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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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200080625 Vitima: GILIADE JONAS BRASIL
Data do Acidente: 26/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AMARO MANOEL DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILIADE JONAS BRASIL

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou 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? 15536845
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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, 04 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200080625 Vitima: GILIADE JONAS BRASIL

Data do Acidente: 26/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AMARO MANOEL DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GILIADE JONAS BRASIL

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

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: GILIADE JONAS BRASIL
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000000773

Conta: 0000060464-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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



LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE

ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [DR] INvALIDEZ PERMANENTE [ JnonTe

— — e
e ——

4 - Nome completo da vitima:

L
|

REGISTRO DE mmmtmuunmummmmrmmuuaEmmmrmrtl.tanu-

CIRCULAR SUSEP N2 4452012

7 = Profissio;

- Enderegind . . - Mimero: - Complemento:
: RIA S RMo DE BARRDS, gg™ | T comvtemene

T G LA0e. (JONRS TDRAS L 045, (%0.\UY-23

P

11 - Bairro: ~ 12 - Cidade: tado: 14 - CEP:
CORQE I Ro Rec L Fe e | 56630-460
15 = E=mail: 16 - Tel.{DOO):
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome completo do Representants Legal:
< ; v
g 1B - CPF do Representants Legal: 19 - Profissiia do Representante Legal:
E Declare, para todos os fins de direita, residic no enderego aclma informada, confarme comprovante anexo [AMEXAR COPIA).
=]
g i) - RENDA MENSAL DO TITULAR D48 CONTA;
[X] RECusO INFORMAR [J R$1.00 A R$1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE RS 000,00
] sem renpa [ ré1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma o res.oo0,00
|/ 71-DADOS BANCARIOS: (] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO . [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENECIARIO DA INDENIZAGAO (B CURADOR/TUT
[ cONTA POUPANCA tsomente pars as bancos shabio, Assinale ra apedo) (%] conTA CORRENTE (rocos os /
[] Bradesca (237) [ ai 2a1) Nome do BANCO: U

[J BancodoBrast{001)  [] Cairn Econdirmica Federal (104)

AGENCIA: :] D conTa: [ ) O mEm@ D CONTA: @m}

{Informar o cligito 5= exstic] [rfanmar o dighs se mdstir) {informar o digito s exlstir) (Infiarmar o digito se edstr)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidads, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde jd e somente apds a efetivacdo do erédito, quitagio total do valer recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO 1ML - PREENCHIM

ENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IHHLFD:EIMMEHTE
¥ [Inaohd IMLque atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncron. ' -
[J 0 1ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndio resliza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[ 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pelo motive assinalade, soficito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagSio do Seguro DPVAT, por invalidez parmanente, com base na documentagio
apresentada, concordanda, desde j&, em me submeter 3 avallacio médica &5 custas da Seguradora Lider para verificagio da exsténcia e quantificacio das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordidncla com a futura
avaliagio médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetids.

DECLARACAD DE ONICDS Hmnuinm-mmnﬂsmmmmmne MORTE
G R e Ll T s Tt i R T
(] Gasdofnocial, [ ]bhomiads [] sepwrado tcimente [Jino| - ZE00ee.

e L T e o G :

Tur o e

Gmdepamiumu.:ma 27 - 52 avitima debou companheinola), informar o nome completo:

'.Hma I 15 - Witima de-lmu companheirofa): E Sim ] Néo

=8 28 -Vitima [_] Sim 29- & tinha filhos, Informar - Viimadeboy [Jsim | 31-viima []sim | 32- Setinha irmaos, informar | 33 - vidme debeou | Sim
heuefim?D Mg | Viwos: Falecidos: mﬁmmwﬁ?mnﬁﬂ e frm ;m?D Mo | Vives: Falecidos: pals/auts vivos? D Nio
Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segurg DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando dente, zinda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artig 299 do Cédigo Penal. _ -
ET 38-12 | Nome:
-:- Impressdo 15 - Nome leglvel de guem assina a rogo/a pedido CPE:
rd digitat da
E witima o Azsinatura da testemunha
| Deneiddo 36 - CPF leglvel de quem assina @ rogo/a pedida 39- 22 | Nome:
nan sbetimdo
CPF:
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo,a pedido ) | Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

42- pssinatura do Representante Lagal (se houver) & 43 - Assinatura dé Procurbidor [se houter)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMEBUCO Utﬁif
SECRETARIA DE DEFESA SOGIAL ety
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO on Doiee it eple O
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c

DELEGACIA DE POLICIA DA 0129 CIRCUNSCRI
PAULO - DP12°CIRC DIM/4°DES

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0 1020 i

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/01/2020 as
10:52

2050 (Consum ado) que

aconteceu no dia 26/6/2019 no Pericdo da Nolte

Fato ocorrido no enderaco: AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON

MAGALHAES, 1 - Bairro: DERBY - IlﬂlFlfFllHl"I“ﬂﬂfllllil
Loce! do Fato: wia PUBLICA

Pessoais) envelvidaiz) na ecoméncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE ¥
GILIADE JONAS BRABIL (VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na oCoOrméncia;

VEICULO: (Usado na Qeragdo da ocorréncia) , que estava em posse dofal
Sria): DESCONHECIDD

BICICLETA: (Usado na geragde da ocorréncla) , que estava em posse dofa)
Srfa); GILIADE IONAS ERASIL

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida (s)

GILIADE JONAS BRASIL (presente ao plantdio) - Sexo Masculine Mas- MARIA DE
FATIMA DA $ILVA Date de Nascimento: 19/8/4 294 Naturalidade: MAD INFORMADD /
PERNAMBUCO / BRASIL

Enderege Residencial: RUA PIRMING DE BARROS, 166 - CEP: 65000000 - Bairro:
CORDEIRO - RECIFEPERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nfio préesente ao plantéo) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: nAD
INFORMADD / PERNAMBUCD / BRASIL

Qualificacio do(s) objeto(s) envolvido(s)

R L L e ey —— AR IAR AR T AL A AR L A g i L R e L b L LT mrapp—

BICICLETA (BICICLETA) de propriedade dofa) Sr(a) GILIADE JONAS BRASIL, que
estava am posse do{a) Sr{s): GILIADE JOMNAS BRASIL

Catagoria/MamaModeln: BIKE FIXA/NAG INFORMADO/NAD INFORMADO Objsto apresndido:
Nio

Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

de 2 16/01/2020 10:52



AL UL PR R BRI R L e

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade dola) Sr(a): DE SCONHECIDO, que estava sm
Posse doja) Sr(a) DESCONMECIDOD

Categoria/Manai odslo: MOTOCICLETA/NAD INFORMADO/NAD INFORMADRO Objato
apreendido. NEe

Quantidade: 4 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observacéo

A ey B L LT,

INFORMA O QUEIXOSO QUE NO DIA E HORA CITADOS, FOI ATROPELADO POR UMA
MOTOCICLETA . NAOD IDENTIFICADA,QUANDO TRANSITAVA COM SUA
BICIGLETA,CAINDO NA VIA,SENDO SOCORRIDO POR POPULARES PARA A UPA DA

FRATURA NO COTOVELD DIREITO,ONDE FoOI CIRURGIADO.REGISTRA © FATO PARA
TER COBERTURA LEGAL.CASO AFETO A DELEGACIA DO CORDEIRD.

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

------- #11111‘-*&-I“‘llhqq““hh-‘111‘lq41111-‘~\H111‘-q\-q“ﬁﬁh\kq“‘

[ T | P
‘x
GIVIADE aﬁ?ﬁnuu

(ViTima)

B.0. registrado por: cLAUDENHCALIXTO DE PO MTES - Matricula: 16180§-2

16/01/2020 10:52



LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE

ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [DR] INvALIDEZ PERMANENTE [ JnonTe
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4 - Nome completo da vitima:
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REGISTRO DE mmmtmuunmummmmrmmuuaEmmmrmrtl.tanu-

CIRCULAR SUSEP N2 4452012

7 = Profissio;

- Enderegind . . - Mimero: - Complemento:
: RIA S RMo DE BARRDS, gg™ | T comvtemene

T G LA0e. (JONRS TDRAS L 045, (%0.\UY-23

P

11 - Bairro: ~ 12 - Cidade: tado: 14 - CEP:
CORQE I Ro Rec L Fe e | 56630-460
15 = E=mail: 16 - Tel.{DOO):
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome completo do Representants Legal:
< ; v
g 1B - CPF do Representants Legal: 19 - Profissiia do Representante Legal:
E Declare, para todos os fins de direita, residic no enderego aclma informada, confarme comprovante anexo [AMEXAR COPIA).
=]
g i) - RENDA MENSAL DO TITULAR D48 CONTA;
[X] RECusO INFORMAR [J R$1.00 A R$1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE RS 000,00
] sem renpa [ ré1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma o res.oo0,00
|/ 71-DADOS BANCARIOS: (] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO . [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENECIARIO DA INDENIZAGAO (B CURADOR/TUT
[ cONTA POUPANCA tsomente pars as bancos shabio, Assinale ra apedo) (%] conTA CORRENTE (rocos os /
[] Bradesca (237) [ ai 2a1) Nome do BANCO: U

[J BancodoBrast{001)  [] Cairn Econdirmica Federal (104)

AGENCIA: :] D conTa: [ ) O mEm@ D CONTA: @m}

{Informar o cligito 5= exstic] [rfanmar o dighs se mdstir) {informar o digito s exlstir) (Infiarmar o digito se edstr)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidads, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde jd e somente apds a efetivacdo do erédito, quitagio total do valer recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO 1ML - PREENCHIM

ENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IHHLFD:EIMMEHTE
¥ [Inaohd IMLque atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncron. ' -
[J 0 1ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndio resliza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[ 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pelo motive assinalade, soficito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagSio do Seguro DPVAT, por invalidez parmanente, com base na documentagio
apresentada, concordanda, desde j&, em me submeter 3 avallacio médica &5 custas da Seguradora Lider para verificagio da exsténcia e quantificacio das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordidncla com a futura
avaliagio médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetids.

DECLARACAD DE ONICDS Hmnuinm-mmnﬂsmmmmmne MORTE
G R e Ll T s Tt i R T
(] Gasdofnocial, [ ]bhomiads [] sepwrado tcimente [Jino| - ZE00ee.

e L T e o G :

Tur o e

Gmdepamiumu.:ma 27 - 52 avitima debou companheinola), informar o nome completo:

'.Hma I 15 - Witima de-lmu companheirofa): E Sim ] Néo

=8 28 -Vitima [_] Sim 29- & tinha filhos, Informar - Viimadeboy [Jsim | 31-viima []sim | 32- Setinha irmaos, informar | 33 - vidme debeou | Sim
heuefim?D Mg | Viwos: Falecidos: mﬁmmwﬁ?mnﬁﬂ e frm ;m?D Mo | Vives: Falecidos: pals/auts vivos? D Nio
Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segurg DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando dente, zinda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artig 299 do Cédigo Penal. _ -
ET 38-12 | Nome:
-:- Impressdo 15 - Nome leglvel de guem assina a rogo/a pedido CPE:
rd digitat da
E witima o Azsinatura da testemunha
| Deneiddo 36 - CPF leglvel de quem assina @ rogo/a pedida 39- 22 | Nome:
nan sbetimdo
CPF:
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo,a pedido ) | Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

42- pssinatura do Representante Lagal (se houver) & 43 - Assinatura dé Procurbidor [se houter)
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTG . 1 $
CAXANGA Fundagas Mansal 5 Sive Aimaida

Nome: Idade: Nascimento: Data do Atendimento:  26/06/2019
288472-GILIADE JONAS BRASIL 25a5m3d 19/05/1994 | ' Prontuliel | 00288472
Saxa’ Contatosg:
MASCULINO - / 81-988553045 Ne Atendimento: . 01316779 ,
F -

Nee: Endereco: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MARIA DE FATIMA DA SILVA RUA FIRMING DE BARRDS + 156 = . | Mé&dioa: DALMY SOUSA CRM: N? 23456

CORDEIRO - RECIFE/ PE - CEP:

S0630160

REGISTRO CLiNICO .
P

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE TRANSITO HA CERCA DE 3 HORAS APRESENTANDO DOR EM COTOVELD DIREITD: SEM
SINAIS DE TCE, NEGE DOR CERVICAL E OU BACIA, . . ' ‘

EXAME FfsIco: : ' T L,
DOR E EDEMA EM COTOVELO DIREITO + ADM LIMITADA, NO ENTANDO, COM EXTENSAD ATIVA COMPLETA DO COTOVELD

RX: FRATURA SEM DESVIO E INCOMPLETA DO OLECRAND DIREITO

%EDFERK‘IP.?&% ADQ PACIENTE A IMPORTANCIA DO ACOMPANHAMENTO AMBUALTORIAL , O MESMO FICANDO CIENTE DESSA
T

DIAGNOSTICO:

FRATURA?

RUA RIBEIRO PESS0A - CAXANGA - RECIFE - PE'/ CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 ICGC_! 9767633000609




aptal o

MariaLucinda
Fﬁ_'rlih_ﬁ%'mmt
| ldade:  Nascimento: | Dutm ac Atendimento:  26/06/2019
288472-GILIADE JONAS BRASIL 25a5m 3d  19/05/1904 Prontudrio: 00288472
Sexo: Cantatos: ) )
MASCULING ~ ) 31,933553945 . N© Atendimento: 01316779
Me: E""“W . Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MARIA DE FATIMA DA SILvA RUA FIRMINO DE BARRDS | 156 . Médico: DALMY SOUSA CRM: o 234585
CORDEIRO - RECIFE/ PE - ‘CEp;
50630160 —
Conduta:
SOLICITG Rx ' o
TALA + ORIENTACOES + AQ AMBULATORIO + ALTA - :
\ﬁ‘ 'I::"’

ok
=

g ]
oy

=
v
£

DALMY SOUSA CRM: Ne 23458

i
RLUA RIB-EIRD PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FOME: 81-31844366 /CGC: 9767633000609



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILTADE JONAS BRASIL

BANCO: 341
AGENCIA: 00773
CONTA: 000000060464-0

Autenticacao:
977F6ECAQO11C5B39AF194A4BEO49F5444E013BD15FO0CO2FAO23E4F2DE7BF7EFD1






13/02/2020

2a Via de Fatura

Hummmlrxrumimﬂmneeumutmm Za VIA

Tarifa Boelal de Energla Elirlca - Lel 10438, de 2804/02
COMERCIAL 118 | PRONTIDAD 118
Atendimeenio aa dafelastn auditlvo ou de fals: 0000 784 1142

O PEMNAMBLCO
A BOAD DE BARROE, #11, BOA WETA,
RECIFE, PERRAMBUCD

borg
Agdacis de Regulsgho dos Piiblcos Dalegadng o Extado
INSCRIGA ESTAUAL 1504243 CELPE B e Narsosat o Evaspte Bt ALy

1 ‘Oratidite de tefafones Mios & mévels

T DESCAICAD
e e - s e oy At

sEdzIIIasaza ]
i
PEHENEYRBESY =

=

EIMNEININANTS AT BWHANS G300 1VINET LT 1 Leel Al [T DiC-Habn hores sam Basgls  WAEL LW & imil g
e
LE

B e
[ GONTA CORTRATD TOTAL & PADRATAR VEHCMERTD DE PAQAMENTD.
DADATS35266 122010 wmn PR FFIL L] Evite dobrar, porfurar ou rasurar.
Este canhate nﬂl usado om |eitora Gtica

PAGAMENTO ATRAVES DE FICHA DE COMPENSAGAD —mﬂﬁ'ﬁﬁh__']

CELPE

Utilizar a opgao LO" quande for pagar em
terminais de Auto-Atendimento,




[{'@ EID‘“ER nﬁcm DE anem;io A LAVAGEM I]E nml;emu

e

R

|

Pard miais esdarecimentos, acesse o site hiip:iiwww.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DFVAT 0800 0221204 wu 0BOC 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

-

J

L

O preenchimento deste Formuldrio é parte Integrante-do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular

niimern 445/12, disponivel no endereco eletrénico:
WMEWWMWIM

respeciiva GoCUmentacao comprobatona,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldric, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

! Superintendéndla de Seguros Privadas - SUSER érgéo responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
iracio # ressegurn,

* Conselho de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, drgaoimtegrante da estrutura do Ministénio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adminichrathuas rerahar awseminar airdertifirar ac nraeelineiac avicmaites e athiriades ilictae mrasdebae na | o noB 13508

J

Pelo exposto, eu  AMARE HANCE (€ QLI UEIRE inscrito (a) no CPF sob o e A0 A6 3. 03 20 |

s quatidade de Mrocurador (6} / intermediano (&) ds Benefiddno(UUACE JOMPS  HPASIL

B i
FFEE TR

(a) no CPF sob o N“fﬂhﬁwﬂu_, do sinistro de DPVAT cobertura _FWIUR Ly 2 da Vitima

CLUIR0E 3cruns BPasi)

,inscrito (a) no CPFsobo Ne_QQY} .CIo \UH A~ .23 conforme

determinzgio do Chroular Suses 44512
0 Dedlaro Profissio: Cuaee Renda:___ e Cu QO € apresento os documentos comprobatérios:
(& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncla do endereco informado.

Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

L2 OLVERS 13 O GHpL Con CEAY. X A4~ 0368

&5

' Heeife . 0F e ue e 100 de 2000

Local & Data

(Endarecn Himere | Complementn ]
Ao lORerA 50
Babmo ., W -,- Cidaela . 55'5“;
JARDIN $60 PRulo KEG)E -'~
Enmall o Telafone comarclainDng




UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTG . 1 $
CAXANGA Fundagas Mansal 5 Sive Aimaida

Nome: Idade: Nascimento: Data do Atendimento:  26/06/2019
288472-GILIADE JONAS BRASIL 25a5m3d 19/05/1994 | ' Prontuliel | 00288472
Saxa’ Contatosg:
MASCULINO - / 81-988553045 Ne Atendimento: . 01316779 ,
F -

Nee: Endereco: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MARIA DE FATIMA DA SILVA RUA FIRMING DE BARRDS + 156 = . | Mé&dioa: DALMY SOUSA CRM: N? 23456

CORDEIRO - RECIFE/ PE - CEP:

S0630160

REGISTRO CLiNICO .
P

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE TRANSITO HA CERCA DE 3 HORAS APRESENTANDO DOR EM COTOVELD DIREITD: SEM
SINAIS DE TCE, NEGE DOR CERVICAL E OU BACIA, . . ' ‘

EXAME FfsIco: : ' T L,
DOR E EDEMA EM COTOVELO DIREITO + ADM LIMITADA, NO ENTANDO, COM EXTENSAD ATIVA COMPLETA DO COTOVELD

RX: FRATURA SEM DESVIO E INCOMPLETA DO OLECRAND DIREITO

%EDFERK‘IP.?&% ADQ PACIENTE A IMPORTANCIA DO ACOMPANHAMENTO AMBUALTORIAL , O MESMO FICANDO CIENTE DESSA
T

DIAGNOSTICO:

FRATURA?

RUA RIBEIRO PESS0A - CAXANGA - RECIFE - PE'/ CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 ICGC_! 9767633000609




aptal o

MariaLucinda
Fﬁ_'rlih_ﬁ%'mmt
| ldade:  Nascimento: | Dutm ac Atendimento:  26/06/2019
288472-GILIADE JONAS BRASIL 25a5m 3d  19/05/1904 Prontudrio: 00288472
Sexo: Cantatos: ) )
MASCULING ~ ) 31,933553945 . N© Atendimento: 01316779
Me: E""“W . Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MARIA DE FATIMA DA SILvA RUA FIRMINO DE BARRDS | 156 . Médico: DALMY SOUSA CRM: o 234585
CORDEIRO - RECIFE/ PE - ‘CEp;
50630160 —
Conduta:
SOLICITG Rx ' o
TALA + ORIENTACOES + AQ AMBULATORIO + ALTA - :
\ﬁ‘ 'I::"’

ok
=

g ]
oy

=
v
£

DALMY SOUSA CRM: Ne 23458

i
RLUA RIB-EIRD PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FOME: 81-31844366 /CGC: 9767633000609



. E_m

'UMIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD MariaLucinda -
CAXANGA Fundagae Manoa! g6 Slve Almida

Nome: Idade: Nascimento: Data do Atendimento:  27/06,/2019

288472-GILIADE JONAS BRASIL 25a 5m 3d  19/05/1994 Prontudrio: 00288472

Sexo: Contatos:

MASCULINO - / 81-988553045 Ne Atendimento: 01316792

Mie: Ew: sﬁ‘ﬁﬂ?: CLINICA MEDICA

MARIA DE FATIMA DA SILVA RUA FIRMINO DE BARROS , 156 - Médico: FRANCISCO MATHEUS CRM: N 25068

. CORDEIRO - RECIFE/ PE - CEP:

REGISTRO CLINICO

QPD/HDA:

[PACIENTE ENCAMINAAD OPEDIA PARA AVALIACAD DECORTE
IQUE APRESENTOU

COLISAD BICICLETA-MOTO HA ﬁ.P'RUKIMADAMEN‘I’_E 2 HORAS. NEGA TCE.

0 DA DRTOPEDIA PARA AVALIACAD DE CORTE-CONTUSO EM REGIAD MANDIBLLAR SANGRANTE, RELATA

A

EXAME Fisico:

CORTE CONTUSO EM REGIAD MANDIBULAR COM SANGRAMENTD DISCRETOQ.

4

T

DIAGNGSTICO:

CORTE EM REGIAQ MANDIBULAR

RUA RIBEIRQ PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /OGC: 9767633000609



Nome: Idade: " Nascimentg: - Data do Atendimentg: 27/06/2019

2BB472-GILIADE JONAS BRASIL 25a5m 3d  19/05/1994 Prontudrio: 00288472

Sexo; Contatos: .

MASCULING - / 81-988553045 Ne Atendimento: 01316797

MEe: w Servigo: CLINICA MEDICA

MARIA DE FATIMA DA SILva RUA FIRMING DE BARRDS | 155 - Médico: FranCISE O MA 5 P No 2
Sebies MG | T e e

. _ -

Conduta; 1y

[SoLcTTo TTvPEzA Pam: AVALIACAG DA NECESSIOADE BE B7T5mR

.“-.': Y J
v Ojj . FRANCISCO MATHEUS CRM: o 25068
2/

RUA RIBEIRD PESSOA - CAXANGA - RECIFE - pE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609



UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora natlrada da senha: 2n1ﬂ-llﬁ-25 23:09:09 ; L
‘| Nome Paciente: ~ GILIADE JONAS ERFAEIL :

'Céd. Paciente: 288472

Data de Nascimento: 19/05/1994

Sexo: Masculino

Idade: ' 25 o

Senha: OR0055 )

Convénio: .. 2-8US- AMBULATORIO

Atendimento: 1316779 - |INMWRHRMRIT

SAME: : L

Periodo: 2019-06-26 23:09:00 - 2019-06-26 23:13:05

Pricridade:

Cor: :

Queixa Principal: CI:IUSAD ElGFELETﬁ -MOTO E DOR EM COTOVELD DIREITO
Observacio: - ALERGIA -

Fluxograma sintoma:  TRAUMA MODERADO
Discriminador({es): - DOR MODERADA * - :
Especialidade: - ' ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: DANUTTA BRISSANTT SILVA - COREN: 260641 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressao; 2019-10-21 07:41:29

Sistema de Acolhimento com Classificacdo de Risco ' ' Pagina 1 de 1



ﬁ HOSPITAL GETULIO VARGAS Vs

SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA Pernamb m;m

| BOLETIM DE ESCLARECIMENTO |

NOME: GILIADE JONAS BRASIL

L. Ocorréncia da Emergéncia:
L.1 - Atendimentos em: 23/08/19
1.2 - As horas e minutos,

1.3 — Internado:

1.4 - Retirou-se as hr. € min.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1123686
2.1 - Internado em:

2.2 - Alta em: 06/09/19

3. Hipétese Diagnéstica: FRATURA DO OLECRANO DIREITO,

4. Tratamento: CIRURGIA EM 02/09/1 9~ REDUCAO CRUENTA + FIXACAO DE FIOS DE ACO.

3. Observagiio: COLISAO BICICLETA X MOTO EM 26/06/19,
TRATAMENTO CONSERVADOR.

NAO EVOLUIU COM SUCESSO.

DATA: 13.12.2019
HORA: 14:37-30
PASTA: 01.12.2019
GSL

RS

Dr. Gustavo Souza Ledo,




HOSPIT '-L-GETULIO vARGAs
AmsSm DE PACIENTE

it Especjalldadia' Lo

Data do Nascimento: 19/05/1994 -  Idade: - 25 arm . Convenio: 1 SUS-INTERNACAQ

| Nome da Mae:: WHBE Fﬁ.‘l‘lMA.DAS‘!LUA, NomedoPai: : . N°Conselho: 27559
“Estado Civil: SGLTEfRQ; Hmhadépmﬂmunal MAURICIO GEZAR MONTEIRO BERTINO !
Endarai;n,RUAnnmml?mEﬂmnos R T 158, ~Bairro: CORDEIRO
Cidade/UF:RECIFE '~ . P’E e Uauaﬂqntmmmam MARIZAMVI

'Dataue Emlssia CRN: : Y,

l:lin‘fcn cumcn
I._‘_-_.-L .-.-_- s

Enfmmu: mmm Loito: CLTRAU 104-01
B

v i L i

annp_:el;a:tul"a': e
Pmsieﬁl‘hmf{ S

(‘Paciente: 1123686 ._GiLMDEJMSBRAS}L RS A A I R o S




- R
3 i;‘.‘buruﬂa de: Sﬂﬁcaun:i Emdcr ae Esmaml:.um EToVE FlGHﬂ. PﬁiRA ﬁ‘d’AUAghG DE '
HOSPITAL i-.ég; 1. RISCO DE QUEDA

Gafulm ﬂargas Ty e shit ]
de. M m@ tm» :
' : | pATA DE AMISS@Q&@ Zb‘tcl

5 ASS-IMLAR cnu X TODOS 08 1 EHErDE RISCO u:rE:u‘nFu:mus .
' CONSIDERAR A EXISTENCIA DO HlSCﬂ humno Assmm.m UM OU r.ms ITENS. |

-1 1DADE = Ol 1GUAL ﬁﬁmf}s

R GRJMK}AS < QU IGUAL 5 ANDS -

-LI!P.I'IFFEIMEWEHTG N“URDLEJ-GIEG
DﬂﬂﬁEﬁ.Sﬁ@ Efﬂu nws;slar-‘aDE

<[ PREJUIZD DO EQUILIBRIO DA ma{,m -

DEFICIT, $ENS!TN.Q ﬁﬂthBE AUDITIVA, TATOE vtsum mmmuim
HISTORIA PR‘EW&DEQUEDA R
ALTERA{;AG METABGLIGA A\ (EX H}F‘GGLILEI‘JIAJ Hp A e
{1 OBESIDADE MORBIDA OU BAIXO: EHDFCE_EE_{H?AEE#. E;H»::.F'tp'dqeﬁ L
| 1TV GEDAGROMNESTESIA = S A
" || MEDICAMENTO QUE ALTERAM O élsi'eéim NEHW-‘;E E*ENTHAL
AN o UHGEN::m URrNAH!NtMTESTlNP-.L _
| T wiroTensan cRTmsmﬂm

LRI AR A 0 R S

|
g % PAGIENTE CIRURGICD ' NS '
A o PﬁEENTE APRE-BEH‘F Eum& Mms FATDRESDERISCU 'COLOCAR PULEEIRA ROXANO |
. MSD.. o a :
AR ﬁmemae Fu;&Etmm}tA S

INEGSEAFLICF& AR

f
v - I o - .
| ENTREG# BE’-‘ FEILDE‘R DE GR%ERTAGRD AQ PACIENTEMCGMPAHHANTE‘

: [_-__ Sl.h-'l -'--....,....;..,. '3 S
INEG T —5 ASSINATURA {DRI‘ENTADD]

- EEGﬂMEHDA(;ﬁES

3 I o § ﬁnem'eaf pacqente g am]:lranhante quanth a0 ri‘sc::n de queda & necessidade de mllmla{;éb da enfermagam

47| para sua locomogéo: e mobilizagao: -

| Manter 2 cama na posican’ batia :xum mdas travacas e gradea de pmte;:éu elevadas:
Qrientara nao trancar purtas ,
Crientar a n3o andar nem: c.lrcu[am& enierm‘aﬂa ou corredor no momento da hmpeza;

- Manter a grea de circulagio, livre de moveis & utensilios;
Auml:af na’ daambulacaq dos pauiantas- que apresentare:m mﬂculdade de& marcha ou deficit sansitivo ou
motor;
Estimular o uso de acessdrios de apoio, :
Conscientizar a familia sobré a Importancia da presenga de um scompanhants & mmumcar a enfermagam -
quando houver necessidade de ausentar-se

9. Manter iluminagc3o adequada durante 2 ncutg

10. Dr1enlar a Ewtar apoiar-se na cama; movels e paramﬁo& de janelas;

11.Manter o amrﬂpanharruentu da ‘enfermagem no momento da transporte.

12.Orientar o acompanhante para ficar atento s brincadeiras das cnam;as &a utlllz:ax,éu de brinquedos,

13 N2o dﬁrxﬁr o paciente sozinho no banheiro: ou duranta o banho:

14 intensl’rﬂr:ar«& atengac a. pa:c,terdﬂ que estao em uso de sedativo & hlpnr.‘:t'm tranqmnzanla- divrélico, anti-

mpertgnsm: snti-parknnscnlaﬂﬂs

[ - e e Bl g L L

'wﬂ'mm+mw

et sl .
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GILIADE JONAS BRASIL 01123586 203097387380
© 761435 MASCULING - | 25a 3m 184 CLINICA TRAUMATOLOGICA, CLTRAU

| "~ Relatério de Alta Hospitalar
i T QRTCFPEEFWTHF.UHATU

L

—Diagnéstico;
FRATURA OE OLECRAND DIREITO

—- Tratamento: — ’ _ —
Y2/05/18: REDUCAD CRUENTA + FIXACAO COM FIO DE CERCLAGEM EDZFlosk

—.-0BS: _

ORIENTACCES: 1: CEFALERINA 500MG: J1 CP, VO.DE 6/5H ROR 07 DIAS. ANALGESICO; 2) RETORNAR AD AMBULATORID DO
TRAUMA £14 5 157 1} FLSIQTERAPIA MOTORA, CARGA ZERO EM MEMERD SUPERIOR DIREITQ. 41 CURATIVC DIARID; §)
EM CA50DE FEBRE & 0 INFECCAC PROCURAR SERVICO. RE JRGENCIA: £\ M A

Mmﬂﬂq .{tu Dirads

~--Condigles Chaices (no momento da Alta)
el CONDICC R CLNICAS g

b “'H"'\'.‘?.-.'-&-;;,-t-v .

[ BATA DA IVTEANAGKS T | T OATADRAGIA ]

SELEE U i .
23/08/2018 06/09/2019 r or “;a T 0}
| - aUricly Cdzar
;- Mad
RM-pEay
Recife, 08 OF SETEMBRO. DE 2019
MAURICIO CEZAR MOMTEIRO BERTING - CRM: N®,27559
-
-
HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV
. Av Gal. San Martin, 5/ - Cordeiro - Recife - PE - S0630-060
L. CNEI - 10.572,048/0005-51

Fone - (21) 3184-5600



Secretarla de Salde do Estado de Pemambuco

HOSPITAL
Getdlio Vargas
Paciente: GILIADE JOMAS BRASIL Prontudrio: 01123886
Data de Nascimento:  19/05/1994 Idade: 25a 3m 4d Sexo: MASCULINO

RELATORIO MEDICO

O Paciente Supra-citado, fol atendido nesta data, com diagnostico de:

FE!-G

Feito o Exame de ANAMNESE + EXAME FISICO + RADIOGRAFIA + TAC

Observacdo:

HD: FRATURA DE OLECRANG DI

[ADA: PACIENTE RELATA ACIDENTE anusau BICICLETA X MOTO) COM TRAUMA EM MSD EM 26/06/19.

REALIZADOD TRATAMENTO CONSERVADOR COM GESSO AXILOPALMAR EM
\ERIFICOU-SE NECESSIDADE DE REALIZAR TRATAMENTO ClRL‘rRGICﬂ. SE

. EM CONSULTA AMBULATORIAL (23/08/19
REALIZADO INTERMAMENTO HOJE (23/08/19) PARA

PROGRAMACAD CIRURGICA.
Dr. Ma .
Recife, 23 DE AGOSTO DE 2019
TR
MALRICIO CEZAR MONTEIRO BERTING - CRM: N©,27559

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV
Av Gal. San Martin, S/N - Cordeiro - Recife - PE - 50630-060
CNP] - 10,572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600



& LHosPrTaAL P 4@
i GETULIO VARGAS Pernambuco
Secretaria Estadual de Satide

RELATORIO DA OPERAGAO

LCRETARIA DE SAUDE DO ESTATD DE FERNAMIUOO

.Nome do paciente: GILIADE JONAS BRASIL
Registro: 1123686
.Data da operagao: 02/09/2019

Operador: DR CLEBER MACIEL 1° auxiliar: DR JOSE VICTOR MR1
2° aux: DR LEVI DIOGENES (MR3)

Anestesista: DR ALENA

Diagnéstico pré-operatorio: FRATURA DE OLECRANO DIREITO

Tipo de operagdo: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE
OLECRANO DIREITO - g
e

Descrigdo operatéria: .

Paciente em dectbito dorsal sob bloqueio de plexip

Assepsia e antissepsia:

Aposicdo de campos estéreis;

Acesso posterior ao cotovelo, sob topografia do olécrano lateralmente
ideﬁﬁﬁcadu foco de fratura de olécrano

Limpeza copiosa com SF 0,9%:

Realizado redugdo cruenta + fixagdo com fio de cerclagem com banda de
tensao + 2 fios de kirschner.

8. Controle radioscopico satisfatério

9. Sutura por planos

10. Observada boa perfus3o distal apds o procedimento

o LT - IO R
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1. GILIADE JONAS BRASIL 203097367380

O 7er43s | MASCULING, f 252 3m 18d CLIHIC.FL TRAUHATDLOGII’_‘A CLTRAU
A hon L SRR T TR
- EV I L " "

" Relatério de Alta Hospitalar  © R
e o ORTOPEDIA/TRAUMATO.

FRATURADECI‘LEM_RAND{!IRE]TO o LT i S g A e 1 e B

- e Sy S e b 1 B e tyn gl e

— Tretamento: : g e
02/09/19: REDUCAO CRUENTA +- F!m:ic: r:ﬁ&uu FO DE CERE_NGEH‘E”ﬁI FIOSK *

4k

i HEH‘EAOL%ELI- 1C0; 2) RETORNAR AD AMBULAT{J 10 0g°

e OBS:

NTACOE CEFALEXINA SOOMG: 01 -::F, vo. DE IS.*'&H PDR ﬁ?- T
AT erﬁa‘; 3)FISI TERAPU.H RA. CA DIREJTO; #) CURATIVO DIARIC; 5] _
O INFE m:_;cuu nwmn& URGENCIA. 5‘1 pop Doud® el

TRAUMA EM 7 SE
EM CASO DE TRBRE

gl

[ DATA DA INTERNAGAC DATADAALTA |
2370872012 - . Elﬁ,ftlgﬂﬁlf.-'f

. Recife, 06 DE SETEMERO DE 2019
_ MAURICIO CEZAR MONTEIRQ BERTING - CRM: N©.27558

=
= iy - o -
i ) ot ] i
- R &
: = . X
- 3 o ! [ it A i
-
R - £ . 3 x n

HGEPIMLETUIIE\'M HGV
S/ - Cordelro - Recife - PE - 50630-060

Fone - (81) 3184-5600
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up.mu UNID Pmm ATEND CAXANGA e e PAGINA 1 DE1
IIUFEF Shtnm- de Pﬂ;nmiriu Eletrénico ' Emitido por: DALMY SOUSA
Relatério de Ruurmﬂa Ana __ "y Em:27/06/2018 01:09

. .-._4'._

o
o

IDADE: 26 Anos. e b SEXO MASCULNO ALTURA;
 DATA DE’ ATEHmﬁEmm dlgﬁmw zaczzm

TEMF'ODEPEHIMNEHCIA1M5} 4
CONVENIO: sus Mmmm-‘: :

| ﬂmuﬁs‘a’lm{s} SEE:!MUJHIU{S]
DIAGNOSTICO NiCWA: |
' uumﬁsncnnenm il

MARCAR CONSULTA NO AMBULATOTIO DE ORTOPEDIA

.y Emﬂmﬁfni paga com recursos pliblicos provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais
» MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200080625 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILIADE JONAS BRASIL Data do acidente: 26/06/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE OLECRANO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO. PAG 6
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO COTOVELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




r-
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0065172/20
Vitima: GILIADE JONAS BRASIL
CPF: 097.680.144-23
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

AMARO MANOEL DE OLIVEIRA : 101.968.034-20

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

GILIADE JONAS BRASIL : 097.680.144-23

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 26/06/2019

CPF de: Prdprio Titular do CPF: GILIADE JONAS BRASIL

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Data da apresentacdo: 18/02/2020
Nome: AMARO MANOEL DE OLIVEIRA
CPF: 101.968.034-20

AMARO MANOEL DE OLIVEIRA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA




PROCURACAO
QWDRGANTE%LLLBQE‘&QDHQ%RQ&*L

LLERo
.............. , Residente e Domiciliado 4
....... ARBOS o A5G
.................................... ,Municipio de....REf.LEE...,...........,Estadu

OUTORGADO: AMARO MANOEL DE OLIVEIRA,
Brasileiro (a) Estado civil: VIUVO,

Profisséo: AUTONOMO , Residente e Domiciliado a
Rua Lorena 50,Bairro Jardim S3o Paulo

,Municipio de Recife ,Estado de (o) Pernambuco

CEP 50790 030 ,Portador(a) do RG 1.310.620, SSP/PE e CPF 101.968.034-20

Por esse instrumento particular de procuracdo ,o (a) outorgante nomeia e constitui o (a)
outorgado (a) seu bastante procurador (a) para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do consérci seguro DPVAT, o pagamento do sinistro que vitimou em
acidente de transito o (a) SR.(a) ...\ Jliﬁ()ﬁ...éﬂh-! Lo T Rﬁfkkl’r ......... Jocorrido
em 0.6 JOE /220449 ,conforme registrado pelo B.O anexo ao processo na cobertura

de_TWYAL( JE 2

Podendo dito(a) procurador(a),representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibes,assinar declaragdes de enderego,assinar autorizacio de
pagamentos/crédito de indenizacdo do sinistro DPVAT para pagamentos de quitacdo da
indenizagdo de sinistro DPVAT, em fim requer assinar todos os papéis e documentos que
forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel
comprimento do presente mandato.

4 de Md&'te de 2019
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lancadh em mipfs phesenca. dogilé.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0065172/20
Vitima: GILIADE JONAS BRASIL Data do acidente: 26/06/2019
CPF: 097.680.144-23 CPF de: Proprio Titular do CPF: GILIADE JONAS BRASIL

Seguradora: COMPREV 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

Outros

AMARO MANOEL DE OLIVEIRA : 101.968.034-20

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

GILIADE JONAS BRASIL : 097.680.144-23

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: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: AMARO MANOEL DE OLIVEIRA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 101.968.034-20 CPF: 114.202.964-69

AMARO MANOEL DE OLIVEIRA JULIANA BEZERRA DE LUNA



