O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
D_D.u-lspmm DE mmﬁi MEDICA E SUPLEMENTARES) Emmma pERMANENTE [ monTe l

4 - Nome completo da vitima:

Escolha ofs) tipo{s) de cobertuira:

2 - Nome compieto: [ 6 - CPF:

10,330,024 30 |

- Endereo: i"_ . 7 E;J:‘g-}mf.‘m: II 10- Complemanto:
| 13- Cidade: 4] | ;

16 - Tel {QDD):
! o%’m b b 3 e 1

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANDS 0L INCAPAZ COM CLRADOR
17 - Home completn do Representante Legal:

1
.

2
>
®
3
?

15 - E-mait:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declara, para todos os fins de direito, residic no enderego acima infarmads, conforme ca mprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[X] RECUSO INFORMAR [] r$1.004Rs1.000,00 [J As$2.501,00 ATE RSS.000,00
[] sem aemoa [] r$1.002,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: |:| BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARID DA INDENIZACAD {PAIS, CURADOR, TUTOR)

B CONTA POUPANGA fsormente para o bancos sbsins. Assinaie urma apcic] | [J CONTA CORRENTE rocos as sances)
[ Bradesco (237) [ e {32} Mome do BANCO:
(] Banen doBrasit(001) <] s Econémica Fedieral (104)

msumg({ma mm‘“:lﬂﬂﬁﬁﬂﬁ'ilﬂ || AEENCM:[:]D f.‘ﬂmmL ]O

{inforrnar o digis se existin] (Infarmar o digho sa xistir] [irdormar o digite s= eistir) {Inferrnar o digho se el

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio)resmbolss do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desdde 3 & somente apds 3 efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebide.

DADOS CADASTRAIS

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal {IML) para os fins de requerimenta de indenizaglio
do Seguro DFVAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opcoes):

] go i ML que atenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou
] © 1ML que atende a regidio do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segurn DPVAT: ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias eom praio superior 3 90 (noventa) dias do pedide,

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andfse do meu pedido de indenizecia da Seguro Dﬁ-!iﬁ.T. por invalider permanents, com base na documentacso
apresentada, concordands, desde j3, em me submeter 3 avaliacio médics s custas da Seguradors Lider para verilicaglio da existéncia e quantificacio das lesbes
permanerites decarrentes de acidente de trinsito, conforme Les 6.154/74, art. 3%, §1%, declarando gue esta autorizacio nSo significa prévia concorddncia eam a futura

avaliagio médica ou rentincia ao direlto de contesti-la, case discorde do seu conteida,
——

DECLARACAD DE BNICDS mmﬁmm-mmummmmmtmmuuMMI
23 - Estad fes 24-Datado
civil da vitima: L) Soteir [ Casado fno Cudl) [ ] Divorciado [[] separado sudiciaiments [ vire i A i
25 - Graw dle Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companhelrafa): Dslm ]jmn 7 - Se a vitima deu companhein(al, informar o nome completa:

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

26-vitima [_] Sim | 29 -Se tinha filhos, infarmar WM-Viimadebou [ 5im | 31-Wtima [Jsim 37 S G i Informa ﬂ_m.*m. Is-im
mﬂhns?l:] NFo | Wivos: Falecidos: Piscituro v nascer? ] mgo mlmﬂm?ﬂmu Wivos: Falecidos: pais/auds vhvos? D Nao
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacBo do Seguro DPVAT por morte aquekes beneficidrios que se apressntarem e pravarem

sta condicho, estando cente, ainds, de que qualquer omiso ou declaracio ndo verdadeira paderd gerar a pbrigagio de rézsarcir o valor recebida, além da
resconsabifdade oriminal por infragio do artigs 799 do Codigs Penal,

38- 17 | Nome:

=]

3 35 - Mome legivel de guem assina a rogo/a pedida CPF:

B

o Assinaturs da testemunha
w 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 3 | Mome:

=

(=] CPF:

=T

2

37 - (*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedids

JL Assinaturs da testemunha

42- Assinatura do Representante Legal (s& houver) 43 - Assinatura do Procurader [se houver)

FP5.001 VD02/2019
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Boletim de Qeomincu Rl TIC aserw/3L10 mfopolemUBOEPrevie

—<CELSIOR SEGUROS|

2 0 SET, 209
5 SEGURO DPVAT

GOVERNO DO ESTADOC DE PERNAMBUCG
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
2OLICIA CiViL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0217 CIRCUNSCRICAO - MORENO -
DP21°CIRC DIM/G*DESEC

.. BOLETIM DE OCORRENCIA N° 195011‘10012?1
e, FEEIS) A3 o B
ol o L

 Qeorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27/08/2019 as
: T 09:41 g

gus acanfecau No Gia 3.-'5!21:1 A5 E;#u

sbe comign no sbdentss AV SOFRONIO a-d!rn% 1, CENTRO, MOREND,
PROMNINO AC COLESIO SOFRONIO PORTELA - REND PERNANBUCO
BRASIL Frivin: » MUNICIPIO DE MORENO, 1 - Bairre: ZENTRO -
MOREMO PERNAMEUCOBRASHL = :

Lacsl de Futo VIA PUBLICA 9 0%y . r

b

Pessosisl envelvidail] na scorméncla: 9 I‘hcﬁ"ﬁ- EE FERMNAME;

APt A DA SILVA [QUTRO ) 0

O
O bjetois) envelvideis] na SCOIT#NLis EJ' Wﬁcﬁ-‘#

355 Shoe-SstaTa €0 §

=15 DE#C

1
"
€l
v
1
/
o
£
L o
L~
%
[
¥
-
_I?
i
h
iy
L}
m
7
wn
L
-

Quaiiﬁéa;ia da(s) pessoa(s) envoivida(s)

B s LI L i A S e RS A

UANDERSON CALDING DA SILVA (presente a0 plantéo) - S&is Masculino M&s
ELZIA GALDINO DA SILVA T & MAD INFORMADO Usia da Nescmenis 49/91/99984 taturandagy
HMORENO  PERNAMBUCO SRASIL Dacumeniot 3938400'SDSPE (RG). 10813102430
(CPF) STI2E7 7454 (CNM) Cotsde ‘i SOLTEIROA) Escolendads 1°. GRAU INCOMPLETO
Brof--in SERVENTE DE PRDREIRO Teafonss Ceujmres

B3ES14060 .
Sendeinei R. HARIA DE l.ﬂllll%:ll 234, OLARIA, MORENO PE -
uonunm:uﬂlu#pmm cAamoc = MUMNICIPIO DE MORENC, 23 -CEPF:
BEGBH-0086 - I:metg&:b . ENO PERNAMBUCOBRASIL

»

> . ADRINEWARIATA ﬁt’dﬂk&‘la presente 2b plani@a) =Sen - Femining X oloisbamde

NAD INFORMADD PERNAMEULD  BRASIL

-




bV e

DESCONHECIDD (nde pressate 20 plantiic) - Sex0. WESEERETyT=— -
INFORMADO / PEANAMBUCS  BRASIL

£
Qualificacio do(s) objeto(s) envolvida(s)
=
I Fe ] L P S e - e s e o o v - vm - gt e e
o~
= 1de 177080
=
i Boletim de Doberends file /1T TOpere/ZD3/ infopoliem UBOEFT
F
MOTOCISLETA (VEISULO) 2= - ro prasate Do) Sri2 ACEINE MARIA DA SILVA, gu=
asizez 2 0o8FS D027 s UANDERSDN GALDIND DA SHLY¥ERE
o N e Ll moTosITLET lﬂtﬂmh mroRmESS TRt pmmentrTe MRS
: Cor AMARELA - Cunstsds (UNIDADE NAD INFORMADA)
Siate MXUAISE (FESNAMBUCORISEIRAC = priavunm 13338103R CThass
{ sc2NC3IITRARS233030
Ann Faptcegiadoana sg18 2018 Tambusive GASOLIMA
. i HMOTOCICLETA HONDA CB 3689 5 Co, ANO 2818/2819
]
~
Iy Complemento { Observagdo
r _ RELATA A VITIMA QUE NO DIA $3:85-201%, QUANDO ESTAVA INDC PARA O SEU
_TRABALHO PILOTANDO UMA HOTOCICLETA HONDA CB 398R, PLACA NXU 1389, COR
AMARELA, DE PROPRIEDADE ADIRNE MARIA DA SILVA, VEIO & CAIR DA REFERIDA
~ MOTOCICLETA, PROXIMO A0 cOLEGIC SOFRONIO PORTELA. EN MOREND-PE,
¥ g Ilull:h. sTE &M QUE FORA SOCORRIDO POR QUE ESTAVA
(i SASSANDC NADUELE LOCAL & GUE COLOCOU A VITIMA EM SEU VEICULO & © LEVDI
! pARA A HMATERNIDADE RLINDD B OURA, KA LiRA 4 G (o -PE, S - -
r - — SERITEL Fi s TRANSFERID cR WA € =2 . L - " e =pE.
( CONFORME DOCUMENTO DE ATENDIMENTO DO REFERIDO HOSPITAL.
. ] = - of = T e
B ' = Assinatura da(s) pessoals) presente nesla unidade policial
Fh“}'..r | o R ——— -..? _..;..._1.....-__....1-._............,..%..._-__....--. e e it B NS e e i - PPa R B S
',{ !lt!1q£!,!q!3£;fiﬂ. 3 '!itjsfjaﬁk\lf3' o’ )
f 2;]5!!!31:! ﬂn%nmu DA SILVA - ‘- .
(VITIMA) ' %
[ ¥ .
r i J" ,. . L
5.0. ragistrado por. MK LESSAMNDRG %ilE!ll CORREIA - Matricula:
~ 2050929 % ' '
- ]
[ : rl
?.
-
P f) E;wsesmos\
2 0 SET. 2019
-
i SEGURO DPVAT
E
{ b -~
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ey
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2 0 SET, 209
5 SEGURO DPVAT

GOVERNO DO ESTADOC DE PERNAMBUCG
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
2OLICIA CiViL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0217 CIRCUNSCRICAO - MORENO -
DP21°CIRC DIM/G*DESEC

.. BOLETIM DE OCORRENCIA N° 195011‘10012?1
e, FEEIS) A3 o B
ol o L

 Qeorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27/08/2019 as
: T 09:41 g

gus acanfecau No Gia 3.-'5!21:1 A5 E;#u

sbe comign no sbdentss AV SOFRONIO a-d!rn% 1, CENTRO, MOREND,
PROMNINO AC COLESIO SOFRONIO PORTELA - REND PERNANBUCO
BRASIL Frivin: » MUNICIPIO DE MORENO, 1 - Bairre: ZENTRO -
MOREMO PERNAMEUCOBRASHL = :

Lacsl de Futo VIA PUBLICA 9 0%y . r

b

Pessosisl envelvidail] na scorméncla: 9 I‘hcﬁ"ﬁ- EE FERMNAME;

APt A DA SILVA [QUTRO ) 0

O
O bjetois) envelvideis] na SCOIT#NLis EJ' Wﬁcﬁ-‘#
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Quaiiﬁéa;ia da(s) pessoa(s) envoivida(s)

B s LI L i A S e RS A

UANDERSON CALDING DA SILVA (presente a0 plantéo) - S&is Masculino M&s
ELZIA GALDINO DA SILVA T & MAD INFORMADO Usia da Nescmenis 49/91/99984 taturandagy
HMORENO  PERNAMBUCO SRASIL Dacumeniot 3938400'SDSPE (RG). 10813102430
(CPF) STI2E7 7454 (CNM) Cotsde ‘i SOLTEIROA) Escolendads 1°. GRAU INCOMPLETO
Brof--in SERVENTE DE PRDREIRO Teafonss Ceujmres

B3ES14060 .
Sendeinei R. HARIA DE l.ﬂllll%:ll 234, OLARIA, MORENO PE -
uonunm:uﬂlu#pmm cAamoc = MUMNICIPIO DE MORENC, 23 -CEPF:
BEGBH-0086 - I:metg&:b . ENO PERNAMBUCOBRASIL

»

> . ADRINEWARIATA ﬁt’dﬂk&‘la presente 2b plani@a) =Sen - Femining X oloisbamde
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DESCONHECIDD (nde pressate 20 plantiic) - Sex0. WESEERETyT=— -
INFORMADO / PEANAMBUCS  BRASIL

£
Qualificacio do(s) objeto(s) envolvida(s)
=
I Fe ] L P S e - e s e o o v - vm - gt e e
o~
= 1de 177080
=
i Boletim de Doberends file /1T TOpere/ZD3/ infopoliem UBOEFT
F
MOTOCISLETA (VEISULO) 2= - ro prasate Do) Sri2 ACEINE MARIA DA SILVA, gu=
asizez 2 0o8FS D027 s UANDERSDN GALDIND DA SHLY¥ERE
o N e Ll moTosITLET lﬂtﬂmh mroRmESS TRt pmmentrTe MRS
: Cor AMARELA - Cunstsds (UNIDADE NAD INFORMADA)
Siate MXUAISE (FESNAMBUCORISEIRAC = priavunm 13338103R CThass
{ sc2NC3IITRARS233030
Ann Faptcegiadoana sg18 2018 Tambusive GASOLIMA
. i HMOTOCICLETA HONDA CB 3689 5 Co, ANO 2818/2819
]
~
Iy Complemento { Observagdo
r _ RELATA A VITIMA QUE NO DIA $3:85-201%, QUANDO ESTAVA INDC PARA O SEU
_TRABALHO PILOTANDO UMA HOTOCICLETA HONDA CB 398R, PLACA NXU 1389, COR
AMARELA, DE PROPRIEDADE ADIRNE MARIA DA SILVA, VEIO & CAIR DA REFERIDA
~ MOTOCICLETA, PROXIMO A0 cOLEGIC SOFRONIO PORTELA. EN MOREND-PE,
¥ g Ilull:h. sTE &M QUE FORA SOCORRIDO POR QUE ESTAVA
(i SASSANDC NADUELE LOCAL & GUE COLOCOU A VITIMA EM SEU VEICULO & © LEVDI
! pARA A HMATERNIDADE RLINDD B OURA, KA LiRA 4 G (o -PE, S - -
r - — SERITEL Fi s TRANSFERID cR WA € =2 . L - " e =pE.
( CONFORME DOCUMENTO DE ATENDIMENTO DO REFERIDO HOSPITAL.
. ] = - of = T e
B ' = Assinatura da(s) pessoals) presente nesla unidade policial
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drmenirmries . b BT

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—_—
Escoiha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES)  Dflinvavioez peamanente  [JmonTe

1 - N2 do sinisten ou A5L:

4 = Nome camplato da vitimas:

L! —ﬂm.lmszll BD 245/3013
coldime do 25\ | % 430,094 30

LSV A 1 [ I i =
7 - ProfissSo: "{j.' | 8- Enderecor _ | 8- Nimern: it}-ﬂnmﬁemem: ]

Buding! Kuo. roova s Aaiisilon L A3L

- Bajrro: 2 | 12 - Cidade: | 13 -{Sﬂadn: [ 14- CEP:
— Aarde. Yogamima . £ | = ?D‘;{gornm&:
i fc:i%sm?rﬂmaﬁ

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENETICIARID MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADDE
17 - Home complate do Regresentants Legal;

18 - CPF do Representante Legal: 13 - Profissio do Representants Lagal;

Declaro, para todos as fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexn [ANEXAR CGPIA).
- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B mecuso iNFoRMAR [ #%1.004 RS1.000,00 [] Rrs2.501.00 ATE Ré5.000,00
[] sem REnDA [] #s1.001,00 AT RS2.500,00 [] Acia oE rss.000,00
21- DADDS BANCARIOS: [ eenercidmo DAINDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

[ CONTA POUPANCA izomers para o8 bancas ababn. Assimle urma ogeBc) ] CONTA CORRENTE (rocs os bancas)
[ eraesen t237) [ ttadi (1) Nome do BANCD:
1
[ sancodoBrasilonr) 5] caba Econdemica Federal [104)

“E"M@ED mm|ﬁgiﬁgﬁﬂq I! nﬁ!ﬂﬂa:[:o cmm[ jD

(Infirenar o digto se exstin] [Irformar o digito se existir} [rizrrmar o digho se eaistic} {inforrar o digito = estir)

Autorizs a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
3 qua eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ & samente 2pds 3 efetivacio do crddita, quita¢io total de valor receblda

DADOS CADASTRAIS

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bed, que estou imposibifitado de apresentar o laudo do Instites Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de indenizacio
do Segurn DFVAT por invalider permanente. uma vez gus (assinalar uma das opgbes):

ﬁhﬂn ha IML que atenda 3 regiSo do acdente ou da minha residéndia; ou
[ 0 1ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéneia ndo realiza pericias para fing do Seguro DEVAT: ou

]:I 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedida,

Pefo motive assinalado, soficito o prosseguiments da gndliss 25 meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por ivwalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordands, desde j4, em me submstsr 3 avaliagio médice s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & guantificacdo das lesfes
permanentes decofentes de acidente de trlinsite, confosme Lel B.1534/74, art. 38, 812, declarando que edta sutorizagie ndo signfica prévia concorddncia corn a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conterida,

DECLARACAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estade 2 z 24 - Diata do
civil da vitima: L] 5ateimn ] Casado fno Civi) [ Dvearciads - [7] Separado udicisbmierns 0 vine St ca vk

25 - Grau e Parentesoo comavitima: | 26 - Vitima deixou companheino(a): D Sim Du:o 27 - Seavitiena debou companhaircda), infarrmar o nome completeo:

I -Viira || Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30.4ftima detcs E] Sim | 31 - Viima Sien | 32 -Se tinha imbas, informar | 33 - ikima deluos [lsim
tevefihos?[ ) yg, | Vivos: Falecidos: nasciLim fual rascer)? [Jnss mhm?i:lmﬂ Vivos: Falecidas: pais/ s vives? D NS
Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, caso devids, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficikrios quE & Bpresanfanem e provarem

es1a condicio, eftando clente, ainda, de que qualquer amissio ou declaraglio nio verdadeirs poderd gerar a obrigacic de ressarcie o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infracio do artige 292 do Cidigo Penal,

38-12 | Nome:___

35 - Noma legivel de quem assina a rogofa pedido CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a rogo/a pedido 39- 28 | Mome:
CPF:

Assinatura da testemunha

37 - [*) Assinatura de quem assing a rogo/a pedids J

42- Assinatura do Reprasentante Legal (se hauver) 43 - Assinatura do Procuradar (se houver)

FPS.001 VD02/2019



drmenirmries . b BT

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—_—
Escoiha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES)  Dflinvavioez peamanente  [JmonTe

1 - N2 do sinisten ou A5L:

4 = Nome camplato da vitimas:

L! —ﬂm.lmszll BD 245/3013
coldime do 25\ | % 430,094 30

LSV A 1 [ I i =
7 - ProfissSo: "{j.' | 8- Enderecor _ | 8- Nimern: it}-ﬂnmﬁemem: ]

Buding! Kuo. roova s Aaiisilon L A3L

- Bajrro: 2 | 12 - Cidade: | 13 -{Sﬂadn: [ 14- CEP:
— Aarde. Yogamima . £ | = ?D‘;{gornm&:
i fc:i%sm?rﬂmaﬁ

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENETICIARID MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADDE
17 - Home complate do Regresentants Legal;

18 - CPF do Representante Legal: 13 - Profissio do Representants Lagal;

Declaro, para todos as fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexn [ANEXAR CGPIA).
- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B mecuso iNFoRMAR [ #%1.004 RS1.000,00 [] Rrs2.501.00 ATE Ré5.000,00
[] sem REnDA [] #s1.001,00 AT RS2.500,00 [] Acia oE rss.000,00
21- DADDS BANCARIOS: [ eenercidmo DAINDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

[ CONTA POUPANCA izomers para o8 bancas ababn. Assimle urma ogeBc) ] CONTA CORRENTE (rocs os bancas)
[ eraesen t237) [ ttadi (1) Nome do BANCD:
1
[ sancodoBrasilonr) 5] caba Econdemica Federal [104)

“E"M@ED mm|ﬁgiﬁgﬁﬂq I! nﬁ!ﬂﬂa:[:o cmm[ jD

(Infirenar o digto se exstin] [Irformar o digito se existir} [rizrrmar o digho se eaistic} {inforrar o digito = estir)

Autorizs a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
3 qua eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ & samente 2pds 3 efetivacio do crddita, quita¢io total de valor receblda

DADOS CADASTRAIS

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bed, que estou imposibifitado de apresentar o laudo do Instites Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de indenizacio
do Segurn DFVAT por invalider permanente. uma vez gus (assinalar uma das opgbes):

ﬁhﬂn ha IML que atenda 3 regiSo do acdente ou da minha residéndia; ou
[ 0 1ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéneia ndo realiza pericias para fing do Seguro DEVAT: ou

]:I 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedida,

Pefo motive assinalado, soficito o prosseguiments da gndliss 25 meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por ivwalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordands, desde j4, em me submstsr 3 avaliagio médice s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & guantificacdo das lesfes
permanentes decofentes de acidente de trlinsite, confosme Lel B.1534/74, art. 38, 812, declarando que edta sutorizagie ndo signfica prévia concorddncia corn a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conterida,

DECLARACAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estade 2 z 24 - Diata do
civil da vitima: L] 5ateimn ] Casado fno Civi) [ Dvearciads - [7] Separado udicisbmierns 0 vine St ca vk

25 - Grau e Parentesoo comavitima: | 26 - Vitima deixou companheino(a): D Sim Du:o 27 - Seavitiena debou companhaircda), infarrmar o nome completeo:

I -Viira || Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30.4ftima detcs E] Sim | 31 - Viima Sien | 32 -Se tinha imbas, informar | 33 - ikima deluos [lsim
tevefihos?[ ) yg, | Vivos: Falecidos: nasciLim fual rascer)? [Jnss mhm?i:lmﬂ Vivos: Falecidas: pais/ s vives? D NS
Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, caso devids, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficikrios quE & Bpresanfanem e provarem

es1a condicio, eftando clente, ainda, de que qualquer amissio ou declaraglio nio verdadeirs poderd gerar a obrigacic de ressarcie o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infracio do artige 292 do Cidigo Penal,

38-12 | Nome:___

35 - Noma legivel de quem assina a rogofa pedido CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a rogo/a pedido 39- 28 | Mome:
CPF:

Assinatura da testemunha

37 - [*) Assinatura de quem assing a rogo/a pedids J

42- Assinatura do Reprasentante Legal (se hauver) 43 - Assinatura do Procuradar (se houver)

FPS.001 VD02/2019



HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2

Data e hora retirada da senha: 03/06/2019 09:37

MNome Paciente: UANDERSON GALDING DA SILVA
Céd. Paciente: 1088146
Data de Nascimento: 10/11/1994
- Bexor i wenip g
Idade: 24
Senha: EADO12
Convénio: 2-5US - AMBULATORIO
Atendimento: 33309247
SAME: 1088146

Periodo: 03/06/2019 09:45 - 03/06/2019 09:47
UBIRACILDA SALES DE LIMA - COREN: 120992 - FI.lHt;.i.ﬂ EHFERHEIRDM] CLASSIFICAGAO

Prioridade

Cor: =t . _

Cueixe PHnGipa FACTE PRUGEDENTE DU HUSPTTAL UE MORERNG VTS U JUEUA UE Mo T
CITRAUMA EM MIE.

Observagio: NEGA DM,HAS, ALEGIAS PERDA DE SENTIDO,VOMITOS.

~£luxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
“~_scriminador(es): - FRATURA EXPOSTA?
Especialidade: ORTUPEDIA TRAUMATOLOGIA

EXCELSIOR SEGUROS

2 0 SET. 2018
SEGUROQ DPVAT

Acolhido(a) por: UBIRACILDA SALES DE LIMA - COREN: 120992 - FUNGAOQ: ENFERMEIRO(A)
= - Data Impressdo: 03/06/2019 09:47

‘_Elstema de Acolhimento com Classificacio de Risco Pagina 1 de 1



HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2

Data e hora retirada da senha: 03/06/2019 09:37

MNome Paciente: UANDERSON GALDING DA SILVA
Céd. Paciente: 1088146
Data de Nascimento: 10/11/1994
- Bexor i wenip g
Idade: 24
Senha: EADO12
Convénio: 2-5US - AMBULATORIO
Atendimento: 33309247
SAME: 1088146

Periodo: 03/06/2019 09:45 - 03/06/2019 09:47
UBIRACILDA SALES DE LIMA - COREN: 120992 - FI.lHt;.i.ﬂ EHFERHEIRDM] CLASSIFICAGAO

Prioridade

Cor: =t . _

Cueixe PHnGipa FACTE PRUGEDENTE DU HUSPTTAL UE MORERNG VTS U JUEUA UE Mo T
CITRAUMA EM MIE.

Observagio: NEGA DM,HAS, ALEGIAS PERDA DE SENTIDO,VOMITOS.

~£luxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
“~_scriminador(es): - FRATURA EXPOSTA?
Especialidade: ORTUPEDIA TRAUMATOLOGIA

EXCELSIOR SEGUROS

2 0 SET. 2018
SEGUROQ DPVAT

Acolhido(a) por: UBIRACILDA SALES DE LIMA - COREN: 120992 - FUNGAOQ: ENFERMEIRO(A)
= - Data Impressdo: 03/06/2019 09:47

‘_Elstema de Acolhimento com Classificacio de Risco Pagina 1 de 1



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: UANDERSON GALDINO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00648
CONTA: 000000180624-1

Nr. da Autenticacdo C516F56566FD550F
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0 ﬁiﬁER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

e ]

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradarallder.cam br ou entre am contats através de um das nidmeros abaio:

Central de Atendiments (pars consuitas sobre indenizacSes @ prémics, de sepunda a sewta-feira, das 8h #s 20h)
Capitals e regifes metropolitanas: 2020-1596 [ Dutras regifies: U300 027 1208
SAC (para reclamagtes & sugesties, 24 horas por dia): 0800 022 8189 |  SAC {pars deficientes auditives o de fala): 0800 022 1206 | Central Duvidoris: (800 021 91 35

r ™

_,ﬁ.CL‘!.L{mL Mmuca_ Aa C]LQ"LJT:‘L
RG ne lD ‘:Jié '\Liq , data de erpeda;an&ﬁfﬂlf@iB
ﬂrgau_&m&ﬂ & , portador do CPF n® ’ ¥ =

. : -~
com domicilio na cidade de moﬁfl hoQ , no Estado de

_%m:mm , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Ko dein wlBd

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

3&&@&@2&%@_@&3&_@&_&]&“ cujo o condutor era |

SUATaYS H;\!lnq" ‘u %) _An C‘IJL%D: -

veicuio:_MOIE moselo: Homcla /C1A 200R_an _elQ:LL
Placa: 1! x g!:’E! 80 chassi: SC I NG HYR10 AR O_g U(D;Bq
Data do Acidente:m!_&ﬁfﬁ

ﬁ%‘% tocat e vare: 26 109 12019 EXCELSIOR SEGUROS |
2 0 SET. 2019
K Pdrume masie: do. Sudan SEGURO DPVAT.

Assinatura do Declarante

Assmituri do Candutnr
{ caso seja um terceiro que n3o a uﬂgmg_m[am:n;& do sinistro )

= i Cn-rll-n. L = L, X,
P Jodie Sewecu. 337 « Genirg- OEP SER5-000 - Riaerie =7 :'u Efﬂ' ﬁnwﬂ Fun Jodn Peseca, £37 - feran - GBS 89000-00C < Ribwnlis - FE
Fone: (B 25711418 - St earrsdertmino Gl o OF REAIETNG Fore J01) I0TF 414 - Eeiall sansresdusbnses Grorsmalsten
L Bei - Eruarte Josd Lortas do Qi - Tebin s 0o s Ragime '_I‘ T fal Rruarce Jors Luses 08 Obvala - Tosiie § s o Pagai P
i
AUTENTICIDADE 1 Ffirmals) de Riber3YRiconblco por AUTENTICIDADE 1 firmals) de
MERIA DA SILva Ribeirao, [E ; RSOM  GALDING DA SILvA Rih-nrln.

018, 15:1%h. fe ﬂirturin- RE 3,89 -
£ 0.80 - FERC: I?S 4@ - FERM. R%
4,91 2, FUNBEG : R$ Q2.08 'l'ntll RS 4,91 Dadg
ol 3z ois): QOT3ITI1 EXTOEZD1901.009117. Cristiana [EIHLE
2a da Oliveira Santes Marcelins z 2a
Eubstituta

; : 1502, FEE{: Clﬁn;l:ﬂ RS 3.58 -
4 7 - FERM: RS
B.04 - FUNSEG: RS 0.08 - Tolal:

Selo(s): BOTATI . ILXQS201901 0Q104
-] Olivelira Santos Marcelina

Substituta

Cambr e w Wi




HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

Resumo da Classificaciio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha: 03/06/2019 09:37
Noma Pacients: UANDERSON GALDING DA SILVA
Céd. Paciente: 1088146
Data de Nascimento: 10/11/1994
- Sexo: Mascoiio-
Idade: 24
Senha: EADD12
Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO
Atendimento: 3339247  |[HNANEENE
SAME: 1088146

Periodo: 03/06/2019 09:45 - 03/06/2019 09:47
UBIRACILDA SALES IJE LIHA C'DHEH THHE FUHQ&D ENFERMEIROQ(A) - CLASSIFICACAO

Prioridade: ANASEE RN i T T T S e e TR A T
Cor: Fara e B 1AMARELCI
Gueikg g FACTE FIRUCEDENTE DU AUSFITAL DE MORENG VTR DE QUEDR g
CTRAUMA EM MIE.
Observagdo: NEGA DM HAS, ALEGIAS,PERDA DE SENTIDD VOMITOS.
~fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
“w_scriminador({es): - FRATURA EXPOSTA?
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
E'H_:r
EXCELSIOR SEGUROS
2 0 SET. 2018
SEGURO DPVAT

Acolhido(a) por: UBIRACILDA SALES DE LIMA - COREN: 120992 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
——a j— . Data impressdo: 03/06/2019 09:47

- e =

~Sistemna de ﬂmlhlmantn com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1



ﬁﬁSl"-"lTAL OTAVIO DE FREITAS

Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
Data e hora retirada da senha: 03/06/2019 09:37
Nome Paciente: UANDERSON GALDING DA SILVA
Cod. Paciente: 1088146
Data de Nascimento: 10/11/1994
Sexo: Masculino
ldade: 24
Senha: EADD12
Convénio: 2 - 5US - AMBULATORIO
Atendimento: 3330247  |[NNRNBIIR
SAME: 1088146

Periodo: 03/06/2019 09:45 - 03/06/2019 09:47
UBIRACILDA SALES DE LIHA COREN: 120992 FLI‘HG.ﬁD ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

Prioridade:

= Lm!*mm

Queixa Principal: PACTE PROCEDENTE DO HOSPITAL DE MORENO VITIMA DE QUEDA DE MOTO
C/TRAUMA EM MIE.
Observacdo: NEGA DM, HAS, ALEGIAS,PERDA DE SENTIDO,VOMITOS.
~fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
“_seriminador{es): - FRATURA EXPOSTA?
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

EXCELSIOR SESUROS

2.0 SET. 2019
SEGURO DPVAT

Acolhido(a) por: UBIRACILDA SALES DE LIMA - COREN: 120992 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

——

22 2= . Data Impressdo: 03/06/2019 09:47
" Sistema de Acolhimento com Classificaggo de Risco Pagina 1 de 1




**SES/FUSAM™**

%2  HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

End. Rua Aprigio Guimardes S/N Tejipio — Recife — PE PABX 31828500

MARCACAO AMBULATORIAL — PACIENTES INTERNOS

DO SETOR: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA PARA:
AMBULATORIO

NOME DO PACIENTE: UANDERSON GALDINO DA SILVA
REGISTRO: 1088146 ALTA HosPITALAREM: 10/ 06/19

RETORNAR AOQ AMBULATORIO .DE: PE
MEDICO: DR SANDRELLI
MOTIVO: ACOMPANHAMENTO

RECIFE, 1ﬂfﬂﬁf§.§a§;

i
o

A

MEDICO RESPONSAVEL E CARIMBD VISTE: — CHEFIA DO AMBULATORIO

OBS:

& ESTE FORMULARIO SO SERA ACETTO COM PREENCHIMENTO DE TODOS 05 CAMPOS;
8

TERA VALIDADE SOMENTE COM ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO DO SETOR

SOLICITANTE;

C. <O AGENDAR PACIENTES OF TENHAM AULA HOSPITALAR E MECESSITEM DE RETORN
AD AMBULATORIO (17 RETORNO)

v

|

CELSIOR SEGUROS
2 8 SET. 2019
SEGURO DPVAT




Secretaria Estadual de Saude de Permambuco =

Hospital Ctavio de Freitas S S
Mame, Idade:
UANDERSOMN GALDIND DA SILVA 24 Anos 6 Meses 24 Dias
Sexo: CNS: Contatos:
MASCULIND T08606543360687 B1. B7744011 | Celular: 81.
Mae:

ELZA GALDIND DA SILVA

Endereca:

MARIA DE LOURDES , N.9 23 -

— Queixa Principal

— Histéria Clinica

BAIRRO: CENTRO - CIDADE: MOREND - LIF: PE

Admissdo

¥

Fhe—ci
Dados do »tendimento:
DatafHora Atend.: 03/06/2015% 09:37
Prontudrio: 1088146
N2, Atendimento: 3339247

Nasc, Servico: CIRURGIA

10/11/19%4
Enfermaria/Leito:

Miédico:
MEDICO PLANTONISTA

QUEDA DE MOTO HOJE AS 7H.

.. Exame Fisico

FERIMENTC PUNTIFORME EM TOPOGRAFIA DE MALEOLO MEDIAL TNZ ESQ, COM SANGRAMENTO ATIVD. FERIMENTD
SUPERFICIAL EM DORSO DE MEDIOPE ESQ. BOA PERFUSAD DISTAL.

___Observacoes

RX: FRATURA MALEOLD MEDIAL ESO COM DESVIO.

HD- FRATURA EXPOSTA TORNOZELD ESD

— Conduta

TALA BOTA, CURATIVO, INTERNG P CIRURGIA DE URGENCTIA.

EXCELSIOR SEGUROS

20 SET. 2018
SEGURO DPVAT

Hospital Otdvio de Freitas - CNES: 426 - CNPT: 10.572.048/0004-70

Rua Aprigio Guimaraes, s/n® - Tejipid = Recife/PE CEP: S0.920-640 Fone: {B1} 3182.8500



Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco Dados do Atendimento:
Hospital Otdvio de Freitas

Prontudrio: 10B8146
Mo, Atendimento: 3339600

MNome: Idade: Nasc. Servigo: ORTOPEDIA E
UANDERSON GALDIND DA SILVA 24 Anos 6 Meses 24 Dias 1041171954

Sexo: CNS: Contatos: Enfermaria/Leito:

MASCULING 708606543360687 B1l. B7744011 | Celular: 81. AREA VERDE ORTCOPEDIA-VE-ORTO3
Mae: Edico:

ELZA GALDING DA SILVA HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS SIH SUS
Enderego:

MARIA DE LOURDES , N2 23 - : BAIRRO: CENTRO - CIDADF: MORENOD - UF: PE

Data/Hora Atend.; 03/06/2019 15:49

DESCRICAO CIRURGICA DETALHADA

AVISO DE CIRURGIA: DATA AVISO CIRURGIA: ATENDIMENTO: CODIGO PACIENTE:
_ 03335600 01088146
NOME DO PACIENTE: SITUACAD CIRURGIA:

UANDERSON GALDING DA SILVA

TIPO DE ANESTESIA: COM CEC: COM ROBOTICA:
RAQUI ANESTESIA

~ID FIMAL:
. mTURA DO MALEOLO MEDIAL - 5825
Procedimento

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELD UNIMALEOLAR - 040B050578

Material:
DATA / HORA INICIAL: DATA / HORA FINAL:

| 03/06/2019 21:40 03/08/2019 22:25
DESCRICAD DA CIRURGIA:

CIRURGIAD: ROBERTD WANDERLEY
1 ALX.: GEOVANE IR
ANESTESISTA: ARTHUR

3 ASSEPS%ESNEaEP%mﬂRGRGImS

2. APDSICA = PO

3. LIMPEZA EXAUSTIVA DE FERIMENTO NO DORSO DO PE ESQUERDC COM SF 0,9% + DESBRIDAMENTO

4 AMPLIACAD DE FERIMENTO EM FACE MEDIAL DO TORNOZELD ESQUERDO COM EXPOSICAD DE FOCO DE FRATURA DO
MALEOLD MEDIAL ESQUERBO

5. LIMPEZA EXAUSTIVA DE FOCO DE FRATURA COM SF 0,9%

B. SUTURA DE PELE COM MONONYLON 3.0

7. CURATIVO

8. TALA TIPO BOTA

NBS.: INDICADD OSTOESSINTESE DE MALEOLO MEDIAL ESQUERDO (PRIMARIA), DEVIDO A MINIMA EXPOSICAO DE FOCO DE
y ATURA (GRAU I), POREM DEVIDO A FALTA DE MATERIAL D FI'EGEE{NTESE {CAIXA 3.5);, OFTADO POR LIMPEZA E
SESERIDAMENTO, COM OSTEOSSINTESE EM SEGUNDO TEMPO.

-

EXCELSIOR st

GURDS
2 0 SET, 7
SEGURO Dpvar

[\ |

< "‘t-:ﬁ = -

Hospital Otdvio de Freltas - CNES: 426 - CNPJ: 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimar8es, s/n® - Tejipid - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (81

n,

== “‘
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

EMERGENCIA
Atendimento: 3339247 Prontuario: 1088146

Nome:UANDERSON GALDINO DA SILVA MNome Social;
Data Nasc.: 10/11/1994 Idade: 24 Sexo: MASCULIND Cor; PARDA Religiao:
CPF: RG: : CNS: 708606543360687
Enderego: MARIA DE LOURDES N3%: 23
Bairro: CENTRO Cidade: MOREND Estado: PE
CEP: 54800870 Fone: 558187744011 Celular:
Acompanhante: Profissdo:

Nome da Mae: ELZA GALDINO DA SILVA
Nome do Conjuge:

Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Queixa Principal / HDA.

i wlww w0 AlupiacO.

(>

Exame Fisico: PA: FE: FR:

Diag. Provisorio:

Dieta:
Data Horario

bl:buﬁﬁ'&P‘#

.-t"".‘__ g

1de2



Slstema Ministério
SUS Uniode da
Salide Salida

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificagdo do Estabelecimento de Satde

3- NOME DD ESTABELECIMENTD EXECUTANTE  4- CNES

L= NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2~ CNES

13- NOME [0 RESPONSAVEL

15- ENDERECO DO BACIENTE

HQSPITAL OTAVTIO DE FREITAS 426 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 426
Identificagdo do ente

5 NOME 80 #mwpr::] &~ N9 DO m_gmujnio 7- (CHS) 8= DATA DE NASCIMENTD
UANDERSON GALDING DA SILVA 1088146 70B606543360687 10/11/1954

8- SEXD 11~ NOME D MAE DO PACIENTE 12- TELEFOME DE CONTATD

MASCULING ELZA GALDING DA SILVA 81, 87744011 | Celular: 1.

14- TELEFONE DE CONTATO

MARIA DE LOURDES , N.9 23 - : BAIRRD: CENTRO - CIDADE: MORENG - UF: PE

17- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

QUEDA DE MOTO HOJE AS 7H. FERIMENTO PUNTIFORME EM TOPOGRAFIA DE MALEOLO MEDIAL TNZ ESQ, COM
SANGRAMENTO ATIVO. FERIMENTO SUPERFICIAL EM DORSO DE MEDIOPE ES(. BOA PERFUSAD DISTAL.

18- CONDICHES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
i)‘-l'mdﬂ P CIRURGIA DE URGENCIA.
e

1§ - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS

{RESULTADDS DE EXAMES REALIZADOS)

RX: FRATURA MALEOLD MEDIAL ESQ COM DESVID.

HD- FRATURA EXPOSTA TORNOZELO ESQ

20~ DIAGNOSTICO INICIAL /24 - CID PRINCIPAL

FRATURA DE OUTRAS PARTES DA PERNA - 5828

21~ CID 10 SECUNDARID |22- CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

4~ DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SGLICITADD / 25-

MARINA HIRSCHLE GALINDO - CRM: N9.157

FRDCE:IIP_IENTQ SOLICITADO
CODIGE DO PROCECIMENTO

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS NAO ENCONTRADAS NA TABELA DO SUS - 0499999991

26- CLINECA 27- CARATER DA INTERNACACD
ORTOPEDIA E URGENCIA E EMERGEMNCIA

= NOME DO PROFISSIONAL [SOLICITANTE/ASSISTENTEPRESTADOR )

31- DATA DA SOLICITACAD

87 04047839450 03/06/2019

P 34- ACIDENTE TRABALHOD TiRICD

] 25- ACIDENTE TRABALHO TRAJETD

42- VINCULD £OM A PREVIDENCIA
O =vPREGADO O EMPREGADOR

PREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
[0 33- ACIDEMTE BE TRANSITO 36~ CNP] DA SEGLIRADORA 37- NP DO BILHETE 38 - SERIE

L 4%- CNP] EMPRESS Al- CNAE D EMPRESA 41 - CBOR

O auTdnoMo O DESEMPREGADD Q arosentapc D nAQ SEGURADO

AUTORIZACAD

— e
43- NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

33 - CARIMBO E ASS, DO MEDICO 4B - CARIMBO E ASS. DO MEDICO
47 - DATA DA AUTORIZACAD | AUTORIZADOR

= C0D DO OE
N DO DDOUME NS/CPFY PRO AL

49 - N2 DA ALTORIZACAD DE MNACAQ HOSPITALAR

030k A1

EXCELSIOR SEGUROS

S 0Ty
SEGURO DPVAT

=
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i
Secretaria Estadual de Saide de Pernambues ~ -2
L Dades do wtendimenta:
Hos | T~ = :
t plh MRS o 2R Data/Hore Atend.:  OX/O6/2018 09:37
Prontudrie: 10BB145
e, Atendiments: 3335247

: Idade: Nase. g RizTA
UANDERSON GALDING DA SILVA 24 Anos & Meses 24 Dlas 10/11/19594 o
Seien: ONS: . Contatos: Enfermartas/Lefto:

:F_Sﬂm TO8506543360687 Bi, B7744011 | Celuler: B, -
o
ELZA GALDIND DA SILVA s
Enderecs: 4 i $

MARIA DE LOUSDES , N.2 23 - : BAIRRO: CENTRO - CIDADE: MOREND - LIF: PE
L
Admissdo

— Queixa Principal

— Histdria Clinica

QUEDA DE MOTO HOIE A5 7H.

-

"‘5.__ Exame Fisico

FERIMENTO PUNTIFORME EM TORDGRAFIA OE MALEOLO !IEDIALTNZ ESL, COM SANGRAMENTO ATIVO, FERIMENTO
SUPERFICIAL EM DORSO DE MEDIOFE ESQ. BOA PERFUSAD DIST)

___Dbservacbes

7 FRATLUIRA MALEOLD MEDTAL % DESVID.

HO- FRATURA EXPOSTA TOR

— Conduta
TALA BOTA, CURATIVO. INTEAND P CIRURGIA DE URGENCTA, 3 e
MARIMNA HI
EXCELSIOR SEGUROS
z u m. mﬂ i s
SEGUROD DPVAT :

;rrn OTE 'a'E%i
y g
be == + -

. Hospital Otdvis.de Frelas = CNES: 426 - CNPE: 10.572.048/0004-70 :
Fua Aprigio Guimardes, s/n® - Tejlplll - Recifs/PE CEP: S0.920-640 Fone: (B1) 3162.68500

E- ] 1



iRt ! vt o
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
EMERGENCIA
AR Ssner " Prontuirio: 1088146

Nome:UANDERSON GALDING DA SILVA, Nome Social:
Data Mase.: 10/11/1904 Idade: 24 Sexo: MASCULING Cor: Pﬁﬁﬂﬁ_ Religido:
CPF: RG: : CNS:70B606543360687
Enderego: MARIA DE LOURDES N 23
Bairro: CENTRO Cidade: MORENC Estada:PE
CEP: 54800870 Fone: SS81BTT44011 Calular:
Acompanhante: Profissia: WOF et
Nome da Mie: ELZAGALDING DA SILVA : . .
Nome do Conjiige: oe. rpoi
Clifica: omopsuwmwmmm o5’

o '\M.t Ww.m Ao AlypizD.
e e
Exame Fisico PA: FC: : FR:
Diag. Provisoric:

:r

g, 3
PrescrigSo: Dieta:
\Data Herdrio

|
__] — s A - - 1. 1
; e T T : i
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b
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' HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
Resumo da Classificagdio de Risco - Protocolo MANCHESTER. V2
Data ¢ hora retirada da senha: 03/06/2019 03:37

MNomo Pacienta: UANDERSON GALDING DA SILVA
Cad. Pacienta: 1088145
Data de Nascimento: 10/11/1994

" SExo by
Idade: 24
Senha: EADDIZ
Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO
Atendimente: . 333sz47  [NIHEENERRE
SAME: 1088145

Periodo: 03/06/2019 09245 - WB‘IE BQHIT

Observacio: NEGA DMHAS, ALEGIAS.PERDA DE SENTIDO,VOMITOS,
~fluxograma sintoma:  PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
“wsoiminadorfes). - FRATURA EXPOSTA?

Especialidade: ORTOPEDIATRADMATOLOGIA
~n,
Qr.r
EXCELSIOR SEGUROS
210 SET. 2018
SEGURO DPVAT

Acolhido(a) por: UBIRACILDA SALES DE LIMA - COREN: 120992 - FUNGAD: ENFERMEIRO(A)
—_ — Ih i Data Impress3o: 03/06/2019 09:47 \

—_———— e =S

%mnﬂﬂ%mmﬁmﬂudnm Pagina 1 da 1



 $OSPITAL OTAVIO DE FREITAS
Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Data & hora retirada da senha: 03/06/2019 09:37

Nome Pacienta: UANDERSON GALDINGD DA SILVA
Céd. Paciente: 1088146

Data de Nascimento: 100111994

Sexo; Masculino

Idade: 24

Senha: EAQO012

Convénio: 2 - 5US - AMBULATORIO
Atendimento: . d33neaT

SAME: 1088148

Periodo: 03/06/2019 09:45 - 03/06/2019 09:47
usln.u:lms.n.f_esnlam ctm:EN 120992 - Fuu;lﬂ mmnmml msamm{;l.n

Cuieixa Principal: PACTE FHEICEDENTE DO HOSPITAL DE MOREND VITIMA DE QUEDA DE MOTO
CITRAUMA EM MIE.
Observagio: NEGA DM HAS, ALEGIAS PERDA DE SENTIDOVOMITOS.
=Fluxograma sintoma:  PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
“_scriminadores): - FRATURA EXPOSTA?
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

& J

EXCELSIOR SEGURDS

2.0 SET. 2019
SEGURO DPVAT

Acsolhido(a) por: UBIRACILDA SALES DE LIMA - COREN: 120992 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)]

T 2= # Data Impressdo: 03/06/2019 09:47
“Sistefa de Acolhimento com Classificago de Risco Pagina 1 de 1




Secretaria Estadual de Salde de Permambuen
Hospital Otavio de Freitas

Nome: Tdace: Nasc.
UANDERSON GALDING DA SILVA 24 Anos § Meses 24 Diss  10/11/1964
Sexo: CHNS: ConIatos:

MASTULING FOBE065433606E7 B1. B7744011 | Celular: B1.

M3e:

ELZA GALDING DA SILVA

Enderego:

MARIA DE LOURDES , N.2 23 - : UF: PE

BAIARO: CENTRO - CIDADE: MOREND -

DESCRIGAD CIRURGICA DETALHADA

Dados do Atendlmentn:

Data/Hora Atend.: O3/06/2019 15:45
Frontudirio: 1088146
e, Atendimentn: 3335600
Servigo: DRTOPEDIA E

Enfermaria/lefio:
ARES VERDE ORTOPEDIA-VE-ORTO3

Médico:
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS S5IH SUS

AVISD DE CIRLIRGLA: DATA AVISO CIRURGIA: ATENMDIMENTO:

g 13335600

NOME DD PACIENTE:
UANDERSON GALDINDG DA SILVA

TIPD DE ANESTESIA:
FLAZLIT ANESTESIA

1D FINAL:

__TURA DO MALEQLO MEOLAL - SE2S

Procedimants
TEATAMENTO CIRURSICO DE FRATURA DO TORNOZELD UNIMALECLAR - 0408050578
Material: E

DATA ; HORA INICTAL: DATA f HIORA FTMAL:
| 03f06/2019 21:40 03/06/2019 22:25
CESCRIGAD DA CIRURGIA:

CODIGE PACTENTE:
01088146

SITUAGAD CIRURGLA:

COM CEC: COM ROBOTICA:

CIRURGIAD: ROBERTD WANDERLEY
1 AUX.: GEOVANE IR
AHEFFESEEA.

1. + ANTIESEPSIA
l CIRORGICDS
ummnE FEIID'FEH"I"CI NO DORSO DO 6
4. E FERIMENTD EM FACE MEDLAL DO TORN
HAL:BLB M WW
5. anembemmm SF09%
. E.ITIJFUL DE PELE COM MONONYLON
7. CLURATIVG
8. TALA TIPD BOTA

G R T 0 B 0SEAD DE TOLD DE FRATURA 0O

GEVIDE A MINIMA

1'8S.: INDICADO OSTD DE MALEOLO MEDIAL i B0
T SR AT SR CR SRR SRS,

OE FOCO OE
PEZAE

F=
-

Hespital Gtdvio de Frejias -
Rua Aprighs Guimardes, s/n® - Tejipis -

o Tk

- CHES: 426 - CNPY: 10:572.048/0004-70,
Racfe/PE CEPR: 50.920-540 Fone: (81




Sistema Ministério

SUS lnicode  ca LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
Saide  Saide DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacsa do Estabeleciments de Saide

2~ NOME D0 ESTABELECIMENTD SOLICITANTE  3- CNES 3 NOMEDO STABSECINGHT EXECUTANTE 4~ CHES
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 425 HOSPITAL OTAVIO DE FRETAS &8
IdentificacEo do Faciente "

5= MOME DO PACIENTE E- 0% B0 PRONTUARED b= 8- DKTA DE NASCIMENTD
UANDERSON GALDING DA SILUA ; 1088146 FOASCAS4IIE0567 10/11/1594
8-580 13- NOME O MAE DO PACIENTE 13- TELEFONE DE COMTATD
MASCULING ELZA GALDING DA STIVA 81, B7744011 | Celular: B1,

13« NOME DD RESPORSEVEL 14~ TELEFOME DE CONTETD
13- ENDERECS BO PACIENTE

MARIA DE LOURDES , N.023 - : BAIRRO: CENTRO - CIDADE: MORENG - UF: PE

JUSTIFICATIVA WA INTERNACAD

17- FRINCIRATS STRAIS £ SINTOMAS CLsTCDS

WDEWMEHMMWEHWMWMMWW
ATIVO. FERIMENTD SUPERFICIAL EM DORSC DE MEDIOPE ESQ. BOA PERFUSAD DISTAL.

18- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
wrmw&m
Fr

19 - FRINCIPATS RESULTADCS DE PROVAS DIAGNCSTICAS (RESULTADGS DF ExaMES REALITADCS]
RX: FRATURA MALEOLD MEDTAL ESG COM DESVIO.
HD- FRATURA EXPOSTA TORROZELD ESQ

[25- 1 ~ I PRIALIPAL
FRATURA DE OUTRAS PARTES DA PERNA - SE28

PROCEDIMENTO SOLICITADD
24~ DESCRICAD DO PROCETIMEENTD SOLICTTADD - 25 (OGO DO-PROCEDINENTD
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS NAD ENCONTRADAS NA TABELA DO SUS - 04309059991
26- CLIMICA 27+ CARKTER Dl TNTERMACAD
DRTDPEDIA E URGENCIA E EMERGENCIA
NEME DO PROMSSIONAL [SOLICTTANTEASSTSTENTEPRESTRDOR)
MARINA HIRSCHLE GALINDO - CRM: H9.15737
PREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERNAS {ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
O 13- AODENTE DE TRAKRSTTG 5~ CHFD Db FEGURADIRLA 37= N9 B0 BILMETE 5 - SERLE
[ 3s- ACIDENTE TRABALNG TiFCD

T1- DATA DA SOLFITACRD
D404 TE30450 03/06/2019

i 43 CHE] EMPRESA &0~ CUAE DA EMPEESA 41 - CBOR
[ 35 ACDENTE TRARAL HO TRAIETS
42- VINCULD COH A PREVIDENCTA
O EMeaFcaDD O Espasminon O AUTONOMD ) DESEMPREGADD 0 aArosewtabo [0 NADSEGURASD
iz - 33- CARIMBD E ASS. DO MEDICE A - CARIMIB E ASS. D0 MEDIED
SOLICTTANTE .-:-munémm‘ MUTORICAROR,
(e s 0Ce A1

SEGURO.DPVAT

L ¥




EXCELSIOR SEGUROS

7 % SET. 209
SEGURO DPVAT

**SES/FUSAM™**

| HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End. Rua Aprigio Guimar3es S/N Tejiplé —Recife — PE PABX 31828500

MARCACAD AMBULATORIAL — PACIENTES iNTERNOS

DO SETOR: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  PARA:
AMBULATORIO

HOME DO PACIENTE: UANDERSON GALDINO DA SILVA
REGISTRO: 1088146 ALTA HOSPITALAR EM: 10/06/19

RETORMNAR AD AMBULATORIO DE: PE

WEDICO: DR SANDRELL!

MOTIVO: ACOMPANHAMENTO

RECIFE, mfﬂsj’%;

SOUCTIANTE;

C. st AGENDAR PACIENTES OF TENHAM AULA HOSPITAAR E WECESSITEM DE RETORANG
AD AMEIRLATORO [1* RETORND])
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a0

"EXCELSIOR SEGUROS |

2 0 SET. 2019
SEGURO DPVAT

1757103444 !




a0

"EXCELSIOR SEGUROS |

2 0 SET. 2019
SEGURO DPVAT

1757103444 !




EXCELSIOR SEGUROS

2 0 SET, 2019 ' .
SEGURO DPVAT




EXCELSIOR SEGUROS

2 0 SET, 2019 ' .
SEGURO DPVAT




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS QSagm&dm Lider 4o
a3 do Seguro DFVA

' IR B
R e

% — R

ASL-0327235/19

Vitimas UANDERSON GALDINO DA s1.v Data do acidente: 03/06/2019
CPF: 108.131.024-30 Titular do CpF; UANDERSON GALDIN D
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

'DOCUMENTOS ENTREGUES ™

Rl T e RS Py i S

Al

Sinistro

Boletim de ocorréneia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragso de Inexisténcia de ML

Dedaracio do Proprietério do Veioulo
Documentac3a médico-haspitatar

Documentos de identificacio

buT

Outros

UANDERSON GALDINO DA SILVA : 108.131.024-30

AutorizacBo de pagamento
Comprovante de residéncia

Sl 2T

Tty =T L

0. Iasrmnhdmtparﬂrdaanbeg trega da documentacio completa, Para

protocolados como comprovante de entrega por mela de mm.-uu'ﬁ'ﬂm_ﬁa;_i.u:m-mm:m digitalizados no
ato do atendimento para ;nd@qﬂ@'qg;!mm;w-. i s SR i :

A documentacao solicitada do duwnunﬁ:ﬂnhdnamﬂﬂgmmwcﬁpiuﬂtmﬂmhs;pmlnmuﬁwdwﬂmmh i

i

|
Data da entrega: 20/09/2019 Data do cadastramento: 20/09/2019

Nome: UANDERSON GALDING DA SILVA Nome: GUSTAVO CESAR MOREIRA DE MACEDO
CPF: 108.131.024-30 - uinrg.?ua.m-qu

r . : - "ﬂ
UANDERSON ﬁm DA SILVA




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS < Sequradora Lider des

Lonsdacion do Sequra DFVAT

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO
ASL-0361363/19
Vitima: UANDERSON GALDING DA SILVA Data do acidente: 03/06/2019
CPF: 108.131.024-30 CPF de: Proprio Titular do cpf: UANDERSON GALDING DA

SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA 5/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Baletim de ocorréncia

Comprovacio de registro de acidente declarado
Dedaracao de Inexisténcia de IML

Dedaragdo do Proprietanio do Veiculo
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificacio

DuT

Outros

UANDERSON GALDINO DA SILVA : 108,131,024-30

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAOD

O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentagio da documentagao completa.
Para informacies sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, 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 0B00 022 12 04 (Outras RegiSes). Para reclamacbes e sugesttes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: D800 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 & do interessado/vitima.

Portador da documentacio apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacio: 16/10/2019 Data do cadastramento: 16/10/2019
Mome: UANDERSON GALDING DA SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF; 108.131.024-30 CPF: 102.869,074-61

Q’j-";ﬁ\“‘!“--ﬁ‘ di:-..(;""c‘kh

LANDERSON GALDING DA SILVA RATANNE SILVA BARBOSA




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190678127

Vitima: UANDERSON GALDINO DA SILVA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Moreno
Data do acidente: 03/06/2019

FRATURA DE MALEOLO MEDIAL ESQUERDO.

VITIMA COM CICATRIZ CIRURGICA LOCAL, REALIZA FLEXAONPLANTAR A CERCA DE 30 GRAUS, DORSAL A 15
GRAUS, DEFICIT DE FORCA DE GRAU MEDIO, SEM ALTERACAO DA MARCHA.

C

Natureza: Inv

TRATAMENTO CIRURGICO, COM PARAFUSOS, FISIOTERAPIA E ALTA MEDICA.
DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

07/01/2020

seguradora

LiDER

alidez Permanente

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO TORNOZELO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0327235/19
Vitima: UANDERSON GALDINO DA SILVA Data do acidente: 03/06/2019
CPF: 108.131.024-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: |00 GALDING DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

UANDERSON GALDINO DA SILVA : 108.131.024-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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 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: 20/09/2019 Data do cadastramento: 20/09/2019
Nome: UANDERSON GALDINO DA SILVA Nome: GUSTAVO CESAR MOREIRA DE MACEDO
CPF: 108.131.024-30 CPF: 010.709.184-40

UANDERSON GALDINO DA SILVA GUSTAVO CESAR MOREIRA DE MACEDO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0361363/19
Vitima: UANDERSON GALDINO DA SILVA Data do acidente: 03/06/2019
CPF: 108.131.024-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: |00 GALDING DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

UANDERSON GALDINO DA SILVA : 108.131.024-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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 indenizagao 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: 16/10/2019 Data do cadastramento: 16/10/2019
Nome: UANDERSON GALDINO DA SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 108.131.024-30 CPF: 102.869.074-61

UANDERSON GALDINO DA SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0433787/19
Vitima: UANDERSON GALDINO DA SILVA Data do acidente: 03/06/2019
CPF: 108.131.024-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: |00 GALDING DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

UANDERSON GALDINO DA SILVA : 108.131.024-30

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: UANDERSON GALDINO DA SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 108.131.024-30 CPF: 102.869.074-61

UANDERSON GALDINO DA SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA



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: 3190678127
Nome do(a) Examinado(a): Uanderson Galdino da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Maria de Lourdes, S/N A

Olaria Moreno PE CEP: 54800-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 9095406
Data local do acidente: [ 03/06/2019 ]
Data local do exame: [ 07/01/2020 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

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

Tratamento: PARAFUSOS, FISIOTERAPIA
Complicacées: EVOLUI COM BLOQUEIO ARTICULAR
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

VITIMA COM CICATRIZ CIRURGICA LOCAL, REALIZA FLEXAO PLANTAR A CERCA DE 30 GRAUS, DORSAL A 15 GRAUS,

DEFICIT DE FORCA DE GRAU MEDIO, SEM ALTERACAO DA MARCHA.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO DE GRAU MEDIO DO TORNOZELO ESQUERDO, COM BLOQUEIO ARTICULAR

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 quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "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): Regiao Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Esquerdo

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

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

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

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190678127 Vitima: UANDERSON GALDINO DA SILVA
Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), UANDERSON GALDINO 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? 15198514
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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, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190678127 Vitima: UANDERSON GALDINO DA SILVA

Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), UANDERSON GALDINO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15310397
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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, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190678127 Vitima: UANDERSON GALDINO DA SILVA

Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), UANDERSON GALDINO DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: UANDERSON GALDINO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000648

Conta: 000000180624-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 Recomeco, 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



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
D_D.u-lspmm DE mmﬁi MEDICA E SUPLEMENTARES) Emmma pERMANENTE [ monTe l

4 - Nome completo da vitima:

Escolha ofs) tipo{s) de cobertuira:

2 - Nome compieto: [ 6 - CPF:

10,330,024 30 |

- Endereo: i"_ . 7 E;J:‘g-}mf.‘m: II 10- Complemanto:
| 13- Cidade: 4] | ;

16 - Tel {QDD):
! o%’m b b 3 e 1

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANDS 0L INCAPAZ COM CLRADOR
17 - Home completn do Representante Legal:

1
.

2
>
®
3
?

15 - E-mait:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declara, para todos os fins de direito, residic no enderego acima infarmads, conforme ca mprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[X] RECUSO INFORMAR [] r$1.004Rs1.000,00 [J As$2.501,00 ATE RSS.000,00
[] sem aemoa [] r$1.002,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: |:| BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARID DA INDENIZACAD {PAIS, CURADOR, TUTOR)

B CONTA POUPANGA fsormente para o bancos sbsins. Assinaie urma apcic] | [J CONTA CORRENTE rocos as sances)
[ Bradesco (237) [ e {32} Mome do BANCO:
(] Banen doBrasit(001) <] s Econémica Fedieral (104)

msumg({ma mm‘“:lﬂﬂﬁﬁﬂﬁ'ilﬂ || AEENCM:[:]D f.‘ﬂmmL ]O

{inforrnar o digis se existin] (Infarmar o digho sa xistir] [irdormar o digite s= eistir) {Inferrnar o digho se el

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio)resmbolss do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desdde 3 & somente apds 3 efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebide.

DADOS CADASTRAIS

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal {IML) para os fins de requerimenta de indenizaglio
do Seguro DFVAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opcoes):

] go i ML que atenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou
] © 1ML que atende a regidio do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segurn DPVAT: ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias eom praio superior 3 90 (noventa) dias do pedide,

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andfse do meu pedido de indenizecia da Seguro Dﬁ-!iﬁ.T. por invalider permanents, com base na documentacso
apresentada, concordands, desde j3, em me submeter 3 avaliacio médics s custas da Seguradors Lider para verilicaglio da existéncia e quantificacio das lesbes
permanerites decarrentes de acidente de trinsito, conforme Les 6.154/74, art. 3%, §1%, declarando gue esta autorizacio nSo significa prévia concorddncia eam a futura

avaliagio médica ou rentincia ao direlto de contesti-la, case discorde do seu conteida,
——

DECLARACAD DE BNICDS mmﬁmm-mmummmmmtmmuuMMI
23 - Estad fes 24-Datado
civil da vitima: L) Soteir [ Casado fno Cudl) [ ] Divorciado [[] separado sudiciaiments [ vire i A i
25 - Graw dle Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companhelrafa): Dslm ]jmn 7 - Se a vitima deu companhein(al, informar o nome completa:

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

26-vitima [_] Sim | 29 -Se tinha filhos, infarmar WM-Viimadebou [ 5im | 31-Wtima [Jsim 37 S G i Informa ﬂ_m.*m. Is-im
mﬂhns?l:] NFo | Wivos: Falecidos: Piscituro v nascer? ] mgo mlmﬂm?ﬂmu Wivos: Falecidos: pais/auds vhvos? D Nao
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacBo do Seguro DPVAT por morte aquekes beneficidrios que se apressntarem e pravarem

sta condicho, estando cente, ainds, de que qualquer omiso ou declaracio ndo verdadeira paderd gerar a pbrigagio de rézsarcir o valor recebida, além da
resconsabifdade oriminal por infragio do artigs 799 do Codigs Penal,

38- 17 | Nome:

=]

3 35 - Mome legivel de guem assina a rogo/a pedida CPF:

B

o Assinaturs da testemunha
w 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 3 | Mome:

=

(=] CPF:

=T

2

37 - (*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedids

JL Assinaturs da testemunha

42- Assinatura do Representante Legal (s& houver) 43 - Assinatura do Procurader [se houver)

FP5.001 VD02/2019
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