCIMENTO DOS SANTOS Pai: OTAVIO JOSE DOS SANTOS Data de Nascimento: 23/2/1974
Naturaldade: SURUBIM /| PERMAMBUCO /| BRASIL Documentios. §145982/SDS/PE (RG). 04836190436 (CPF) Estado
Crvil IVORCIADO(A) Escolandade: 2°, GRAU COMPLETO Telsfones Celuares

- 319960967586

Residencial ;mmmmmmmum-m Priaime

3 MUNICIPIO DE SURUBIM, 1, ZONA RURAL - CEP: 55750-000 - Bairme: CENTRO - SURUBIMPERNAMBUCO
/BRASIL, PROXIMO AD POSTO DE SAUDE

DESCONHECIDO (nio presente 3o plantido) - Sexo Desconhecido aturaidade MAD INFORMADO |
PERNAMBUCOD / BRASIL

27112019
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Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade doja) Sria)- DESCONHECIDO. que estava em posse do(a) Sria)
DESCOMHECIDO

Quanbdade 041 (UNIDADE)

Complemento / Observacio

mmnnmmmmmmmnum
mnmmrnmiummmmumun,mmnmm
Mnmummmmnﬂmmmw,umnm
wnmum-,mmvnnmmnmmmmnnum!
m&uﬂm,m”oﬂmummmnmnmmn
SOFREU LESOES GRAVE NA PERNA DIREITA E LOGO APOS DEU ENTRADA NO HOSPITAL SAD LUIS, DESTA
mlummnmmmrmmmmmnmnnﬁm
DE FREITAS NO RECIFE-PE, CONFORME APRESENTOU DECLARAGAD, FICHA DE ATENDIMENTO DE
uMwmnmmmmnwmunmm.

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

ELISANGELA DOS SANTOS FERREIRA

(NOTICIANTE) 2 i s TR O, 3%%—1;_1,1;_
7

B.0. registrado por: JOSE ROBERTO DA SILVA - Matricula: 149534-4

27112019 10:36
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 116* CIRCUNSCRIGAO - SURUBIM - DP116°CIRC
DINTER116°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0206002821

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27/11/2019 as 10:32

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconfeceu no dia

21/2/2019 as 12:40

Fato ocorrido no endereco: RUA SEVERINO DE SOUZA LEAL, 1 - Bairro: CENTRO -
SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: EM FRENTE A ESCOLA SANTA RITA DE
CASSIA

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ccomméncia;
DESCONHECIDO | AUTOR \ AGENTE )

ELISANGELA DOS SANTOS FERREIRA ( NOTICIANTE )
LUIZ OTAVIO DOB SANTOS MASCIMENTO ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sria): DESCONHECIDO

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

LUIZ OTAVIO DOS SANTOS NASCIMENTO (ndo presente 3o plantso) - Sexo Femininoliie
ELISAMNGELA DOS SANTOS FERREIRA FPa JOSE LEONARDO DO NASCIMENTO Data de Nescimenio: 8272013
NWM:MJMJMMHMTGH:H}EMM-mm
Escolaridade 2°, GRAU COMPLETO Profiss3c: ESTUDANTE Telefones Celulares:

- B19960967586

Residencial: SITIO JUCA FERRADO, PROXIMO AQ POSTO DE SAUDE - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo
2 MUNICIPIO DE SURUBIM, 10, ZONA RURAL - CEP: 55750-000 - Bairre: CENTRO - SURUBIMPERNAMBUCO
BRASIL, PROXIMG AQ POSTO DE SAUDE

ELISANGELA DOS SANTOS FERREIRA (presente ac plantdo) - Sexc FemininoM3e SEVERINA
FRANCISCA NASCIMENTO DOS SANTOS Pai: OTAVIO JOSE DOS SANTOS Data de Nascimento: 23/2/1974
Naturaldade: SURUBIM /| PERMAMBUCO /| BRASIL Documentios. §145982/SDS/PE (RG). 04836190436 (CPF) Estado
Crvil IVORCIADO(A) Escolandade: 2°, GRAU COMPLETO Telsfones Celuares

- 319960967586

Residencial ;mmmmmmmum-m Priaime

3 MUNICIPIO DE SURUBIM, 1, ZONA RURAL - CEP: 55750-000 - Bairme: CENTRO - SURUBIMPERNAMBUCO
/BRASIL, PROXIMO AD POSTO DE SAUDE

DESCONHECIDO (nio presente 3o plantido) - Sexo Desconhecido aturaidade MAD INFORMADO |
PERNAMBUCOD / BRASIL

27112019
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Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade doja) Sria)- DESCONHECIDO. que estava em posse do(a) Sria)
DESCOMHECIDO

Quanbdade 041 (UNIDADE)

Complemento / Observacio

mmnnmmmmmmmnum
mnmmrnmiummmmumun,mmnmm
Mnmummmmnﬂmmmw,umnm
wnmum-,mmvnnmmnmmmmnnum!
m&uﬂm,m”oﬂmummmnmnmmn
SOFREU LESOES GRAVE NA PERNA DIREITA E LOGO APOS DEU ENTRADA NO HOSPITAL SAD LUIS, DESTA
mlummnmmmrmmmmmnmnnﬁm
DE FREITAS NO RECIFE-PE, CONFORME APRESENTOU DECLARAGAD, FICHA DE ATENDIMENTO DE
uMwmnmmmmnwmunmm.

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

ELISANGELA DOS SANTOS FERREIRA

(NOTICIANTE) 2 i s TR O, 3%%—1;_1,1;_
7

B.0. registrado por: JOSE ROBERTO DA SILVA - Matricula: 149534-4

27112019 10:36
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1 Excolha ofs] tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SuPLemenTaRes) 5] nvauioez permanente [ ] morTe

2- NV gl siristn ou ASL 4 - Nome completo da vitima;

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA BE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N2 445/2042

T - Prafissdo; - Enderegn; 8- Nbmero: 10 < Complementa;
ESTUDAMVIE | RUA- LA GOA NOVA. 28

11 - Bairrg 12 - Ciclade; 13- Estadio: 14 - CEP:

VILA wovA | "SURveam YE™ | $53 s0-c00

15 - § ol e

e

81¢TB90y

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E tuﬁmnmu VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS O INCAPAZ COM CURADOR
17 é ame completo do Representante Legal
CLISAVGELA Do5 SANTOS FERRE)RA . Se—
18- [2F do Re ntante I | 19- Profissdo do Representante Lagal:
0% T‘ig 1 -._gaﬂl-:l_-?}fa ———— . _m? & )
Declaro, para 1odos os fins de direito, residic no endereco acima informads, conforma comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: S .
'ﬁ-ﬂtc USO INFORMAR [0 rsi00ansi.c0000 [ rs$2.501,00 ATE R$5.000,00
] semmenpa [] ®$1.001,00 ATE R$2 500,00 ] Acima ok RSs.000,00
11~ DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD gnzmm{umrﬁ LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC [PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (somente para 05 bancos abaiso. Assirabe ums apeia) D CONTA CORRENTE fRodos oa bancos)
[] Bradesco (237 W) Nome do BANCD:

[l BancodoBrasil{o01) [ Caia Econdrmica Federal (104)

sotnan($295) () conm (29 259 J(F) | astnan(__ () conm( @

(inlotrnar o digilo se sxstir| [edaemar o digio s eistr) |narmar o digito se et [irdormar o digito se exstin}

Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta bancanas informada. de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DIPVAT
4 U eu Diver direito, recenhecendo & dando, desde ja e somente spos o efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob s penas da lel, que estou impassibilitads de apresentar o lauds do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento da indenizagin
do Seguie DPVAT por invalidez permanente, uma ver que [assinalar uma das opeBes):

ﬂ_ﬂﬁn ha ML que atenda a regida do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[:l O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motve assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de inderidatia do Seguro DPVATL por mvalider permanente, com base na dis urmentagdo
apresentada, condordanda, desde ja em me submeter § -l'.-'ﬂ|-v!l’,,'é-l:l medica as custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e quantificagio das leses
pefmanentes decorrentes de acidente de tranito, conforme Lei 6. 194774, art. 39, §1% declarando que esta sutorzacio ndo significa preévia concordancia com & fubis
ivaligio médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discarde do weu conteddn

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Cata do
il da witirss: L] Sateira [ Casadoino Ciil) [ Divardiado [ Separado hidicisiments [ viive Al da Witkma:

= -.iwdel-'arentesc-u o @ vituma! | 26 - 'u'r-1|ma uzixa.u .c,nmpanhe-im{a]- Dﬁim E Mo 47 - 5e b vitima deizou companheirn{a], informar o nome compisto:

18- Vitirma Sim | 29- S¢tinha filbas, ivbormar | 30 Witim debau u sim 31 - Vitima Ijﬂ: 32 - Se tinha irmaos, informar | 33 - yitima deixou i: Sim
I:L'-E‘"hl:ls"D Nio | Wivos Falecidos: nasciiuer il riscer|? D N3 | teveirmios? D“;D Vivas: Falecidos: pais/ I wivos? Nda

Esto . clente de que s SERUradora LIer pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidnos que se apresentarem e provirem
Enla fondiglo, estando cente, sinda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigaclio de ressarcie o valor recebado, slém ds
respesatifidade craminal por infrag®o do srtigo 299 do Cadigo Penal

35 - Nome legivel de guem assing a roga/a pedido

Assinaturs da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a rogo/a pedido 39 - 27 | Nome:
CPF

37 - (") Assinatura de quem sssina a rogofa pedido

J Assinatura da testemunha

A0 Local m Diata: -E_Etinlapf._lﬂm- PE Q{}'ji-iojci
A d":ﬂ bc“‘"rm i‘%{%%ﬁa vitima/beneficidnio (declaranie)

resentante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s houver]

d2- Assanatura gg

FPa.001 v002/2019
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| 3o DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER e e

syt i R s DA

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpa/www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

" INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

=

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagbes de profissao e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

! Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, drgio responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-

izagdo e ressegunn,
" Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgbo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tern por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e (dentificar as oconéncias suspeitas de atividades dicitas previstas na Lei n'9.613/98.

Pelo exposto, MALM_ fﬁscntu @nocer OYs. 234 YuyLoy, |

na qualidade de Procurador (a} / Intermedidrio (a) do Beneficiario scrito

{a) no CPF sob o Nﬂ DHS %i @‘j / aﬁ , do sinistro de DPVAT ¢ i { da Vitima
Nooeimolerito (a) no CPF sobo Ne 151; 20407y fa_gﬂl_, conforme

determinagio da Circular Susep 445/12:
_| Declaro Profissao; Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

)dﬁecusu informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Endeu{ug N;q-‘_p}mo Camplemento
& Cidade Eitada CEP
oY far O1sndiian Pe  |55356-000

" I——— Telefone comercialDOD) Telefane celular (DOD)

9-91613903 | 9-9r00199§ |

o,

M 09 de_ppnzending e 2019

Local @ Data

-

Assinatura do Declarante

DLORLOOY VOOL017



ASSOCIACAD DE PROTECAO A MATERNIDADE E A INFANCIA DE SURUBIM
Rus Maria Parbosa 575" Centoo, Surulum — PE
Foane: Bl WAAIH2 Pass 36341401
l'__'\l{] 11754 025 /06011 -05

Hﬂﬁp“ﬂi Sao Luiz E-rmail; apamsurubim(d/rerea.com.br
APAMI - Surubim

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que LUIZ OTAVIO DOS SANTOS
NASCIMENTO. deu entrada neste servico no dia 21/02/19 | apos pancada de moto, feito
atendimento em seguida transferido para o Hospital Otavio de Freitas, conforme consta em
prontudrio de nosso arquivo.

Surubim, 18 de outubro de 2019,

r &
jAErlana ﬁlma Cagra: 7

Funesonria Encarregada



—_—

Corn LA

s HOSPITAL SAO LUIZ - APAMI SURUBIM
FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA/EMERGENCIA

Atendimento:119/29420 Data:21/02/2019 13:28 Recep: SIDILENE
Convénio:SUS Matricula: Setor:URGENCIA/EMERGENCIA
Médico: FRANCISCO EUNES B DE AQUINOD Caiidao SUS.
Registro:301331 Prontudrio:0
Paciente: LUIZ OTAVIO DOS SANTOS NASCIMENTO Cor; Parda
Mascimento:06/02/2013 -  Idade:6 anos Sexo: Masculino
Enderego: SITIO JUCA FERRADO Ne CPF. . ., -
Bairro: ZONA RURAL Cep: - Identidade; /
IBGE/Cidade:SURUBRIM UF:PE Telefone: 91330342
Pai: JOSE LEONARDO DO NASCIMENTO G. instrugdo:
Mie: ELISANGELA DOS SANTOS FERREIR A Ocupagio: MENGR
Est. Civil: Solteiro(a) MNaturalidade: SURUBIM
OBS:
Anamenese ¢ Exame Sumdrio:
B En e enl” ([ K M Afﬁl{m
- J =V L 1 G
€ale an _pe D
"\-_.r-._ &f
j"‘\r‘taw(_. -
Exames Complementares:
S. K69 l{) w, N

g

Hip Diagnéstica /Cid:

Prescri¢do/Tratamento:

Reavaliagdo:

Materiais Usados:

Assinatura e Carimbo do Médico



INTEGRANTE DA

SOCIACAQ DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA DE SURUBIM
Enlidade Flariipica Nanteaedora do OSPITAL SO LUIZ £ MATERNIDADE HOSSA SEMMORA 00 BOM DESPACHD

I' REGIONAL DE sAUDE

06 R ( FLAUDO PARA TRANSPORTE Da PACIENTE

Unidade de Sands:
o Nunioipie: Hagido de Babde:
1
Nome do Fecisnia: | : I,r’
FEA A A .
Quadre Elf_llﬂu!'
Disgnistica; -
7 T
Usatina: { . ! Muntaiplo: LET] dp Baldn i Ay My
i = = e .:F r l'...\ |
& | Mativo (Registro Delalhado)
[~ _—
g E- (
- (LN 5 N =
| g - = ™ =
: y L
-
Aminature do Reeponsaval: X.* do CHM. Lala
{ J #
i Y - s
R bevzielpla: I . de =mita: [ H de Chegada:
3 Motivo (Registre Detalhado;
1
=
=
::
Assinature de Responsivel: N.* do CRM, ' Dt
Dhewtina: Munietple: H. do Saida: | H. de Chegnds
2 Motive (Begistro Datalbadp)
]
=
=
1
Aminsturs do Besponsivel: N.* do C.AM. Dats:
Dhesiing: Munizipie: H de Saids: | H de Ohegads:
o | Motive (Registro Detalbade)
-
=
="
Assinature do Respoosivet [% do RN { Data:
]
I | i
Unidads Prastsders do Atesdimemin: Munbelp o: f
i
Especificacho do Atendimentn Prestado: .
{
|
|
Astinatura do Respoosdvel: MY 4o CRM Data




;_:T'F HOSPITAL OTAVIO DE REITAS it

ol
TG EMERGENCIA AHoFl):
e o _

=T g SEETvE
L1 - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE '

Atendimento: 3302344 Prontuério: 1080682
Nome:LUIS OTAVIO SANTOS DO NASCIMENTO Nome Social;
Data Nasc.: 08/02/2013 Idade: & Sexo; MASCULING Cor: PARDA, Religido;
CPF: RG: CNS:702406042859126
Enderego: SITIO JUCA FERRADO N° 0
Bairro: ZONA RURAL Cidade: SURUBIM Estado:PE _ {Q a
CEP: 55750000 Fone: 558195643404 Celular: LN
Acompanhante: Profissio: -‘.‘fa 5 '
Nome da Mae: ELISANGELA DOS SANTOS FERREIRA 1_;‘ q
Nome do Conjuge: 1’}\
Clinica: ORTOPEDIAT RAUMATOLOGIA ljl
[2 - ATENDIMENTO Data: 21/02/2018 16:08 Médico: MEDICO PLANTONISTA
Queixa Principal / HDA-
|

Exame Fisico: PA: Fc: ER:
Diag. Provisdrio:
Prescrigao: Dieta:
Data Horario




ASSOCIAGAO DE PROTEGAD A MATERNIDADE £ A INFANCIA DE SURUB

Entidate Flantripica Mantesedora do HOSPITAL SAO L7 E NATERNIDADE NOSSA SEMKORA DO BOM DESPACHD
" INTEGRANTE DA 1} REGIONAL DF SAQDE

SQ: IR r) (}LAUBO PARA TRANSPORTE DE PACIENTE SU&JQ w

Unldade do Hatge:

Nome du Pecimnie Lw_h S L lﬂ _/'L]\A___E-

Mundalpla: lagido de Badde:

Quadre Cligige:

Fal

e j;:wfvm rj{M(_m_,Q j_}xvj,}* Do ne

Deatino:

Mativo ;m‘g‘gﬂn@,p L L j‘;\____ : “ET ¢ M. do Saids | H. dv Chegada:

5 LIL.‘IIJII.I* )
Ansinatirs do Responsdvar; R p'co Wy, K. do CHM, Data:
e (3.0 [Steos
Do\ 189 (4§
Dotz onielpo: H. do Saids: | H de Chogaoa:

Motivn [Roglsiro Dotnlhsda)

)
>\,,
[
3
T
(,—?‘\
§

1* REMOCAD

Asdinntare do Respoundval: N* de CR.M, Data:

——" Munioipie: H. do Saida: | H. do Chognda:

Motive (Registro Datalbindn)

8¢ REMOCRO

Amsitisturs do Hesponsivol : MY da C.RM. Liata:
Desting: Mupioiplo: H da Salde: H de Chegada:
o | Motlve (Regiatro Dotaibado)
g
=
~
Amsinatura do Hesponsivel MY do OEM. Data:
Unidade Presisdors do Atemdimante Munielpla:

Bapecificagho do Alsodimento Presisdo:

Amioilare do Responsdvarl; W do OURLM | Data:




HOSPITAL CTAVIO DE FREITAS

Resumo da Classificagao de Risco - Protocolo MANCHESTER_v2
Data e hora retirada da senha: 21/02/2019 15:50
Nome Paciente: LUIS OTAVIO SANTOS DO NASCIMENTO
Cod. Paciente: 1080682
Data de Nascimento: 08/02/2013
Sexo; = Masculing
Idade: G
Senha: EAQD29
Convénio; 2-3US - AMBULATORIO
Atendimento: 3302344 [HIWONSRE: -
SAME: 1080682

Pericdo: 21/02/2019 16:11 - 21/02/2019 16:12
CARLA VASCONCELOS NETTO DE SIQUEIRA - COREM: 305767 - FUN

CAO: ENFERMEIRO(A) -
Prioridade; AMARELO - URGENTE
Cor [_ - FAMARELD
Clueixa Principal VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO HOJE
Observacao: MNEGA ALERGIA
Fluxograma sintoma:  PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminador(es): - DEFORMIDADE GROSSEIRAT
Especialidade; ORTCOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: CARLA VASCONCELOS NETTO DE SIQUEIRA - COREN: 305767 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 21/02/2018 16:12

Sistema de Acolhimento com Classificacdo de Risco Pagina 1 de 1




e, Secretaria Estadual de Saide de Pernambuco
L@E;.L Hospital Otévio de Freitas
P

MNome: Idade:

MNasc,
LUIS OTAVIO SANTDS DO NASCIMENTO & Anos 0, Més 14 Dias 08/02/2013
Saxo: CHNS: Contatos:
MASCULING 70240604 2859126 81. 95643404 | Celular; B1.
Mae;
ELISANGELA DOS SANTOS FERREIRA
Enderago:

SITIO JUCA FERRADD , N.9 0 - ; BAIRRD: ZONA RURAL - CIDADE: SURUBIM - UF: PE

Dados do Atendimento:

Data/Hora Atend.: 22/02/201% 06:01
Frontudario: 1080682
NP, Atendimento: 3302431
Servigo: ORTOPEDIA E

Enfermaria/Leito;
EMERGENCIA PEDIATRICA-E PED 19

Médico:
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS SIH SUS

CIRURGIA PROPOSTA:

Inen UCAC INCRUENTA DE FRATURA DA TIBIA D

|A MESMA

| DIAGNDETICO TNICIAL:

[FMT‘U: DA TIBIA D

D HESHG

STERCORRENCIA:

ICIRURGIAD: DR, GEORGE ROCHA
1% AUKILIO: DR, ANDRE PALITOT
ANESTESISTA: DRA. CECILIA

ORTESE E PROTESE:

MOME DO MEDICO ©  HOSPITAL OTAVIO DE EREITAS SIH 5US

[l UeERA AVISO DE CIRURGIA PARA CONFIRMACAO

Hospital Otavio de Freitas - CNES: 426 - CNPD: 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimardes, 5/n - Tefiplé - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (81) 3182.8500




g prs Secretaria Estadual de Saide de Pernambuco [ Dados do Atendimenter ]
H li;b’.!i Hospital Otévio de Freitas Data/Hora Atend.: 22/02/2019 06:01
aeg Prontudrio: 1080682

§.rE

N9, Atendimento: 3302431

MNoma: Idade: Nasc, 1 ORTO 14
LUIS OTAVID SANTOS DO NASCIMENTO & Anos 0 Més 14 Dias 08/02/2013 Servico PEOIA R
Sexno: CHNS: Contatos; Enfarmaria/Laito:
MASCULING 7024060428591 26 81. 95643404 | Celular: B1. EMERGENCIA PEDIATRICA-E PED 19
Man: )
?::-’*NGEM DOS SANTOS FERREIRA HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS SIM SUS

erego:

SITIG JUCA FERRADO , N.O 0 -

BAIRRO: ZONA RURAL - CIDADE: SURUBIM - UF: PE

CIRURGIA PROPOSTA:

gkﬂ!ﬁ IHE; ;nuem;a DE FRATURA DA TIBIA D ]

EHEH&

| DIAGNOSTICH TNICIAL: ]
e e =
B mEsMn :

JTERCORRENCIA:

ICIRURGIAD: DR. GEORGE ROCHA
12 AUKILIO: DR, ANDRE PALITOT
ANESTESISTA: DRA. CECILLA

e

ORTESE E PROTESE:

L

e

1
NOME DD MEDICO - HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS SIH SUS

[D LIBERA AVISO DE CIRURGIA PARA COMNFIRMACAD

Hospital Otavio de Freitas - CNES; 426 - CNPJ: 10.572.048/0004-70
Ruz Apriglo Guimar3es, 5/n° - Tejipié - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (81) 3182.8 500



HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina 1 de 1

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico Emitido por: GEORGE ROCHA FERREIRA
Relatdrio de Evolugao Em 22/02/2019 09:57

Paclente: 1080682 . LUIS OTAVIO SANTOS DO NASCIMENTO Idade: & Anos 0 Més 14 Dias

Data de Nascimento: 08022013

Prestador Assistente: HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS SIH SUS

Conselha | Numero Cons.: CRM - nuil - 12345 Fungio: MEDICO(A)

[ RELATORIO DE EVOLUGAO

Atendimento 3302431 Leito: EMERG PED 19 Admissdo: 22/02/2019 06:01

Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: PLANDO UNICO

EVOLUGAO: 467889 (FEC HADO)

Responsavel: GEORGE ROCHA FERREIRA - GRM 15896 ;  Data de Referéncia: 22/02/2019
ORTOPEDIA/T RAUMATOLOGIA Data/Hora do Documento: 2210212019 09:55

PACIENTE SUBMETIDO A REDUGAO DE FRATURA DA TIBIA D SOB ANESTESIA.
PROCEDIMENTO SEM INTE RCORRENCIAS.

SOLICITO RX DE CONTROLE /@éf—x‘

e GEO R RREIRA
3 \"P¢d" GEORGE ROCHA FERREI

KQ‘M"* " ____CRM 15896

MVPEP - Sisiema de Prontudrio Eletrénico



i

) Secretaria Estadual de Saide de Pernambuco Dados do Atendiments:
T .‘i
' f{@" Huapl‘tal Otavia de Freltas Data/Hora Alend.:  21,/02/2019 1500
e | Frontuaria: JUEDsE S
he, atendimento: 3302344
e ; ldads: Masc. -0 CIRLG
LUIS OTAVIO SANTOS DO NASCIMENTO 6 Anas 0 Més 13 Dias 08/02/2013 Servigo: CIRURGLA
Sen: ChS: Contatos: Enfarmaria/Leito:
ITMASCULING T02406042B59126 B1. 95643404 | Celular: £1.
’“ M g
EUSMIGELA DOS SKNTOS FERREIRA MEDICO PLANTOMISTA
fi Encerago-
SITIV JUCA FERRADO , N2 O - BAIRRO: ZONA RURAL - CIDADE: SURLEIM - UF: PE

Admissdo

- Queixa Principal
DOR E DEFORMIDADE EM PERNA DIREITA APDS ATROPELAENTD POR MOTOCICLETA

—— Histéria Clinica

DOR £ DEFORMIDADE EM PERNA DIREITA APCS ATROPELAMENTO POR MOTOCICLETA HOIE

]

Exqme Fisico

EM FERIMENTOS
EUHG'FHSCU'_.AR PRESERVADD

y
i _{JI (bservacgoes

-— Conduta
INTERNO PACIENTE PARA REDUGAO SOB SEDACAD

|
#

ANA LECIA CARNEIRO LEAD DE ARAUIO LIMA - CRM: N9. 20545

Hospital Otdvio de Freitss - CHES: 426 - CNP): 10,572 048/0004-70
Rua Aprigla Guimaraes, &/no - Teilold - Recife/PE CEP: S0 920-840 Fone: ‘81) 3123.8500

e — —
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EVOLUCAO cCLiNICA

e W"‘:’\ DRy MaATAALUID

CLINICA:

ENF.: LEITO:

DATA

HORA ,

EVOLUCAO

)

021

| :Hul.

—"Oﬁmﬂﬁ.’b &FLJ.LE:[/_L.——

=y

AT

I

D

,_Q{»&U =

-Q:_T'l{@r

py

06) ~ TeacdiTing %Wim-u EPAN D

T chals 2en . |

\\:!E (e Ualk'::-. Uy
——— e —

D A H&Q_.uﬁ

\.MA Ux_s-.Q

AR U}Di Do clashed O

Jﬁw_u nRAN c:wA:‘ s/ sow?

AS\ camm.,m

% Wb W

Cul

w?ﬁrdﬁr S0 DS

}r\.ﬁ_.m_.m T

oA T A0

\x*“)ﬁ“") C&M
fr.&.. m@mmﬁk_ ﬁnm&lﬁ—hl\m

0 Y

E‘-.am'g.

m_.hi\_‘n. tA™

(& NN

o

Aot Ouaaly

s

_jn_f\‘i.i's LAnrsl

<l

u""‘

— e e e e

49 .04. 19

HM QoD e, ,

b v,

RD._QL LLL.}'O -"t!n.L 'P!A'-'-‘

de oo

HelD etr D,

o u:[' o o o ha 0
-l—aicL %wwwﬁf

Guc-oa [BC. =

S—

i e
b _. _ﬂ-«:l“;,u

23 0.9

Pﬂl’i&-’%

2an

Fi

cldo ?ﬂmpggqmﬂ O £ Soasetic ]

Lounmee R

)

—

003-HGOF

LR | gy



~~ EVOLUGAO

3 OU—o _ &




Secretaria Estadual de Salde de Pernambuc.
.‘} Hospital Otévio de Freitas

BEg R

Nome:

LUIS OTAVIO SANTOS DO NASCIMENTO
Sexo! CHS:

MASCULING 702406042859126
Mae:

ELISANGELA DOS SANTOS FERREIRA
Enderego:

SITIO JUCA FERRADO , N9 0 -:

DESCRICAO CIRURGICA DETALHADA

Idade: MNasc.
6 Anas 0 Mas 14 Dias 08/03/2013
Contatos:

81. 95643404 | Celular: 81.

BAIRRO: ZOMNA RURAL - CIDADE: SURUBIM - UF: PE

Dados do Atendimento:

DatafHora Atend.: 22/02/2019 06:01
Prontuario: 10BOGE2
MY, Atendimento: 3302431
Servigo: ORTOPEDIA E

Enfermaria/Leito:
EMERGEMNCIA PEDIATRICA-E PED 19

Médica: )
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS S1H SUS

AVISD DE CIRURGIA:

NOME DO PACIENTE:
LUTIS DTAVIO SANTOS DO NASCIMENTO

TIPD DE ANESTESIA:
GERAL ENDOVENOSA PURA

C10 FIMAL:

Procedimento

Material:

DATA | HORA TNICIAL:

DESCRICAD DA CIRURGIA:

DATA AVISO CIRURGIA:

ATENDIMENTO:
03202431

DATA / HORA FINAL:

CODIGD PACIENTE:

01080682
SITUAGCAD CIRURGLA;
COM CEC: COM ROBOTICA:

1. DDH SOB ANESTES

2. REALIZADO REDUCAD INCRUENTA SOB TRACAD MANUAL
3. c::u.ocng?u DE GESS0 COXOQPDDALICD MID
4, X DE CONTROLE

Hospital Otévio de Freltas - CNES: 426 - CNPJ: 10,572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimardes, s/n® - Tejipid - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (81) 3182.8500




CARTORIO DO REGISTRO CIVIL|
' SURLIRIN . PE
CNPJ 11.420.448/0001-U1

Rua Conego Banig iy kira, win - Forum
CEP a% (0000

,@grﬁﬁugﬁf Agg‘n; :: 5‘ ‘-.::I:ngw Rodrigues
SSOARMN qﬁi:::ﬁ: Albuguergue
CERTIDAO DE NASCIMENTO

LUIS OTAVIO SANTOS DO NASCIMENTO

REPUBLICA FEDERAT]
REGISTRO CIVIL DAS PH

MATRICULA
0766790155 2013 1 00044 080 0045975 92
ATA DE NASCIMENTO POR EXTENSO DIA MES ANO
;|_L=_:- ;:E;f_ev&rmm de dois mil & treze - 5 o8 | | 02 | 2013 |
ORA  MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UNI[-J-HDE FEDERAQAO
520 |'_s_uﬁ7tiﬁn PE
"Cﬂumclplo DE REGISTRO E UNIDADE DA FEDERAQAD LOCAL DE NASCIMENTO  SEXO
Eun.:l:i.m. F'E | no Hcsl:ﬂtall Sao Luiz, desta Cidade de_S_urEIB"I—F'_E i I_;'r:i;l:':.ullnu |

el

ILIAGAQ

.ic:aé Leonardo du Namm&nt& e EHsangaia dos Santos Ferraira

vr.':s

Avr&s Paternos: Linaldo Francisco do Nasmmantu & Maria de Jesus do Nascimento
Avos Maternos: Otavio José dos Santos e Severina Francisca Nascimento dos Santos

sEMEO

o |

e

K-H-.H X=X

‘DATA DO REGISTRO POR EXTENSO

NOME E MATRICULA DO(S) GEMEO(S)

7{‘ ete de margo de dois I'I'III e treze

BSERVﬂGL’JES AVERBAGCOES

1' VIA. ATO GRATUITO. Raglstrolav dn nu Lv. A44 fis. BL': n°45.975. ;

NUMERO DA DECLARAGAO DE NASCIDO VIVO

lEG—E‘tZﬂ 8226-5

Valido Somente com o selo de
Autenticidzde ¢ Fiscalizagde”
7

¢ ridrio do Registro Civil da Comarca de Surubim
irla Eugenia Ramos Albuquerque Rodrigues - Oficiala designada Dou Fé.
07 d

Conego Benigno Lira, s/n - Centro - F

ﬂéna Genoveva Ramos Albuquerque - 1* Substitu
-‘EuqaliuhlmfF'E - CEP: 55.750-000

Z P a5



Ministério da Fazenda |
Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRICAO CPF ?

Nimero

157.704.074-09

Nome
LUIS OTAVIO SANTOS DO NASCIMENTO

Nascimento
08/02/2013
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hm:#ﬁuwﬁMﬁmda.gnv.hrMm’tPFﬁCmum :

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situag&o Cadastral no CPF

N° do CPF: 048.361.904-36

Nome: ELISANGELA DOS SANTOS FERREIRA
Data de Nascimento: 23/02/1974

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigio: 07/06/2001

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 11:27:41 do dia 14/10/2019 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 6E68.9D7D.6418.B0AA

Este documento nao substitui o

(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015,)

if 1 14/10/2019 11:2



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS r Sequradora Lider dos

Consdroios de ':’Jf.‘:Llll.: DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0428047/19
Vitima: LUIS OTAVIO SANTOS DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/02/2019
L LUIS OTAVIO SANTOS DO
CPF: 157.704.074-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

ELISANGELA DOS SANTOS FERREIRA : 048.361.904-36

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéricia
Documentos de identificacdo

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéricia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio
Procuragdo

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT & 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 reclamagdes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0300 022 3189.

A indenizagido por invalidez permanente & 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 & do interassado /vitima.

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentaco: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234 .444-04 CPF: 492.294.514-87

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERGUE FERNA! Marta Marinho dos Santos



PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200046382 Cidade: Surubim Natureza:
Vitima: LUIS OTAVIO SANTOS DO Data do acidente: 21/02/2019 Seguradora:

NASCIMENTO
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2020

Valoragao do IML: 0

Nao

FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.

Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

COMPANHIA DE SEGUROS
ALTANCA DA BAHIA

TRATAMENTO REALIZADO COM REDUCAO INCRUENTA SOB ANESTESIA, COM COLOCACAO DE IMOBILIZAGCAO
GESSADA COXO-PODALICO. EVOLUINDO SEM COMPLICAGCOES, COM ALTA MEDICA DEFINITIVA.

Observagdes: CONFORME PARECER DA PERICIA MEDICO PRESENCIAL REALIZADA NO DIA 11/12/2019.

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




PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200046382 Cidade: Surubim Natureza:
Vitima: LUIS OTAVIO SANTOS DO Data do acidente: 21/02/2019 Seguradora:

NASCIMENTO
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2020

Valoragao do IML: 0

Nao

FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.

Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

COMPANHIA DE SEGUROS
ALTANCA DA BAHIA

TRATAMENTO REALIZADO COM REDUCAO INCRUENTA SOB ANESTESIA, COM COLOCACAO DE IMOBILIZAGCAO
GESSADA COXO-PODALICO. EVOLUINDO SEM COMPLICAGCOES, COM ALTA MEDICA DEFINITIVA.

Observagdes: CONFORME PARECER DA PERICIA MEDICO PRESENCIAL REALIZADA NO DIA 11/12/2019.

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




PROCURAGAO

OUTORGANTE

NOME: ELISANGELA DOS SANTOS FERREIRA
NACIDNALIDADE E-RASILEIRA

PROFISSAO: RECUSO INFORMAR -
IDENTIDADE: 6.145.982 SSP/PE - CPF 048.361.904-36
DATA DO ACIDENTE: 21/02/2019

{:DBERTURA INVALIDEZ

ENDERECD RUA LAGOA NOVA, 78, VILA NOVA, SURUBIM PE

OUTORGADO

NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
NACIONALIDADE- BRASILEIRA

PROFISSAO- RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE- 4.810.389 SSP/PE CPF: 945.234 444-04

ENDERECO- RUA JOAQ BATISTA, N° 370, CENTRO, SURUBIM-PE.

- —

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

SURUBIM- PE 13 DE MARCO 2018
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PROCURAGAO

OUTORGANTE

NOME: ELISANGELA DOS SANTOS FERREIRA
NACIDNALIDADE E-RASILEIRA

PROFISSAO: RECUSO INFORMAR -
IDENTIDADE: 6.145.982 SSP/PE - CPF 048.361.904-36
DATA DO ACIDENTE: 21/02/2019

{:DBERTURA INVALIDEZ

ENDERECD RUA LAGOA NOVA, 78, VILA NOVA, SURUBIM PE

OUTORGADO

NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
NACIONALIDADE- BRASILEIRA

PROFISSAO- RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE- 4.810.389 SSP/PE CPF: 945.234 444-04

ENDERECO- RUA JOAQ BATISTA, N° 370, CENTRO, SURUBIM-PE.

- —

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

SURUBIM- PE 13 DE MARCO 2018

- A
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ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0038644/20
Vitima: LUIS OTAVIO SANTOS DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/02/2019
. ) L peg . . LUIS OTAVIO SANTOS DO
CPF: 157.704.074-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ELISANGELA DOS SANTOS FERREIRA : 048.361.904-36

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

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 indenizacgao 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 apresentagdo: 28/01/2020 Data do cadastramento: 28/01/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0428047/19
Vitima: LUIS OTAVIO SANTOS DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/02/2019
. ) L peg . . LUIS OTAVIO SANTOS DO
CPF: 157.704.074-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ELISANGELA DOS SANTOS FERREIRA : 048.361.904-36

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



