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) e de, concordenco, desde [, am me submeter & avalischo médica b custas da Seguradon Lider para verl o g mdstdncis @ quantificegio das lesdes

e et il HECErTENLES oe cltente de trinsito, conforme Lel 6.154/74, art. 35, §1%, declsrande que ests autorizaglio nio significa prévia concordaneis com i hutura
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#, SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
¥ACORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidio n® 2019APHO00591 Div. Gp.

Com fuic ro no art, 52 3XXXIV, letra "b" da Constitni¢io Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo{a) Sr{*). GENILDA NOGUEIRA TORRES , 44 anos,
BRASILEIRO(a), CASADO(a), RG n° 5610071 SDS PE, inscrito{a) na Receita Federal sob
o CPF n® 892.222 964-00, residente 3 RUA 14, n® 832, AP 308, CURADO IV, JABOATAO-
PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a
uma ocorrdneia no dia 24/04/2018, por volta das 14:28 hs, no endemt;u RODOVIA BR 408,
S/N, CURADO 1V JABOATAO DOS GUARARAPES- PE referente a um{:}
ATROPELAMENTO, envolvendo AUTOMOVEL HONDA CIVIC BRANCA PCHS686-
PE, no(a) qual fora vitimado(a) o{a) Sr(*) JAILSON LUIZ NEDINO, inscrito sob o CPF n®
351.335.114-34 e Registro Geral ® 1932649, atendido(a) pela Unidade Tética de Resgate do
Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) SD 711370-6
LEANDRM. Foi transpnﬂadn{a} para o HOSPITAL DA REST&URACAU Registrado(a)
com o proftuirio n® 1419541, Ficou acs cuidados do médico GREICI DE ABREU, registro
23447, Os registros desta Certidio foram extraidos dos arquivos da Divisio de Operagdes /
SBAE oI
COMTRLY 02 £ SREVIDENCIA SIA

26 A50 2019
FrROTOCOLO

AGENCIA RECIFE

Posigo em 20005/20109

A sulenticidads desia certidBo deve ser confirmady através do porial do Corpo de Bombriroy, ne site
hitipehewnicbm, pa.gov be’, consuliar protocolo n® J0TRAPHO059T

Av. Jodo de Barrog, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-6126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco

HOSPITAL DA RESTAURAGAO s
HOSSTAL O BESTALRACAD

FICHA DE ESC LARECIMENTO

Fol atendido s

Diagnéstico Prévavel

‘ | 2= T Cae~X,

—_——— f T - :
| Tratamento Realizado S ' J\# co:
) ! V4

| ATENGAO : Este documenio destina-se @ comprovagdo de afendimento hospitakar ou
I| ambulatdrial pars INSS, Empresas, Escoias, Ministaro do Trabaiho, Continuldade do |
| rataments ambulatorial, segunao & recomandacho N® 0472002 do Ministérie Publico

| da Estada da Pemambuca

[

Cad. 0157
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HOSPITAL DA SESTAURACLO
MNome JAILSON LUIZ NEDINO Pedido: 548901
ldade 61 anos, 4 meses e 25 dias Sexo M Data do Pedido:08/05/2019 15:1°
wiadico MEDICO-PLANTONISTA - EMER HR Data do Laudo; 29/05/2019 12:3¢
Procadéncia SUS - INTEENACAD Atendimento: 1418573

RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA CERVICAL

HISTORIA: Fratura cervical

COMPARACAOQ: TC da coluna cervical do dia 29/04/2019

TECNICA: foram realizadas sequéncias multiplanares ponderadas em T1 e T2 bem como
com supressao de gordura sem a administragio do meio de contraste paramagnético.

ACHADOS:

1- Retificacdo do eixo cervical com minima anterolistese de C7 em relagéo a D1.

2- Discreta reducio da altura dos corpos vertebrais de C4 e C5, associado a leve edema
da medular ossea.

3- Discopatia degenerativa dos discos de C4-C5a C6-C7.

4- Abaulamentos discais difusos nos niveis C5-C8, C6-C7 e C7-D1, que ocasionam
redugdo da amplitude do canal raquiano e impressionando o corddo medular,
notadamente em C5-C6. H4, associadamente, hipertrofia dos ligamentos amarelos nestes
niveis, determinado estenose do canal vertebral. Observa-se extensao latero-foraminal
dos abaulamentos descritos acima, determinado redugdo da amplitude dos neuroforames
bilateralmente em C5-C6 e C6-C7. Nota-se também hipersinal no complexo ligamentar
posterior, sugestivo de estiramento.

5-No-plano de C7, ha minima alteragao de sinal no cordao posterior da medula cervical,
sugestiva de mielopatia compressiva.

6- Ha outra pequena protrusao discal entre D2-D3, reduzindo a amplitude da coluna

STERFFE MAYCON DE OLIVEIRA



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL Da RESTAURACAQ

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 1419541/2019.
NOME: JAILSON LUIZ NEDINO.

Foi atendido as 15h34 do dia 28.04.20109.

Diagnéstico provivel: fe Lﬂ‘l[ﬂ%mq__. /TC'!-E- (.'.Q-VL
Vit l'sva o frcoomroe 7
TR cedy)rede
A A A E‘l;t:f.ﬂ..h“t"‘v‘ &g F—-d._cﬂ-iq:: 'H-{_.PL'"?M (D)
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Tratamento realizado: e / VA Y ik o
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As informacdes contidas neste documento foram traps€ritas, na integra, do Prontusrio
Médico, ndo do Médico Assistente e sim do servigo Aruivo Médico e Estatistico,

Copia de Prontudrio Médico em 02.03 -E0AY9
&-LL\J\M\"\L\?

Atenciio: Estz documento desting-se 3 comprovacio de atendimento hospitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DO TRATAMENTOD AMBULATORIAL.
Av. Agamenon Magalhfes, S/N - Derby — Recife — PE  CEP 52.010-040
Fones: 31815451/31815572




3545 9

Secretaria de Satide do Estado de Perambuco I.:.R

' HOSPITAL DA RESTAURACAO

HOSPITAL DA

FICHA DE ESCLARECIMENTO

Fol slendido ds __| "O h:.ﬂuliz:?"&plag-ﬁ? O'}

DEagndstico Provaval ;
nci el S
el 0
S —

. I?-"_.

]
ﬂ;zuﬂﬂ‘-’u‘--’

et
Tralamenio Realizado \\ ‘

Observagho ;

Coplade :

™ ﬁﬁa:rr- Lq Médico - CRM N°

ATENGAO : Este documaento dostina-se a comprovacio de atendimento hospitalar ou
ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho, Continuidade do
rratamento ambulatonal, segundo a recomeandag@o N? 04/2002 do Ministério Pablico
do Estado de Pemambuco,

Cod. 0157
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HOSPITAL DA RESTAURAGAO
HEESTAL SA SESTALRACAD

FICHA DE ESCLARECIMENTO

N Atendimento . JG 3+ G 2ES
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ATENGAO : Este documento destina-se a comprovagio de atendimento hospitalar ou
ambulaténial para INSS, Emprosas, Escolas, Ministdrio do Trabalhe, Continuidade do

tratamento ambulatonial, segundo a recomandagio N? 0472002 do Ministério Plbilco
| do Estado de Pemambuco.

Cod. 0157



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 1419541/2019.
NOME: JAILSON LUIZ NEDINO.

Foi atendido as 15h34 do dia 28.04.2019.
Peo L4 Qg /'Tae- leve

Diagndstico provivel:
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As informagdes contidas neste documento foram traps€ritas, na integra, do Prontudrio
Médico, nio do Médico Assistente e sim do servigo Arquive Médico e Estatistico.

Cépia de Prontuirio Médico em 03.03- 2049 U\—ﬁ

Atenc¢ao: Este documento destina-se a comprovaglio de atendimento hospitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DD TRATAMENTO AMBULATORIAL.
Av. Agamenon Magalhdes, SN — Derby — Recife —PE CEP 52.010-040
Fones: 31815451/31815572
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0292467/19
Vitima: JAILSON LUIZ NEDINO Data do acidente: 24/04/2019
CPF:351.335.114-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: JAILSON LUIZ NEDINO
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

JAILSON LUIZ NEDINO : 351.335.114-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/08/2019 Data do cadastramento: 26/08/2019
Nome: JAILSON LUIZ NEDINO Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 351.335.114-34 CPF: 703.787.774-32

JAILSON LUIZ NEDINO JONATAN BARBOSA DE BARROS
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190504454 Vitima: JAILSON LUIZ NEDINO

Data do Acidente: 24/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JAILSON LUIZ NEDINO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou cépia autenticada, pois o
ocorréncia entregue ndo permite a leitura das informagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14748613
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190504454 Vitima: JAILSON LUIZ NEDINO
Data do Acidente: 24/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAILSON LUIZ NEDINO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14931304
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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, 27 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190504454 Vitima: JAILSON LUIZ NEDINO

Data do Acidente: 24/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JAILSON LUIZ NEDINO

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15553404
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