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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, 20 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200184586 Vitima: GEANDRO LUIZ DA SILVA
Data do Acidente: 19/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEANDRO LUIZ 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? 15790969
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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200184586 Vitima: GEANDRO LUIZ DA SILVA

Data do Acidente: 19/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GEANDRO LUIZ 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: GEANDRO LUIZ DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002192

Conta: 0000090573-1

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
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e . BECLARACAD DE AUSINCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declarc, sob as pengss da b, que estou impossibiltado de apresentar o laudo do NSt Médico Legal [IML) para o5 fins de requerimento de indenzagso
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pErmarantes decorfintes de ackdents de trinaito, conforme Led 6.194/74, art, 38 §19, declarando gue euts sroriraglo nlio significa pritvia coNCOMANCE COM 3 futura
avaliacio médica aufreninoia o deeito do contestia, caso discoode do seu Conteldn
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

PELEGACIA DE POLICIA DA 091* CIRCUNSCRICAO - BEZERROS - DP91°CIRC
DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0181000223

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/02/2020 as 11:26

ACIDEMTEJDE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
19/11/2019 25 05:00

Fato iFﬂmm no endereco. MUNICIPIO DE BEZERROS, 01, RUA SIGQUEIRA CAMPOS - Bairro:

CENTIRO - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: H‘l‘l:lﬂ FERREA
Local go Fato WiA PUBLICA s

UTORIA [ AUTOR VAGENTE )
RO LUIZ DA SILVA | VITIMA |

SEM

Passzal envolvida{s) na ocorréncia;
GEAN

Objetgis) envolvido|{s) na ecorméncia:

VEICUWLOD: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sra): GEANDRO LUIZ DA
SILVA

Qualificacfo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

GEANDRO LUIZ DA SILVA (presente ao plantéo) - Sexo, Masculino Mis MARIA RISALVA DA SILVA Fa
NCISCO DA SILVA Data de Nascimento 16/1/1984 Naturaidade BEZERROS /| PERNAMBUCOD /
ntos. T35T695/SDS/PE (RG) 06067346435 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO{A) Escolandade 1°. GRAU

Frofissio AGRICULTOR(A)
encizl RUA FREI CANEGA, 18T - GEP: 0 - Bairro: MORORO - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL

- Ramo ge Atwidacde: NAO INFORMADO

o Reprasentante - Cargo do Representante - Pessoa de Contalo no eslabalecimento comercial - Telefone
10 =

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

l

mMmoTOCICL
Sria) GEAN
Categora/Mar
Cor PRETA -

A (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) GEANDRO LUIZ DA SILVA |que estava em posse Hifdl~
RO LUIZ DA SILVA i _VIDENGIA SiA
Mogelo MOTOCICLETA'HONDA/NXR 150 BROS KS Objelc apreendido. Nag =
antidade 1] N INFORMADA
u {UNIDADE NAO INFORMADA) ZGHM 7

Placa OYX5453 (PERNAMBUCQ/BEZERROS) Renavam 997779721 Chassi 9CZKDOS50ER1P5226
Ano FabncacagModels: 20142014 Combustivel ALCOIGASOL r J'C 0 L 0
L]

2+ 1.0 1A RECIFE

070272020 12:28
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{Lompleménto / Observacgao

EGAVA COM SUA MOTOCICLETA PELO CENTRO DA CIDADE,
FERREA O PNEU DIANTEIRO DERRAPOU EM UM DOS TRILHOS, FAZENDO COM QUE A VITIMA

file/Co Users/SDS infopol/ xml BOEPreview.htm!

QUANDO AD PASSAR PROXIMO

PERDESSE {0 CONTROLE DA MOTOCICLETA CAINDO EM SEGUIDA AD CHAD, QUE A VITIMA FOI SOCORRIDO
PELO SAMU E LEVADO PARA A UNIDADE MISTA SAO JOSE, LOCAL ESTE ONDE RECEBEU ATENDIMENTOS
MEDICOS CONFORME CONSTA NA FCIHA DE N" 974.361, DE ONDE FOI TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL

IMA, NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO.

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

". ]
el T |

GEANDRO [LUIZ DA SILVA
(VITIMA)

B.0. registigdo por: CLOVES VITORINO DA SILVA - Matricula: 3811646

AGRESTE NA CIDADE DE CARUARU - PE, CONFORME DOCUMETNOS PARESENTADOS PELA

E——
EY
- IDEN:“‘ Efﬁ

20 MAI m
: 3COoLO
e ..-__i\_‘ﬂ_f.'__ﬁ_LFE .

Q7022020 12:28
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pErmarantes decorfintes de ackdents de trinaito, conforme Led 6.194/74, art, 38 §19, declarando gue euts sroriraglo nlio significa pritvia coNCOMANCE COM 3 futura
avaliacio médica aufreninoia o deeito do contestia, caso discoode do seu Conteldn
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PREFEITURA MUNICIPAL DOS BEZERROS .
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

COORDENACAO DO SAMU v “192

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, em atengdo ao pedido do Sr. Geandro Luiz da

Silva, Identidade 7,357,695 SDS-PE. CPF 060.673.464-35 que constam nos registros de ocorméncias do

SAMI] BEZFRROS. atendimento realizado ao mesmo, numero da ocorréncia —3940 no dia 19 de

Novembro d

2019 . as 05h:23min ., com queixa de queda de moto, na Rua Siqueira Campos . Bezerros

- PL_ Tendo §ido enviada uma UNIDADE DE SUPORTE BASICO, que prestou atendimento a vitima o

local, transp

rando-a em scguida para a UNIDADE MISTA SAO JOSE

(erta de pronto atendimento. desde ja agradece.

Bezerros, 27 de Novembro de 2019,

;J/
/L | ——

|

Regina morais

Coord. - SAMU
Bezerros-PE

rRba: vitoriano Pereira de Lima, 84 = Centro - CEP S

"H'""

FONE/FAX: 3728-6716/6717 - RAMML-34 T oENCIA SIA

20 MAl 2020
ycoLO

.t.uu---*ﬁB_E..g.lf-E-——"'




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: 28/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEANDRO LUIZ DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02192
CONTA: 000000090573-1

Nr. da Autenticacdo 6A4A011CB18DB16A
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O Extremidhdes frias O Enchimento capilar letificado O Pulso fraco ou ausente O PCR O Sudorese

O PAS < 80pu >200mmhg O PAD < 40 ou > 130 mmbg HGT < 40 ou = HI mp/dl O Convulsio na momento
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADD DE
WALDEMIRO FERREIRA

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR.

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessario que

o|Sr.(a) Geandro Luiz da Silva

tove Interno (a) nesta Unidade Hospitalar, no dia, 19/11/2019 a
/11/2019

egistro: 349258

iagnostico: Fratura da Perna Direita.

ratamento: Cirtrgico .
oBS: Vitima de Acidente de Trinsito. CID; S82.

ESSAS INFORMACOES £STAO CONTIDAS NO PRONTUARIO DO PACIENTE
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setor de arquivo (SAME)

olis Garuaru - PE- CEP

Avenida José Rodrigues de Jesus - Br. 232- Km 130 SIN- Balrro Indianop
£5.024.000
CHPJ-10.572.048/0014-42 - Fona: 0xxB1-3719 9346 | 3710.9400 {SAME)
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Fones; (81) 3268-8554 | 3441-6066 Fax: (81) 3269-6781

3 ORTOFEDICO LTDA

Estrada do Encanamento, &1 - Parnamirim
CEP: 52.060-210 - Recife - PE

‘ ) ¢ [f{7m9d]CG CNP.J. 24.061.657/0001-27 Insc. Est. 18.1.001.0140069-5

4 34905
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

EMERGENCIA
[1 -IDENTIFICAGAODOPACIENTE - = L 3';_Ju-';rug'-.':iEﬂﬁé}{méfﬁéﬁhen--?-l e ]
Atendimento: 583100 Prontuario: 3482508
Nome: GEANDRO LUIZ DA SILVA
Data Nasc.: 16/401/1984 Idade: 35 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religiao:
CPF: 06067 35 RG: 7357685 CNS: 162180427400002
Enderego: RUAFRE! CANECA N®: 187
Bairro: CENTR Cidade: BEZERRDOS Estado:PE
CEP: 5568000 Fone: 994184386 Profissio: COMERCIANTE
MNome da Mae: | MARIA RISALVA DA SILVA
Acompanhant

Motivo do Aterjdimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica; ORTOREDIATRAUMATOLOGIA

-z".rm --.-_..__ '-._-._ ata: 10/11/2019 082 S
Queixa Prj di“ HDA:

Q 4
S

d.

Exame Fisico:

M
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_I_JTH.I e hora rﬁ!uda da senha: 19/11/2019 08:07

Nome Paciente: GEANDRO LUIZ DA SILVA
Cod. Paciente:
| Data de Nascimento: 16/01/1984
Sexo: Masculing
Idade: 147
Senha: uon
Convénio: -
Atendimeanto:
SAME:

Periodo: 19/11§2019 08:10 - 19/11/2019 08:12
MARILIA CRUE GOUVEIA CAMARA GUERRA - COREN: 168393 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAO

Prioridade: URGENTE

Cor, I fAMAFiELCI

Queixa Principd: QUEDA DA MOTO, COM FRATURA EXPOSTA DE TIBIAFIBULA EM MID HA 3 HORAS
Medicamentu{l DM - HAS-

Obsarvagao: NEGA ALERGIA

Fluxograma surma: FERIDAS

Discriminador{gs): - PEQUENA HEMORRAGIA INCONTROLAVEL?

Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) dor: MARILIA CRUZ GOUVEIA CAMARA GUERRA - COREN: 168393 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A) _

N s >
Data Impressao: 19/11/2019 08:12 i g
Sistema de Acoimento com Classificagéo de Risco £e - Pagita e
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DE OPERAGAO

Unidade de Saudd HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
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SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

|1563. 232 ] BLOCO CIRURGICO
PACIENTE ; (oYl ) REGISTRO N°F99 2 5
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200184586 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEANDRO LUIZ DA SILVA Data do acidente: 19/11/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA TiBIA E DA FIBULA DISTAL A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P.11
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0143916/20
Vitima: GEANDRO LUIZ DA SILVA Data do acidente: 19/11/2019
CPF: 060.673.464-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: GEANDRO LUIZ DA SILVA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

GEANDRO LUIZ DA SILVA : 060.673.464-35

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 20/05/2020 Data do cadastramento: 20/05/2020
Nome: GEANDRO LUIZ DA SILVA Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 060.673.464-35 CPF: 117.852.524-45

GEANDRO LUIZ DA SILVA JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA




