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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, 24 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200262034 Vitima: LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA
Data do Acidente: 29/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15969855
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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, 07 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200262034 Vitima: LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA

Data do Acidente: 29/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000678

Conta: 000000049472-0

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escotha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supLemenTares] [ wvaupez peamanente ] monre
B ———

2 - N9 do sinistro ou ASL: 1- CPF da vihma: 4 - Kome complewn da vitsma:

.868.424-64] LUC a)
REGISTRO DF INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 845/2012
T GGANG DS SANNOS TARRDSA o4k 968 424- 64
CEBTORSTA, [T RUA DA upidD i A7

XA DAGoA |9 OLINDA — [®gF 8% 2l0- 120 |

o oM@ ndmeid , G (1] 99940109 (g5y585-co6q |

E DADOS DO REPRESENTANTE L (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17-Mome completo do Representante Legal:
Wi
< : Tra— =
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissiio do Aepresentante Legal:
'-' ! - St
E Declarg, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme comprovants aneso (ANEXAR coPia).
n E——————— - = — p—
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] recuso INFORMAR BY ®s1.004RS1.000,00 [ RrS2.501.00 ATE R$5.000,00
[] stm RenDA [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima ok Rss.000,00
71-DADOSBANCARIOS:  [i] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR]
[ CONTA POUPANGA (soments para o barcos abana, Assinsis uma op;3o) [ coNTA CORRENTE (Todos o bancos)
[ eradesco (237) [ v 383} Mome do BANCO:

[l sanco doBeasition1)  [X] Caika Econdmica Federal {104)

retren @3 ) ) o @0093GIDE) retvon (I o D0

firfcemar o digitn e exktin] [infarmar o digita se metir)  [formar o digito se exdsti( {informar o digito se esistir}

Autorize & Seguradora Lider & creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segura DIPVAT

a que ey tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |4 e somente apos 3 efetivaglo do crédito, quitaglo total do valor recebido

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibiltado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal |IML) para os fins de requenments de indenizagio

du Seguro DFVAT por invalidet permanents, uma vet gue {assinalar uma das opgles):
] Maio ha inL que atenda a regi3a do acidente ou da minha residéncia; ou
[0 1ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residbncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

ERMANENTE

LP

ﬂ{] IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiv assnatade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de mdenizaglo do Segurs DPVAT, por imvalider permanenie, com base na documentacio
apresentada, conoordande, desde i, em me submeter & avabiagio medica ds custas da Seguradara | [der para verificacio da existéneia & quantifeagdo das leshes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6.1594/74, art. 39, 419 declarando que esta autorgagio nio significa prévea concordncia com a futura
avaliago médica ou rendnela 3o direito de contestd-la, cess discode do seu conteuda

INVALIDE

DECLARACAD DF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24-Datado
tivil oo witma: ] saiteiro 7] Casado ino O[] Divorciado [ separado udciaimente [ vidvo Ao s
25 - Grau de Parontesco comavitima: | 26 - Vitima dedsou companheiro(al; [Qsm []nbe 17 - Se avitima debuou companheingdal, Inforrmar o ROME COMples.

MORTE

28 - Vitima D sim | 29-Se tinha filhos, informar riﬂmm D.Slm 31 - Vitima D5lm [ 32 - 5e tinha irmias, informar | 33- vitima deoou ] $Im
teve filhas? ] ngo | Vivos: Falecidos: nechum haiosa? | ] ndo | S emSnel [ Yo | VoL Falacidos: paisinasvvos? [ Jnso

Estou ﬁum: de que a Seguradora Lider pagard, caso d-l!'dl-d-il,.:'l indenizaclo do Seguro DPVAT por marte agueles b;néhr.la.r;ﬂ_q-u.; 'i_-F apresentansm @ provandi
esta condicio, sstande chente, Minda. te que qualguer omissio ou declaragdo nao verdadeira podesd gerar a obrigagdo de ressarcil o valar recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artige 299 da Codigo Penal

=2 =
38-1% | Nome;
15 - Nome keglvel dé guem assina a rogofa pedido CFF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/s pedido 39- 2% | Nome:
CPF
37 - [} Assinatura de guem assina a rogo/a pedida
. g

F i ssinaturs di testemunha
/ ¥/ W W :
40 Local e Da_:a/:Jé}’W Z M 07, 0z’
41- Assinatura da ulruna.rbemﬂn_‘;' Ein {deciarante)

42- Assingtura do Representame Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VOO2/2019
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| - LocAL E DATA

[ COMANEXO | X | SEM ANEXO | |

i6 | PAULISTA | Rodovia | PE-01
___Ponto de réncia EM FRENTE AO N 3850 -
T DOMINGO | HORA/OCORRENCIA |  20:45 | Hora/Cheg./Pr |

Il - TIPO ACIDENTE

" ATROPELAMENTO ABALROAMENTO CCOLISAO | CHOQUE | caporamento |
Podestre Loagitudinal Frontal X Poste. Arvore Tombamento
Animal Transversal | Latoral Muro,Casa Saldn da Pista
| Veiculo Parado Outros
111 - CONSEQUENCIA
SEM VITIMA | | COM VITIMA — % MORTOS | FERIDOS X
NY/VEIC. ENVOLVIDOS NO ACIDENTE IDENT. | 02 | NAO IDENT 00 TOTAL | 02
LV - CONDICOES CIRCUNSTANCIAIS
ACID. VERIFICADO CONDICOES/VIA CONDICOES/TEMPO PERIODO/DIA SEMAFORO
Lango da Via X Seca Bom Manhd S/Defeito
Cruzamento Molhada X Chuva X Tarde C/Defeito
Ouitros Enlameada Neblina | Noite X Desligado
Oleada Garoa Madrugada N/Existe X
Policial Placa “Paro” | MAO DE DIRECAQ DIVISAD DA VIA 1
I Podestre Ploca”"Dé o Pref” | Liniga Farxa Continug X |
F Retenglio Niio ha Placas X | Dupla X Canteiro Central
' Blogos
[ _ Outros
Vi= CONDICOES DOS CONDUTORES
EXAME DE EMBRIAGUEZ ALCOOLICA - VI/V2 COMPORTAMENTO - VI/V2
Realladovo Local | X fgrmaneeeu no logal "X o
: Socarrido_ X
Nilo fol Realizado X | Evadiu-se
VII - DANOS A PROPRIEDADE DE TERCEIROS
| Proprietirie | ] Tomou Conhecimento |
== Matureza das Avarias —




VI - VElcULOS -

- QUANTO A TRACAO-VINT ESPECIE - VI/V2 CATEGORIA - VIN2
Automotor vi_vi Passageiro vi : Oficial =
Do Propulsio Humana - 1 Corpa Particular Vi V2
L De \mgho animal _Traglo Vi Aluguel
< vzicum-m
Marca HONDA | Modelo | CGISOFAN | Ano | 2004 | Renavam 1002614459 | Placa OYL-8824
Municipio CABD N” do Chassis Veiculo de Carga o° de Eixo_ | 02
___Carregado i Apreendido | Liberado X | Evadiu-se |
Proprictirio ALEX SANDRO LIMA DE SANTANA
Residéncin Bairro
Municipio | Rg | | Org Exp | CPF
Condutor LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA
Residineia _ RUA DA UNIAD, T2 Bairro ___CAIXA DAG
Municipia OLINDA Rg | 6130217 | OrgExp | SSPPE | CPF nuud:“_!_
CNH/Pront/ N | 02214917687 Cotegoria | _ Iug [ Validade 0201722 | Hora/Dir
VE -0
Marca HYUNDAI | Modelo | TUCSON [ Ano [09/10 | Renavam 172081606 | Place KGR-1800
Munigipio JABDATAD N do Chassis Veiculo de Carga n° de Eixo
Carrogado | Apreendido | Liberado X Evadiu - s
Proprictirio FABIO ALVES DE BARROS
Reomiddncia Hanrro
Municipio | Rg | | Org Exp. | CPE
Condutor JENNER FERREIRA DE AZEVEDO
Residéncin R ANTONIO LUMACK DUMONTE , 203 Bairro BOA VIAGEM
847694594-91
| HoraDir. |
| Profisslo |
["cpF | ]
| Profisfio |
| CPF |
Maorinis
Pedestre
BR | Natwuralidade K
Profissio | Remdincia | RUA DA 0,72 | Bamo CAIXA DAGUA
Municipio OLINDA UF [ PE [Rg [ 6130217 | [ SSPPE CPF (0485684 24-64
Socomda CBM PE SUB JURANDIR, MAT 930137-2 | Municipio
Dados Forneeidos Por
Residéncia Bairro
Municipio | | UF | |Rg | | OrgExp. | CPF
VITIMA - 02 | Naturcen dos F | Love | Grives 1 Morais | !
Nome | | | Mutiorist | Passageiro Pedostre
Eatado Civil Idade Sexo Naclonalidade Naturalidade
Profissdo w [ Bairro
Miinlelpio u [ Ry | | Orglsp | CPF
|- Secarrido = | Municipio
- Do Forneeigos Por - . L } —— : -
Rusiddngla =t _ ‘ ] |
_Municipio | T P Y oy . . .




Xl1 - INFRACOES COMETIDAS

Vi /¥ Vi /Va2
Dirigir §CNH ( An. 162, CTB) Detxar de Prestar Inform s\ seid. ( A 176VCTH )
Conduxir Veie A Lic. ( Art 230 VCTB Desob. Ordens_do Agente trins. ( Art. 195 CTB )
Conduzir Velc 8\ Doc Porte Obrig. ( Art. 232 CTB ) Condusir Veic. €\ Lacre Violado ( Art 2301 CTB )
Dirigir Sob. Influgn. Alcool ( Art. 165 CTH ) Conduzir Vielg. S\ Placa ( A 230 [V CTB)
[ieixar de Prestir Sosore @ Vitme { Art 176 TCTH ) Condurir Viedo, C Pliaga Teg, { A 230 VICTR)
Duixar de Adetar Prov, I Eivitar Perige Trins. ( An 176 1] Condurir Veic. Aller. [ Camct. { Art 230 VI CTH )
B
Detxar do Preserv Local de Ackd. ¢ An. 176 11 CTH) Conduair Yede, Definto Equip, Obeig, ( Ast 230 1X CTH )
Deixar de Remover Veic. (Mo Determ. ( An 176 1V CTH ) Outras
XV-AVARIAS APARENTES
VEICULD - 01 VEICULO - 02
XVI - DADOS NECESSARIOS
1. Reboque Efgtuado |  Policia Militar | | Particular | | Nio Efetusdo |
1, Comunicado i Delegocinde | Hora |
Nome do Recebedor da Ocorréneia | 3 Matriculn
XVII - Responsdvel Pelo BAT | Poso/Cirad. | €9 Matricula | 110974-0 NOME EZEQUIEL
XVIIl - Dighador do SSTA__ | ST} PM RENATA € Of Chefe da S5TA MAJ PM SWELLINGTON

CONFERF COM O ORIOENAL QUE ME
PO APRESENTAIN)

o Sdelbrglilodio

el MU




Automével ¢ Outros Veiculos de 04 Rodas :ﬂ Incéndio » m
Onibus, Caminhdo ou Trator - EE Marcha 4 frente - 2

[I]H]IH Marcha & Ré - 5 E
Trem -

v Derrapagem - W
Velculo de 2 ou 3 Rodas - i
Capotamenio ou Tombamento «
e Local da colisho «

Antmal « - Depois da Colislo- 0 ceseeeeee. -

Nt
Objeto Fixo <]

Xl = CROOUL

EM ANEXO
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BATALHAO DE POLICIA RODOVIARIA

L]

DECLARACAO DO CONDUTOR (ANEXO AO BAT N° M\ U V9 fuie .

DESCREVA ABAXO COMO OCORREU O ACIDENTE:

*g SUBSECAO DE TRAFEGO E ACIDENTES ~ (SSTA) t‘%
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Velaulo: HFi-0bl T%«:N y )

Nome do Griq:dlﬁnn N E
RG:
Placa do Veloulo: &
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POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO
BATALHAC DE POLICIA RODOVIARIA
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ANEXO IV
* INFORMACOES COMPLEMENTARES
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XV-AVARIAS APARENTES Kk &R 2900
VEICULO -1 VEICULO - 02 Hyyn ML - Tud sad

Ei"* I"P‘_,\_.‘-L._f‘:: -+ {} F_&Fﬂ‘fu!{\ '.I_,' 1’\-# E"-:J. mmﬂ*ﬁ i %WGEUE ﬁﬂuf—ﬁ"‘w i FML
Caeh DO WX D VRO EWE‘I’-‘.D:J] Fanu, o6 waikMy Chued 040
r*'ul:... 1?‘;l‘l|l.. .
5 1 = Wyt Brnoadven To 1 CATG § Thpddsd DANGTEVLS
wRe ) NG o CL WYL G

Muwu; CATA e Pibalihes M\u*mﬂﬁ
L U P

"

21 44635 316>

-
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XVI - DADOS NESCESSARIOS

1 — Reboque efetuado: Policia Militar Particular

2 - Comunicado & Delegacia de: _ ——

Nome do recebedor da ocorréncin: 5

XVII - RESPONSAVEL [POSTO/GRAD. [ MATRICULA NOME

PELO BAT. Y, 13130 93y O |as

XVIII - Datilégrafo SSTA: — _Of. Chete SSTA: "

i = —
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Sequradora

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bk mei g i [T
——————————

Escotha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supLemenTares] [ wvaupez peamanente ] monre
B ———

2 - N9 do sinistro ou ASL: 1- CPF da vihma: 4 - Kome complewn da vitsma:

.868.424-64] LUC a)
REGISTRO DF INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 845/2012
T GGANG DS SANNOS TARRDSA o4k 968 424- 64
CEBTORSTA, [T RUA DA upidD i A7

XA DAGoA |9 OLINDA — [®gF 8% 2l0- 120 |

o oM@ ndmeid , G (1] 99940109 (g5y585-co6q |

E DADOS DO REPRESENTANTE L (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17-Mome completo do Representante Legal:
Wi
< : Tra— =
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissiio do Aepresentante Legal:
'-' ! - St
E Declarg, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme comprovants aneso (ANEXAR coPia).
n E——————— - = — p—
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] recuso INFORMAR BY ®s1.004RS1.000,00 [ RrS2.501.00 ATE R$5.000,00
[] stm RenDA [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima ok Rss.000,00
71-DADOSBANCARIOS:  [i] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR]
[ CONTA POUPANGA (soments para o barcos abana, Assinsis uma op;3o) [ coNTA CORRENTE (Todos o bancos)
[ eradesco (237) [ v 383} Mome do BANCO:

[l sanco doBeasition1)  [X] Caika Econdmica Federal {104)

retren @3 ) ) o @0093GIDE) retvon (I o D0

firfcemar o digitn e exktin] [infarmar o digita se metir)  [formar o digito se exdsti( {informar o digito se esistir}

Autorize & Seguradora Lider & creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segura DIPVAT

a que ey tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |4 e somente apos 3 efetivaglo do crédito, quitaglo total do valor recebido

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibiltado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal |IML) para os fins de requenments de indenizagio

du Seguro DFVAT por invalidet permanents, uma vet gue {assinalar uma das opgles):
] Maio ha inL que atenda a regi3a do acidente ou da minha residéncia; ou
[0 1ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residbncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

ERMANENTE

LP

ﬂ{] IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiv assnatade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de mdenizaglo do Segurs DPVAT, por imvalider permanenie, com base na documentacio
apresentada, conoordande, desde i, em me submeter & avabiagio medica ds custas da Seguradara | [der para verificacio da existéneia & quantifeagdo das leshes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6.1594/74, art. 39, 419 declarando que esta autorgagio nio significa prévea concordncia com a futura
avaliago médica ou rendnela 3o direito de contestd-la, cess discode do seu conteuda

INVALIDE

DECLARACAD DF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24-Datado
tivil oo witma: ] saiteiro 7] Casado ino O[] Divorciado [ separado udciaimente [ vidvo Ao s
25 - Grau de Parontesco comavitima: | 26 - Vitima dedsou companheiro(al; [Qsm []nbe 17 - Se avitima debuou companheingdal, Inforrmar o ROME COMples.

MORTE

28 - Vitima D sim | 29-Se tinha filhos, informar riﬂmm D.Slm 31 - Vitima D5lm [ 32 - 5e tinha irmias, informar | 33- vitima deoou ] $Im
teve filhas? ] ngo | Vivos: Falecidos: nechum haiosa? | ] ndo | S emSnel [ Yo | VoL Falacidos: paisinasvvos? [ Jnso

Estou ﬁum: de que a Seguradora Lider pagard, caso d-l!'dl-d-il,.:'l indenizaclo do Seguro DPVAT por marte agueles b;néhr.la.r;ﬂ_q-u.; 'i_-F apresentansm @ provandi
esta condicio, sstande chente, Minda. te que qualguer omissio ou declaragdo nao verdadeira podesd gerar a obrigagdo de ressarcil o valar recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artige 299 da Codigo Penal

=2 =
38-1% | Nome;
15 - Nome keglvel dé guem assina a rogofa pedido CFF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/s pedido 39- 2% | Nome:
CPF
37 - [} Assinatura de guem assina a rogo/a pedida
. g

F i ssinaturs di testemunha
/ ¥/ W W :
40 Local e Da_:a/:Jé}’W Z M 07, 0z’
41- Assinatura da ulruna.rbemﬂn_‘;' Ein {deciarante)

42- Assingtura do Representame Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VOO2/2019



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: 03/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00678
CONTA: 000000049472-0

Nr. da Autenticacdo 139449DBE3F93800
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LUCIANDO DOS SANTOS BARBOSA
R DA UNIAD 72

CAIXA D AGUA

53210-120 OLINDA PE



2 S-egu:ldou. ‘
LI DER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
. CIRCULAR SUSEP 445/12 ‘

B amial gakeie s ulis b APFTAT

Fara maiores esclarecimentos, acesss o site hitp/iwww. seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT 0800 0221204
au DB00 221206 (exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

hittp:/ 2.5USEP.G R/BIBLIOTECAWEBI/DOC I |IPO=1&CODIGO=

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheira no mercado segurador, determina gue lodas
as Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste farmulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Segura DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagao ao COAF®

* Superintendéncia de Seguros Privades — SUSEP, érgio responsdvel pelo cantrole & fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberta, capializagao e resseguro.

: Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade
‘ disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar & identificar as ocorréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lai

e 613798,

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario _L"Wﬂ-"‘b’ Jes Gin oS {MMM
aptts, () 1 COF sl ot D3 . YF424-64 . do sinstra de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
.i«{/f!fif-ﬁﬂ@ Uﬂ-ﬁ WMEK W}é"{'? ', inscrite [a) no CPF sob o H*Qq’j %54}‘5’45?

 conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Pelo exposto, eu ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito {a’?p CPF/CNPJ 884.647.684-00,

|:| Declaro Profiss3o: Renda: ¢ apresento os documentos comprobatarios;

— e

m Recuso informar

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

Endereco  AVENIDA JOAQUIM NABUCO | Numers 200 Complemento CASA
Cidade ) | Estado CEP =
Bairo TIMBO ABREU E LIMA | PE 53520170

T Telafone celular (DDDY)
(81) 98721.5834

| Telefone Comercial (DDD)
Email balbinospe@ hotmail.com ‘ (81) 3538.0069




UPA 24 HOPAS - OLINDA

Resymo di C de Risco - Protocelo PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP
D nora retirada da senha: 29/03/2020 21 137
Nome Paciente: LUCIAND DOS SANTOS BARBOSA
Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 10/10/1983
Sexo: Masculing
Idade: 36 anos
Senha: 0147
Convénio: -
Atendimanto:
SAME:
Perigdo: 29/03/2020 21:38 - 29/03/2020 21:40
EUGENIA SOUSA PEREIRA - COREN: 595633 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A] - CLASSIFICAGAO
Priofidade: ”
Cor TSR] MARELO
Qusika Principal: TRAZIDO PELO C.B RELATO COLISAD DOR EM MSD E CORTE EM LABIOS NEGA
VOMITOS E TONTURA
Obdervagao: ALERGIA-
Fludbarama sintoma:  SITUAGOES ESPECIAIS
Disetiminador(es). - PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRC E MUNICIPAIS
Especialidade: ORTOPEDIAIT RAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: MARIA EUGENIA SOUSA PEREIRA - COREN: 595633 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A)

Data impress#o: 29/03/2020 21:40
Sléterna de Acolhimento com Classificacao de Risco Pagina 1 de 1




UPA OLINDA - OLINDA

Senha da Classificagio:

ata e Hora: j03/2020 21:48

anto: 10/10/1983  Idade: 36 anos
Jome da . EDILZA DOS SANTOS BARBOSA
cstado Civilt| SOLTEIRO Nome do Médic
Enderego: F'I' JOSE FERREIRA DA SILA =
Cidade/UF: QLINDA PE
RG (Identidgde):

CPF (Cads fra de Pessoa Fisica):
CRN(Cert od-R-uhmd-H:“}:

539733 LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA

Convenio: 2
Nome do Pai: LUCIO BARBOSA

M ORTOPEDISTA - PLANTON

Cep: 53170035

RESUMO DE TRATAMENTC

Sexo: MASCULINO

SUS - PRONTO ATENDIMENTO

ISTA CRM: 1234567
Bairro: PASSARINHO
Usuério Atendimento: MARINEIDESM

Data de Emissdo:
Fone:BT915797

Data de Emissdo CRN:

72

Hora:

Altura: Temperatura:

! ipal
-
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- 2 v

|

o
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do:
e I’Tw Senha
r, g "
s (T

1610438



UPA 24 H JRAS - OLINDA

Resu:rié da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP
Data e lhora ratirada da senha: 29/03/2020 21 41
| Nome Paciente: LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA
Ciad. Paciente:
Data de Nascimento:
Sexo: Masculino
Idade: 36
Senha: 0148
Convénia: -
Atendimento:
SAME:
Periodp: 29/03/2020 21:41 - 29/03/2020 21:4
- COREMN: 505633 -

e B J__u_-.."_.-u j-‘__.-_m- ;T__‘:-?;"fu'h':'_""
TRAZIDO PELO C.B RELATO COLISAC DOR EMMSD E CORTE EM LABIOS NEGA
VOMITOS E TONTURA

SITUAGOES ESPECIAIS

 PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS

CLINICA GERAL

_pP.A DIASTOLICA: 110.00 MMHG
-P.A. SISTOLICA: TTOU0 MMHG
—

Acolhido(a) por: MARIA EUGENIA SOUSA PEREIRA - COREN: 595633 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 20/03/2020 21:41
SHtema de Acolhimento com Classificago de Risco Pagina 1 de 1




GESTAO
UPA OLINDA - OLIND# é%ﬂ? J
ALAR

: Senha da Classificagéo:
e 2 -]

Pacie 539733 LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA Sexo: MASCULIND
Nome Social :
Data do Nascimento: 10/10/1983 ldade: 36 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome e¢: EDILZA DOS SANTOS BARBOSA Nome do Pai: LUCIO BARBOSA
Estado Givil: SOLTEIRO Nome do Médico: CLINICO - PLANTONISTA CRM: 123456
Enderecqi: RUA JOSE FERREIRA DA SIL\ - 72 Bairro: PASSARINHO
Cidad s OLINDA PE Cep: 53170035 Usuario Atendimento: MARINEIDESM

de): Data de Emisséo:

de Pessoa Fisica): Fone:87215797

Data de Emiss&o CRN: /

RESUMO DE TRATAMENTC )
Temperatura:

Hora: "?dm

_—
[ Queixa Y
| : A A/ vva QU O Dt s o W
'_.)fd.dimu- WA v AU agMA/ N MMAlt i i

——— — T - . - e ilpi——
) —Tm——
| Conduta Tgrapeutica / . ‘L.'h
' o '
L . L‘F\‘ _J'f _:‘#- A
fpfﬂtﬂﬂdr Médica )
D | VY
é (Rpbibgid 15 oy &?‘.}'n '
L NI ¥/ 2 fpue A4 )
Ne = — == — - e == vy
T o ST R
Destino: || ) Encaminhado ac Ambulatorio | ) Residéncia
Transferida:

Para. "'""1 Eﬂ. et .
l,x y : - A F'"

Ly A
: I’\ " JII'IIIHI'I"II|I
1610440
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

lesumo da Classificaco de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP
E.ainn hora retirada da senha: 30/03/2020 11:03

Nome Pacients: LUCIAND DOS SANTOS BARBOSA

Caod. Paciente:

Data de Nascimento: 10/10/1983

Sexo: Masculino

Idade: 36

Senha: 0012

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

: 30/03/2020 11:25 - 30/03/2020 11:28

JOANA DARC SANTOS DA SILVA - COREN: 213370 - : ENFERMEIRO(A) -

Prioridade;
Cor:

Queixa Principal:

_~luxograma sintoma:
‘seriminadar(es):

Especialidade:

Sinais Vitais Lidos:

|

PACIENTE VEM COM ENCAMINHAMENTO DA UPA DE OLINDA COM SENHA 5913862
VITIMA DE COLISAD CARRO-MOTO EM VIA PUBLICA NEGA TCE, REFERE HAS NAQ

TRATADA ENEGA DM NEGA ALERGIAS.

TRAUMA

- DOR LEVE (1-3/10)

- EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6§ HORAS
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

- SACR - REGUA DE DOR: 5

- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15

- FREQUENCIA CARDIACA: 95.00 BPM
- P.A. SISTOLICA: 182.00 MMHG

- P.ADISTOLICA: 89.00 MMHG gl
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 100.00 % '

Acolhido{a) por: JOANA DARC SANTOS DA SILVA - COREN: 213370 - : ENFERMEIRO(A)

Data impressdo: 30/03/2020 11:28

Sistema de Acolhimento com Classificagiio de Risco

Pagina 1 de 1



GESTAO
HOSPITAL MIGUEL ARRAES 6;%11’

L ALAR
Atendimento: 522734, Senha da Classificacio:
Data e Hora: 30/03/2020 11:36
B
@chﬂte: 135551 LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA Sexo: MASCULINO
Nome Social:
Data do Nascimento: 10/10/1983 ldade: 368 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNG / URGENCIA
Nome da Mie:: EDILZA DOS SANTDS BARBOSA Mome do Pai: LUCIO BARBOSA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA DA UNIAO - 72 Bairro: CAIXA D'AGUA
Cidade/UF: OLINDA PE Usudrio Atendimento: MONICABSL
--_ﬁ“!“ﬁ:ﬂm=mm_—_—_ = —_———— =
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
kthln--.\'m;,iu::»:
— — e
- — e -
RESUMO DE TRATAMENTC
Jeso; Altura; Temperatura: Hora:
= S E— e
> -
Q Principal
e S VL L Y T e—  Rylal N Glikl Mrbs o temns
fas I I i e £ o, T F i o V14n L,
| tlenlan o7 a0 ) o~ o lo@madsrma €0y /21y
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Min: W\ o o Rl Yo vl
L.
Hipotese n%agnunﬂm
'i.q [

LS

f'.._ — — —
Srescrigio Médica
2
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2y ganl froa  fal |
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25
G o iz CRNG 7 P X
28y, ek & Avor g
TR, o L A Kra~iy \'EQ?::.'F‘:"FL
o :
it ekl
\\hulnthn arimbo/Médico
o
(nﬂﬁnﬂ: { ) Encaminhado ao Ambulatorio  ( ) Residéncia
{ } Transferido: Para Senha:
{ ) Encaminhado ao setor de internagéo

b




+ SUS Laudo para solicitagao c'e autorizagéo de internagéo

IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO

1 - ESTABELEGIMENTO SOLICITANTE z TNES -

' HOSPITAL MIGUEL ARRAES < I 8431569

3 - ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ==t = __ 4-CNES =
HOSPITAL MIGUEL ARRAES _J| 5431569 i

F DO P

[T-NomedoPacente e S B - N Prontuano = —

LUCIAND DOS smrns BARBOSA | 1355561

T Fartho Nacor@i0o8US € -DaiadeMascmeni 8-Sex 10 RagaCor 10.1 - Etnia ) i}

704804080819048 | 1on0re8 M 03 - Parda | 0000 - Nao Se Apica =

ey L = 2~ Teiaions de Gortaio 2

£DILZA DOS SANTOS BARBOSA ||_ 8196791579

e = — : = id-Telelona do Contato

'EURIDES MARQUES = e

15 - Engoreco (s, . Baol. i § )
II'II.M DA UNIAD, 72 - CAIXA D'AGUA
ﬁ_; rﬁ_ = = 17 - IBGE 18-UF 18-CEP

OLINDA ' | 260960 _]:j | 53210120

- ?@'ﬁﬁmmﬁ;u%m O COLISAD —axmﬁammmmmmml@m
5E INSCIENTE, ORIENTADD, EUPNEICO
Mo__iv+ DOR A MOBILIZAGAD

73 - Dingnéstics Inicial / Codigo e 24 -CID 10 Prinaipal 25 - CID 10 Secundéno 26 CID 10 Causas Assocadss
LUXACAO DA ARTICULACAO ACROMIOCLAVICULAR ' 2431 { s }

| . B | | \z34lia301.06.003-0
27 - Desencio do Procedimento Sallcitad OCEDIMENTO $ 5 r— - Cédigo do Procedimento
[ PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA j 0415020069

29. E:pullmﬁu . 30 - Carater de Atendimento 31 - Documento 32 - N* do Documento Profissional SohcitanieiAssstonte

CIRURGICA ; 2 (X)CNS ( )CPF |.|
“he oo Profissnal_Solicilante/Assistents e mnwum;' '
> FRANCISCO RAFAEL DO COUTO SOARES 30/03/2020

L i B = !
— PREENCHER EM CASO DE CALISAS EXTERNAS (ACIDENTES OU

5 Jmm'Tm—.'”rsmmmﬁmm o iu-fﬁﬁm

37-( )Acd Tabaiho Tipico | —FNPTTEmpERE 43 GNAE | Empresa |fa4-CBOR '
38-( ) Acid Trabaiho Trajeto |

A5 MI_W_ = = ~ : =

{ ) Empregado { ) Empregador { ) Autbnomo { ) Desempregado { 1Aposentado { hms-nm

. : — AUTOREZAGAO — - ——

| 46 - Nome do Profissional Autonizador aT - GMO!'nhEmm ilﬁi-H'lﬂw:hWHumimH}

| E260000001 |
.
I[ JCNS  ( )CPF || AIH

| 50 - Date da Autorizagéo

262010247260-3

ol : |

Cédigo do Laudo: 522734




= A IMIP
PER!{AMBU!:(_]G MIGUEL ARRAES 1w e Medicn el

savimmg @ ETabal

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA DATA NASC.: 10/10/83
NOME SOCIAL: REG:135551
IDADE: 36 SEXO:M DATA DA ADMISSAD:30/03/20 DATA DA ALTA: 31/3/20
DIAGNOSTICO:

s LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR DIREITA

TRATAMENTO REALIZADO:
« CONSERVADOR

ORIENTACOES:

=< AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE DR ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREO [
SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMANAS; '
MEXER DEDOS DA MAO / COTOVELO / OMBRO CONFORME QRIENTACAO MEDICA;
NAO LEVANTAR PESO COM O MEMBRO SUPERIOR DIREITO ATE LIBERACAD MEDICA;
PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTAGOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA;
RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: INCHACO IMPORTANTE / DOR IMPORTANTE OU FALTA [
AR.

R

EXAME FiSICO:

ESTADO GERAL: BOM, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, CORADO
MEMBRO ACOMETIDO COM BOA PERFUSAOD PERIFERICA, SEM SINAIS DE SINDROME COMPARTIMENTAL
OU TVP, SEM DEFICIT NEUROLOGICO.

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM( x ) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: |/

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, §/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE



a3 FICHA DE INTERNACAO

ﬂ -
Rua Estrada da Fazendinha, S/N céd. Atendimento: 522758
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE Usudrio: MOMICABSL
ARRAES CEP. | 53.400 - 000
DADOS DO PACIENTE
Paciente: LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA Prontuério: 135551
Idade: 36a 5m 20d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento: 10/10/1983
Profisséo : Escolaridade : o
R.G.: 6130217 C.P.F.: 04896842464 Telefone: CEP 5321012 -
Endereco: RUA DA UNIAD . = CAIXA D'AGUA - OLINDA =
Dados da Internaco
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacio: 30/03/2020 15:44
Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL )
Unidade InternacSo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodac#io: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD2-02 -h:.{ o
Médico Internacio: PLANTONISTA ORTOPEDIA j
DADOS DO RESPONSAVEL
EATLIR AT

Nome: R.G.: C.P.F.: ﬁ Lﬂy_m
Fndereco: - Numero: SEALDE RS

“fone: Cidade: Estado civil : .

DADOS DA LIBERAGAO DO PACIENTE

|Data da Alta: 4__L/ ﬁ?_; iﬁ Hora da Alta: £ ’ - HZ;‘
Motivo: $Meihﬂmdn [ Japedido [ __JTransferéncia [ Ppito_ \J \%%
Condicdes de Alta: B Dfﬂ "_‘,C“‘\

Diagnéstico Principal.....: _(I(/M@ /ﬁ(ﬂﬁﬂ{&{}? ( Qﬁr{{ @@ M:{Zéﬁ

Diagnéstico Secundario01.:

Diagnéstico Secundario02.:

¢ cedimento......:

| -
r-

(AU QAL aen «
Responséavel pela’ retirada do paciente  Assinatura e RG

TERMO DE RESPOMSABILIDADE

Autorizo a intermacdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cirdrgicos
(Intervenclo cirdrgica, anestesias, transfusbes, exames de sangue, ou gqualguer outro tipo de exame meédico & laboratorial) gue se
fizerem necessarios para o diagnéstico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

Ern de de




" HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento de Internagio Emitido por: EVAIROD
Comprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em: 02/04/2020 09:1

Atendimento: 522758

Dt Atendimento: 30/03/2020 - 15:44 Dt Alta: 31/03/2020 - 13:17
Paciente: 135551 LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA
Servigo: 37 ORTOP23EDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAD
Leito: 58 ORTL-508-LEITO 002 Plano: 1 GERAL
Motivo Alta: 7 ALTA MELHORADA, Usuario: EVAIROD
ciD:

Procedimento de Alla 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Dbservacio de Alta

EVAIR OLIVEIRA DIAS

Esta conta foi paga com recursos piblicos provenientes de seus impostos e contribui¢des sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



- (1]
ol [ AT i Y ] HOSPITAL GESTAQ
SICRETARIA ]
@ }Zk/mw{ ey wa ws MIGUEL ARRAES IMIP
EVOLUGAO CLINICA
NOME: LUCIANO DOS SANTO BARBOSA DATA DE NASC.: 10/10/1983
NOME SOCIAL: REGISTRO: 135551
SETOR: ENFERMARIA: LEITO:
DATA/HORA ~ TRAUMATOLOGIA
n/o3/2020
12:43 ADMISSAO

DIA, NO MOMENTO COM DOR EM OMBRO DIREITO.

QPD/HDA:PACIENTE ENCAMINHADO DA UPA COM RELATO DE COLISAO DE MOTO X CARRO HA 1 |

ANTECEDENTES PESSOAIS:NEGA ALERGIA E DM, HAS+

MEDICACOES DE USO:LOSARTANA 50MG

EXAME FiSICO:EGR, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO
MSD:NV+ DOR A MOBILIZACAO

EXAMES DE IMAGEM:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR IV DIREITA
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Protocolo de Encaminhamento

|

i TIPO DE OCORRENCIA oV O
| Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico { ) Psiquigtrico { } SENHA-> | Gl
i_Em caso de vlulénpiafacid&ntu: Via Piblica { ) Domicilio ( } Local de Trabalho { )

: IDENTIFICAGAO

| Nome do Paciente: ade: @ 35

,Fw.www"‘““ |

Fone:
e EORIADCS BANTIE Iiﬁimﬁ Jartase ‘
1 I Bairro:

) |

i Sexo: M ( ) F ( ) Profisséo:

| Endereco Residencial:

| Cidade: U L0

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)

Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminh&o ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta ( ) |
I Atropelamento! Pedestre ( ) Ciclista( ) |
| Automével (Colisdo): Passageiro | ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Usode cinto S( THL ) ,
| Motocicleta: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: S{ ) N( ) |
| Semi-Afogamento/Submers&o ) Soterramento ( )
| Intoxicago Exogena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador: |
| Exposigao ao: Fogo/Fumaga/Chogue Elétrico { ) |

Queimaduras:1° Grau ( ) 2° Grau ( ) 3®Grau| ) |
| Queda: ( )Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Propria Altura '|
| Agressdes: ( ) Por Arma de Fogo(Tipo ( )Arma Brancal/Tipo:

Agressao Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar: |
| Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal { ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( ) Ejegéo ( ) Capotamento |

B |

. X CAUSAS CLINICAS A T AN 45 |
| Histéria Clinica Atual:_ 4 =4 P r",.—-"_‘-—._ 7 oA — ol C.o— |
T A AN~ — =~ oy (TY |
| e Ly
. Hipstese Diagnéstica_ L AL\ —
s =
| AVALIACAO CLINICA |
| Glicemia Capilar (HGT): Temperatura. F.C.: PA.: x |
| Vias Aéreas: FR Dispnéia S( ) N( ) Tiragem Intercostais S{ ) N( ) Obstrugao Vias Aereas: S{ JN( | |

Sibilos Expiratorios: S( ) N{ ) BAN": S( yN( ) Deformidade do Térax: S( ) N( ) Gemido/Estridor: S(IN( )
| Distarbio Fala/Choro: S{ ) N( ) |
| Agitagao Psicomotora: S( ) N( ) Lesbes de face: 5( ) N[ ) Retracio Wifoide: S Y MN( )

A Poriférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( ) |
| Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme ( ) Fina { ) |
| Colocagho da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( j Cianose ( )
| Sudorese: S( ) N( ) Desidratado: S( ) N( ) letérico: S( )N( ) |

| |
|. FR: RN 35-50 ‘ FC: RN 120-160 l-

| < 1 ano 30-50 < 1 ano 90-140 '

- Criangas 20-30 Crianca 80-110 |
| ; Adulto 12-30 Adulto 60-100
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EXAME REUROLOGICO

Avaliagio Primaria: Aleria ( ) Resposta Verbal ( ) Resposta ag Estimuilo
Escala de Coma de Glasgow (ECG)
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL
Abertura Ocular Espontanes 4 Orientado 5
Abertura Ocular a voz 3 Confuso 4
Abertura Ocular a dor 2 Resposta Inapropriada 3
Sem abertura ocylar 1 Sons Incompreensiveis 2

Sem resposta verbal 1

TOTAL DE PONTOS ECG:

Sinais de disfungao cerebral: Déficit Motor { ) Desvio comissura labial { )
Dificuldade na fala ( )
| Avaliagao Pupilar: Isocéricas ( ) Anisocéricas () Midriase ( ) Miose ( )
I

Dolorosa ( ) Irresponsiva ( ) |

RESPOSTA MOTORA |
2Ce a0 comando

Localiza Estimulo Dolaroso

Retirada ag Estimulo Doloroso

Dﬂﬂm«ﬁnqm

Descerebracio

Sem respasta motora

Classificagio TCE pela ECG |
ECG 3-8: TCE Grave -
ECG9-13: TCE Moderadn
ECG 14-15: TCE Leve

&
&
4
3
2
1

NATUREZA DA LESAO
Prasungadaaangramantu externo: S ( IN()
LesBes Intra-Toracica: S({ ) N( ) Fratura Pélvis: S( )N( )
Lesdes Intra-abdominais: S{)N( )

Fratura em Osso Longo: Fechada( ) Aberta( )

SR TS

USO DE ALcooL
) Infarmante: Vitima ( ) Outros { )

E OUTRAS DROGAS

Usou outras drogas: S( ) N( ) informante: Vitima( ) Outros( )

) Snﬂumnuafﬂgitan;;u{ ) Alteragio no Humor ( )

| CONDUTA CLINICA/JEVOLUGAO
|' Imobilizagéo da Coluna Cervical: 5( ) N( )
| Imaobilizagso Tala Gessada: S( )N )

| Antibioticoterapia: S( ) N( ) Especificar:

RX: S(YN( )

Reanimacso Cardiopulmonar: s( IN( )
Analgesia;
Infus&o de Fluidos: 5( )Nf

e =

?%‘ﬁic:ﬂmr:

Oxigénioterapia: Cateter ( ) Venturi ( ) GPAP [ ) Volume de Fluidos Infundido: !
| Aspiragao de Sangue e/ou secregdes: S( ) N( ) Qutras Condutas: /
Entubac8o Orotraqueal: S{ )N( )
Ventilacdo Mecanica: Modalidade Intercorréncias:
[ Fioz:
|
|' MOTIVO DA TRANSFERENCIA |'
|
o, . |

-' CONCLUSAO DO ATENDIMENTO
| Hospital para onde foi encaminhado: /' D

| Médico Regulador: Hura:_____
| i ico: |
| Transferéncia com acompanhamento Médico: S{ ) N( ) iehCabrak—
= =
26 1~ T s ol
- Ly _:_‘_.J-':.d-ﬁ-'
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200262034 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA Data do acidente: 29/03/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR A DIREITA GRAU V (PG 2).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 11

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0206018/20
Vitima: LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA
CPF: 048.968.424-64 CPF de: Prdprio
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA : 048.968.424-64

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 29/03/2020

. . LUCIANO DOS SANTOS
Titular do CPF: BARBOSA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacao: 23/07/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
CPF: 884.647.684-00

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Data do cadastramento: 23/07/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200262034 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA Data do acidente: 29/03/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR A DIREITA GRAU V (PG 2).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 11

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:
Nomc:_LUC,AJ'UC‘ oS5 SAA"EIF_ ZME@.’M

Nacionalidade: :E’J_*SIH (4 FEstado Ci I: Sol i&jﬂﬂ Profissio: l{ﬂjor{ 15 i;ﬁ
Identidade: 6 . 1 30. ;21} 55165"% CPF: HS éfﬁ HQL{ é‘f

Enderego: YA DA UNiAD 02 k2, (AXA OR6uA, (DLmdpfe,
Cef-53.210- 120

PROCURADOR(A)

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissfio: Empresaria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE  CPF: 884.647.684-00

Endereco: Avenida Joagquim Nabuco n® 200, Timbo, Abreu e lima/PE, Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me  peranie quaisquer
Seguradora pertencente ao Consoreio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) ¢ Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagoes por escrito, e-mails ou por
telefone, ter acesso ao numero de sinistro ocorrido com a vitima no dia ;lﬁ_a _QJ_! 2020
cobertura INVALIDEZ. em fim, acompanhar todo ¢ qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrale do beneficiario (a)/vitima, até o término de sua liquidagdo, e finalmente praticar todos os
alos necessdrios ao bom ¢ fiel desempenho deste mandato. Obs.: [ de responsabilidade do outorgante

a veracidade das informagdes ¢ documentos apresentados ¢ disponibilizados ao outorgado.

’QF,,!,QJ,_., /A ;Lg ""julhgg 200
Local ¢ data

" - - . ) o
Assinatura do Beneliciario/Vitima
{Reconhecer firma por autenticidade)

4> SERVICO NOTARIAL E REGISTRAL - 'I'ﬂFiI:IG g
Bol Paulo hm Gpla:nl Motk u i

- il v il Thrans P L guligtn | PE - Fare

He:mmlgu por autenbicidade & firma LUCIAND DKDS S.WDG BMBDGA
Daufé Pavksta/PE 18/07/2020 08:26.32 Emol. RS 367 THNR RS
B2, FERC RS 0.45 1SS RS 0,08 FERM 0,04 FUNSEG0.08 Op 187
SERGIO HENRIOUE DA SILVA - Escreverte aulorzada

R
Selo DOTTS52 YIUOTZ02000 01048 '

AASOANT
Cromuln a puisrhodode o wwaw P s riseiadigial j%V




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0206018/20
Vitima: LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA Data do acidente: 29/03/2020
. ) L peg . . LUCIANO DOS SANTOS
CPF: 048.968.424-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

LUCIANO DOS SANTOS BARBOSA : 048.968.424-64

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 23/07/2020 Data do cadastramento: 23/07/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA



