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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, 01 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200195999 Vitima: GUTEMBERG VIEIRA MATIS
Data do Acidente: 28/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GUTEMBERG VIEIRA MATIS

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? 15821745
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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, 13 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200195999 Vitima: GUTEMBERG VIEIRA MATIS

Data do Acidente: 28/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), GUTEMBERG VIEIRA MATIS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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, 25 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200195999 Vitima: GUTEMBERG VIEIRA MATIS

Data do Acidente: 28/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GUTEMBERG VIEIRA MATIS

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: GUTEMBERG VIEIRA MATIS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000046

Conta: 0000087639-1

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 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



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) qumsz peamanente [ monre

("2 - WP cios sinistro ou ASL: 3 CPF da vitima 4 - Nome completo ea vitima:

S ______lpscoo6 )y 90 “ihrorniang Vielte rlatin

T
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA [WITIAMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCLILAR SUSER N= 4452012

T v b, helna  Mabiss | 855006 294 9

7- Frofissin: &- Ende 9 Mimer 10 - Complemento:
_ Ao koa oo l we. (olewern Leal  Sel ,w-;p{?a : [ q3% | — -
11 - Bairre: 12 - Cidade: i | 13-4sgada: 14 - CEP:
o UMAMM . [,_ﬂﬂ.-."’"lfvtﬁ | (ﬂg ‘.;'3,;:‘,&1; 23 e
15 - E-mail: 15- TEHD&DA,
. S .. - (el Astszysth |
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 Nome completo do Representante Legal
i
€ _ = _— I
g 18 - CPF ¢o Reprezentante Legal: ‘ 19 - Profissdo do Representante Legat:
[
3 Declaro, pera todos os Tins de direito, residir no endereo acima informada, confarme comprovante anosn (ANEXAR carial.
(=) e — — = Ol =T
E 20 - HENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ECUSD INFORMAR [[] ms1.00A RS DO000 ] ms2.501.00 ATk R55.000,00
[] sem renca [J rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma pF rS5.000,00
21-paDOseANCARIOS: [ ] BENEFICIARIO DAINDENZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTCR)
CONTA POUPANCA [Samente para os bancos abaiwe. Astinale uma opgia| D CONTA CORRENTE (Todas os bancosi
[[] Bradescs (237 [ iiiza1) Nome do BANCO:
[[] Banco do il (001) mnmmm{m
wotvan( o)) coon BE637 @ retwan(— () o O
{uurumu&unuwm: mhmndqmsuusr;| {indurrrar @ Ciln se it fnfarmar o digho s wmslin)
Autorize a Seguradora Lider a creditar na canta bancaria infarmada, de minha titularidads, o valor da lfllli'f-'ﬂ--h::lliil"."'"'"-'?""h'"=57'J do Seguro DPYAT
3 gue @y Lver diresn, reconhecendo @ dando, desde j§ € Somente 3pos a efetivagho do crédito, quitazio total do valor recebldo
b __—==_= - =
i 72 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAN
Declaro, sob as penas da Le, que estou impessibilitage de apresentar o laude do instiuto Medico Legal (ML) sara o fins de requermento de

indenizacao do Seguro DMAT (Lt n¥ 5 194/74), uma ver que;

& N30 ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; cu

® OIML gue atende a regido do acidene ou da minha residéncia ndo realiza pericas pars fims do Seguro DPVAT, ou

® O IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior a 30 [novenita) dias do pedido,
tolicito o prosseguiments da andlise do mew pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por imva'ider permanente, com base na documentacdo midica
apresentada sem a spresentacia do laudo do IML, concordanco, dosde |3, em me submeter & endlise midica presential, caso PECESSND, a5 Tuslas
da Seguradora Lider para verificag@o da exisiéncia B gua nrificaclo das leses permarente: decortentes da acidenie de lransito causada por veiculo
sutomaotas, conforme o disposta na Led 679474,
Oaclarc aue B5ta autoricacio nio significa prévis concordéncia com a futura avalisgio medics ou rendncia ao dirgito de¢ conte
distoede dn seu conteldo.

INVALIDEZ
PERMANENTE

star a avaliagho médice caso

DECLARAGAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

. Datado

_E.G_mul-‘mnm T b vl ' iﬁ -;';I'Fﬂrni _d;i;::: companheirala): D Sim D Nia 77 - 5@ a witima debou companheinofal, informar o nome completo:

32- S tinha imacs, Mformar | 33 Vitima debou L J5Im |
Viwas: Falecidos: ! r I I
i alec pahu"ﬂﬁ m-r.rs (TET

S

28 vima ] Sim | 29-Setinha fiinos, informar | 30-viemadebou L] 5im | 31 viima [ ]Sm
teve fhos?[ ] gy | Vivos Falecidos rescituro ol nascen)? ] Ndo ! teve irmios? [ uao
Estou clente de qlis 8 Seguradora Lider pagasi, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por marte dqueles benelicilrios que se Apresantirerm a provaram
£i15 condicdo, estandn oente, sinda, de gue gualqued omissso ow caclarasdo nie verdadeira poders gerar @ obrigaco de ressarr o valar recebido, além da

risnpnsebiidade crirnnal porinfracic do arigo 299 do Codigo Penal

35 - Nome legivel de guem assing a pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

35 - CPF leghvel de quem assina & pedido (a roga) 39 - 28 | Nome:__ — e T R 5 LI
CPF: Il SO

37 - Asginatura de quem assina i pedido (3 rogo)

Assinatura da teslermunha

N 270 </ IO

40 - Local e Data,

+
AL- Assinatura da uihma.’benq%éﬁc' {declarante)

42 Assinatura do Representants Ligal {so hauser] 43 - pssimaturs do Procurador {se hourer)

FPS5.001 V0O2/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
_ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0252 CIRCUNSCRIGAO - PEIXINHOS - DP25°CIRC
DIM/7*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 20EQ0115001122

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/05/2020 as 11:24

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
28/2/2020 4s 07:30

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA ANTONIO DA COSTA AZEVEDO, 1 - Bairro: PEIXINHOS -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 53290-080
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncla:

DESCONHECIDO { AUTOR\ AGENTE )
GUTEMBERG VIEIRA MATIS { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): GUTEMBERG VIEIRA
MATIS

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

GUTEMBERG VIEIRA MATIS (presente ao plantio) - Sexo: Masculino Mae: JOSENILDA MARIA
PIMENTEL VIEIRA Pai: LINDEMBERG DA SILVA MATIS Data de Nascimento: 15/11/1985 Naturalidade: OLINDA /
PERNAMBUCO / BRASIL Documenios: §297589/SDS/PE (RG). 05500679490 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profissio: AUTOMOMO(A) Talefones Celulares:

- 084527574

Enderago Residencial: RUA CARMEM LEAL SCHMALZ, 439, TRAVESSA - CEP: 55000-000 - Bairro: VARADOURO
- OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (n&o presente ao plantdo) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a): GUTEMBERG VIEIRA MATIS
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 150 BROS MIX ESD Objeto apreendido: Nao
Cor: PRETA - Quaniidade: 1,000 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PED5192 (PERNAMEUCOMNAD INFORMADC)
Ano FabricagioModelo: 2012'NAO INFORMADO
Descricdo: PROPRIEDADE DE EDER JOSE DA SILVA

Complemento / Observagao

INFORMOU A VITIMA QUE SEGUIA PELA LOCALIDADE CITADA PILOTANDO A REFERIDA MOTOCICLETA

13/05/2020 11:40



Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia civil/.inft opol-5.0.9/xml/BOEPreview. him|

QUANDO FOI COLIDIDO POR OUTRA MOTO DE PLACA E CONDUTOR NAO IDENTIFICADOS VINDO A CAIR
NO CHAO E SER SOCORRIDO PARA A UPA DE OLINDA E EM SEGUIDA TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL

MIGUEL ARRAES ONDE PASSOU POR TRATAMENTO CIRURGICO DOS 0S50S DA PERNA CONFORME
PRONTUARIO N® 134706,

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

oteMbeng victna mati 8
UTEMEERG VIEIRA MATIS
(VITIMA)

B.0. registrado por: TITO FLAVI L

PIRES FALCAO - Matricula: 220.926-8
(Liberado em 13/05/2020 as 11:41)

130820000 1140



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) qumsz peamanente [ monre

("2 - WP cios sinistro ou ASL: 3 CPF da vitima 4 - Nome completo ea vitima:

S ______lpscoo6 )y 90 “ihrorniang Vielte rlatin

T
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA [WITIAMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCLILAR SUSER N= 4452012

T v b, helna  Mabiss | 855006 294 9

7- Frofissin: &- Ende 9 Mimer 10 - Complemento:
_ Ao koa oo l we. (olewern Leal  Sel ,w-;p{?a : [ q3% | — -
11 - Bairre: 12 - Cidade: i | 13-4sgada: 14 - CEP:
o UMAMM . [,_ﬂﬂ.-."’"lfvtﬁ | (ﬂg ‘.;'3,;:‘,&1; 23 e
15 - E-mail: 15- TEHD&DA,
. S .. - (el Astszysth |
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 Nome completo do Representante Legal
i
€ _ = _— I
g 18 - CPF ¢o Reprezentante Legal: ‘ 19 - Profissdo do Representante Legat:
[
3 Declaro, pera todos os Tins de direito, residir no endereo acima informada, confarme comprovante anosn (ANEXAR carial.
(=) e — — = Ol =T
E 20 - HENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ECUSD INFORMAR [[] ms1.00A RS DO000 ] ms2.501.00 ATk R55.000,00
[] sem renca [J rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma pF rS5.000,00
21-paDOseANCARIOS: [ ] BENEFICIARIO DAINDENZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTCR)
CONTA POUPANCA [Samente para os bancos abaiwe. Astinale uma opgia| D CONTA CORRENTE (Todas os bancosi
[[] Bradescs (237 [ iiiza1) Nome do BANCO:
[[] Banco do il (001) mnmmm{m
wotvan( o)) coon BE637 @ retwan(— () o O
{uurumu&unuwm: mhmndqmsuusr;| {indurrrar @ Ciln se it fnfarmar o digho s wmslin)
Autorize a Seguradora Lider a creditar na canta bancaria infarmada, de minha titularidads, o valor da lfllli'f-'ﬂ--h::lliil"."'"'"-'?""h'"=57'J do Seguro DPYAT
3 gue @y Lver diresn, reconhecendo @ dando, desde j§ € Somente 3pos a efetivagho do crédito, quitazio total do valor recebldo
b __—==_= - =
i 72 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAN
Declaro, sob as penas da Le, que estou impessibilitage de apresentar o laude do instiuto Medico Legal (ML) sara o fins de requermento de

indenizacao do Seguro DMAT (Lt n¥ 5 194/74), uma ver que;

& N30 ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; cu

® OIML gue atende a regido do acidene ou da minha residéncia ndo realiza pericas pars fims do Seguro DPVAT, ou

® O IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior a 30 [novenita) dias do pedido,
tolicito o prosseguiments da andlise do mew pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por imva'ider permanente, com base na documentacdo midica
apresentada sem a spresentacia do laudo do IML, concordanco, dosde |3, em me submeter & endlise midica presential, caso PECESSND, a5 Tuslas
da Seguradora Lider para verificag@o da exisiéncia B gua nrificaclo das leses permarente: decortentes da acidenie de lransito causada por veiculo
sutomaotas, conforme o disposta na Led 679474,
Oaclarc aue B5ta autoricacio nio significa prévis concordéncia com a futura avalisgio medics ou rendncia ao dirgito de¢ conte
distoede dn seu conteldo.

INVALIDEZ
PERMANENTE

star a avaliagho médice caso

DECLARAGAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

. Datado
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Viwas: Falecidos: ! r I I
i alec pahu"ﬂﬁ m-r.rs (TET
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teve fhos?[ ] gy | Vivos Falecidos rescituro ol nascen)? ] Ndo ! teve irmios? [ uao
Estou clente de qlis 8 Seguradora Lider pagasi, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por marte dqueles benelicilrios que se Apresantirerm a provaram
£i15 condicdo, estandn oente, sinda, de gue gualqued omissso ow caclarasdo nie verdadeira poders gerar @ obrigaco de ressarr o valar recebido, além da

risnpnsebiidade crirnnal porinfracic do arigo 299 do Codigo Penal

35 - Nome legivel de guem assing a pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

35 - CPF leghvel de quem assina & pedido (a roga) 39 - 28 | Nome:__ — e T R 5 LI
CPF: Il SO

37 - Asginatura de quem assina i pedido (3 rogo)

Assinatura da teslermunha
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40 - Local e Data,

+
AL- Assinatura da uihma.’benq%éﬁc' {declarante)

42 Assinatura do Representants Ligal {so hauser] 43 - pssimaturs do Procurador {se hourer)
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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: 18/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GUTEMBERG VIEIRA MATIS

BANCO : 104
AGENCIA: 00046
CONTA : 000000087639-1

Nr. da Autenticacdo CFA9DESDE4B8C579
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PRNIIDE PLASTIFIEAR | TG

Unimed |2

FAC

ANS - n? 34.488-5

Recife |

Liretora Térnica Médica a912383183/2015-DR/PE
[, Maria de Lourdes C. de Araijo UNIMED RECIFE
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P— DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
OLIDER i

prombciunyll st PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para maid esclarecimentos, scesse o 90 wanw, seguradaralider.com.br ou entre em comano através de um das nidmeros abaio;

Centrai de Atendimento (para consultas sobre indenizagles e prémlos, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais e regiGes metropolitanas; 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagbes e sugestfies, 24 horas por dia): 0B00022 8189 | SAC (pars deficentes auditos e de fala): 0800022 12 06 | Central Ouwvidoria: 0300 021 91 35

-
INFORMACDES IMPORTANTES

O preesnchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nomero 44513,
dispanivel no endareco aletrénico:

hrtp:/ fwwrw 2 susep gov. b /BIBLIOTECAWE B /DOCORIGINAL ASPY?PTIPO=14C0ODIGO=29636

A Cireular SUSEP n® 445/12, gue trata da pravengio & lavagem de dinheira ng mercado segurador, determing que todes ag Ssguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizaglies. Este cadastro dave conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informactes acerca da profissSo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria,

A recusa em fomecer as informacles de profissio e renda, meste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenfzagdo do Segura DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF®

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUADS PRIVADGS — SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD, 1 COMSELHO Of CONTROLE DE ATIVIDADES FINARCEIRAS = COAF, AREAD INTEGRAMTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POA FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS DCORRENCLAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
LiEITAS PREVISTAS NA LEI NOO. 61308,

Pela exposto, eu (Jﬁ'{b ?’jw Ao 4r7‘:‘? ol cha RM ?C'e’c‘g

inserlto (a) no CPE/CNPI eéq 426 55 1& l"l / -?‘al . na qualidade de Procurador (a} / Intermedidrio (2) do Beneficlério
éu‘tb;m ooy c_}g, L}; ol le,. Hatip inserito (a) ne CPF sob o NS 'ESSOC}Q:}'}Q; 90,
do sinistro de DPVAT cobertura .-l.ﬁ"] Mﬂﬂhﬂ% da Vitima @féﬁr‘l |rza G Ui e-‘l.'l Hﬁhb
inscrito (a) no CPF sob o N2 055006 :I'CT Ll ‘5‘ Qo .:nnfnrm&determrna;;u da Circular Susep 445/12;

Declarp Profissgo: Renda: & apresento os documentos comprobatrios:

H-He:usn infarmar

-

Daclarn ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no andereco abaixo, anexando 3 copia
do comprovante de residéncia do endereco Infarmadeo. Estou clente de gue a falsidade da presente declaragio implicara na tangdo penal prevista
ni art. 299 do Chdlgo Penal.

. s ‘fmmmﬁ’ Ao txeos |"GHA imphmmn
Ea:rmH palm |I'.:n:lade ,QQG‘LH - E‘% e sd D.!‘-’!I %3-“3

E- maJr | Tel.{DD

h 7209992 6 §S 44 |

Local @ Data: QOQH}_EQ_LI Dg l’o?-DUg.JD

<70k -

Assinatura do Declarante

DLDALO0L V0012017
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PERNANBUCD Rt MIGUEL ARRAES 1o i

Prof Fernando Pigici

advERme Bo EITARD

SUMO DE ALTA HOSFITALARIESGL&REOIMENTD

RE
DATA NASC.:

NOME: GUTEMBERG VIEIRA MATIS

15/11/1985
NOME SOCIAL: [Data de Publicacdo] REG:134706
IDADE:34 SEXO:M DATA DA ADMISSAD:28/02/2020 DATA DA ALTA: 011/3/2020
DIAGNOSTICO:

e FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE 0SSOS DA PERNA ESQUERDA

TRATAMENTO REALIZADO:

s 28/02/2020 LIMPEZA CIRURGICA + DESBRIDAMENTO CIRURGICO + FIXADOR EXTERNO LINEAR
10/03/2020 RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO LINEAR + RFFI COM HASTE INTRAMEDULAR
BLOQUEADA DETIBIA

ORIENTAGOES:

AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREO
DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMABMAS;

TROCA DIARIA DE CURATIVO CONFORME ORIENTADO;

MOVIMENTAR JOELHO E TORNOZELO;

DEAMBULAR COM USO DE MULETAS COM MEMBRO OPERADO;

CARGA PARCIAL NO MEMBRO OPERADO ATE LIBERACAO MEDICA (8 SEMANAS);

FAZER LSO DE MEDICAGAQ PRESCRITA EM RECEITUARIO MEDICO;

PROCEDER AO SERVIGO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTAGOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA;

RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA
FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE OU

FALTA DE AR.

W

v bbb

EXAME FiSICO:

- ESTADO GERAL:
FERIDA OPERATORIA:
MEMBRO ACOMETIDO COM BOA PERFUSAO PERIFERICA, SEM SINAIS DE SINDROME COM PARTIMENTAL
OU TVP, SEM DEFICIT NEUROLOGICO. A |
LA i
<. Tai LAkt 'Eﬂr; | : it
PROGRAMA APQOS ALTA: Gt Bl
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(x ) NAO( o
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: I R ! II
u

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

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




UPR2h

UNIDADE DE PRONT ATENCIMENTD IMIP

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA -
SENHA .S & 73 ST+

Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstélrico ) Psiquiatrico { )

i
AT

Em caso de violéncia/acidente: Via Piblicaf<p Domicilio ( ) Local de Trabalho ( )

hharig:do Favients: @ ’qé?ﬁ ﬂa Eﬂnﬁc/;ﬁ 75/ r ldade: :- = i

Sexo: M=) F ( ) Profisséo: Fone:

Endereco Residencial: Bairro:

s .
Cidade: Lr//z.x{.

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)
Acidente de Trénsito: Onibus ( ) Caminhdo { ) Carro de Passeio { ) Motocicleta (‘Q
Atropelamento: Pedestre { ) Ciclista [ )
Automovel (Colis8o): Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto S( ) N{ )
Maotocicleta: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: /S,h} N( }
Semi-Afogamento/Submersdo ( ) Soterramento [ )
Intoxicagd@o Exdgena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposicio ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ( ) ;

Queimaduras: 1" Grau( ) 2°Grau( ) 3*Grau( ) i
Queda: { ) Altura Aproximada Metros { ) Queda da Propria Altura
Agressdes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo { )Arma Branca/Tipo:

Agressdo Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:
Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal ( ) Impacio Lateral ( ) impacto Traseiro ( ) Ejecdo ( ) Capotamento

$A3 CLIiNI
Histdria Clinica Atual_éZEQ

Hipétese Diagnostica: ﬁ}{ﬂ W 5!4: [ . h'd;lki"ﬁ @‘

AVALIACAO CLINICA
Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C.: PA.:
\ias Agéreas: FR Dispnéia S{ ) N( ) Tiragem Intercostais S( ) N{ ) Obstrugéo \.fLasAéreas S( )N( )

Sibilos Expiratérios: S( ) N{ ) BAN": S{ ) N{ ) Deformidade do Térax: S( ) N( ) Gemido/Estridor: S{ ) N( )
Distarbio Fala/Choro: S{ ) N{ )

Agitacio Psicomotora: S( ) N( ) Lesbes de face: S ) N( ) Retragio Xifbide: S( ) N[ )

Perfusao Periferica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )

Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme ( ) Fino ( )

Colocacio da Pele: Normocorada ( ) Palidez { ) Cianose { )

Sudorese: 5( ) N( ) Desidratado: S( ) N{ ) lctérico: S ) N( )

FR: RM 35-50 FC: RN 120-180
< 1 ano 30-50 <1 ano 80-140
Criangas 20-30 Crianga 80-110

Adulto 12-30 Adulto 60-100




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo

PROTOCOLO CLASSIF

Data e hora retirada da senha: 28/02/2020 11:19

| gaen Nome Paciente: GUTEMBERG VIEIRA MATIS \_ o
T IE N Cod. Paclente:

Data de Nascimento: 15/11/1885
Sexo: Masculing
Idade: 34 \9 ﬁ'*I ,)7 ’/ NS,
Senha: 0019
Convénio: - — B
Atendimento:
SAME:

. 28/02/2020 11:42 - 28/02/2020 11:47
FERNANDA SOUZA DA mm HASCIIIEHTO - COREN: 273647 - : ENFERMEIRO(A) -

S—————————— e ey
-ﬂ_l—‘_r_'!:;: = o A e oy S BT S

= ow e

Prioridade: = :'- R ENCIA VERMELRL L - B kel i Sl un e 33 e iR SO SE
Queixa Principal: COLISAO MOTOXMOTO EM PEIXINHOS{NA AVENIDA COSTA AZEVEDO) . HD: FRATURA
EXPOSTA DOS 0OSS0S DA PERNA ESQUERDA. .
“hearvacio: PROCEDENTE DA UPA DE OLINDA COM SENHA: 5893503 NEGA HAS, DM E ALERGIA

= MEDICAMENTO. TRAZIDO PELO SAMU DE OLINDA .

Fluxograma sintoma: TRAUMA

Digcriminador{es): - DOR INTENSA (8-10/10)
_ SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGCAO COM DEFORMIDADE
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

- SACR - REGUA DE DCR: 8

. SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15

- FREQUENCIA CARDIACA. 70.00 BPM
- GLICOSE: 104.00 MG/DL

- P.A. SISTOLICA: 114.00 MMHG

Sinale \itais Lidos:

. P.ADISTOLICA: 68.00 MMHG e TTYR
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 97.00 % f. ; e
- TEMPERATURA(C): 36.40 °C R " itk AR
i \-
ml HI\I‘ e ! ;
h-.- N w 3 \K H-.- 5
e 0 I .
: r{\:}"‘ b,

Acolhido(a) por: FERNANDA SOUZA DA CAMARA NASCIMENTO - COREN: 273647 - : ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 28/02/2020 11:47
Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco

Pagina 1de 1



“'h wﬁsrle HOSPITAL MIGUEL ARRAES

'Atandimento: 519061 Senha da Classificacao: #70
Data e Hora: 28/02/2020 11:53

L

S
JI

)

@anta: 4134706 GUTEMBERG VIEIRA MATIS Sexo: MASCULING —\ |

Nome Social:

Data do Mascimento: 15/11/1885 |dade: 34 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA

| Nome da Mae:: JOSENILDA MARIA PIMENTEL VIEIRA  Nome do Pai; LINDEMBERG DA SILVA MATIS

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346

Enderego: RUA CARMEM LEAL SCHMAL: - 439 Bairro: vARADUUEU

Cidade/UF: OLINDA PE Usuario Atendimento: JGSAF%

|= = mmt

= --%Mmﬂéﬂlﬁ;@ﬂ%@i Visitantes______..

——==

Data Entrada Brasil:

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:

Observacao: - s
! i RESUMO DE TRATAMENTC 17- i<
[ Peso: Altura: Temperatura: Hora: g

( Q.lgaim Frlncipal i :
—-.n.._‘.r'..-x,f:f- #MLMALLML"‘F-@ Ao ijﬂra& Mﬁm Mﬂ ﬂ'-’f-*' XY, ol AT,

L f-‘e"'.lf—ﬂ-l':bi:{a :me*f" il fie—

e o A (08O b

‘I;

I
rd r= ../

1

Hipotese Diagnostico

1 -~ = A g
= x Gdpute. r:-bi‘-:-[»‘!}.rm‘:a-r di BMA Fe Rue &
5 : — m— S— ______-'_J
—r'rascﬂ;.’m H;édica \
- _5"'!---1“"";”‘---.:'L ?f.-"l'_n‘:" . - ...-""/' . -
= iy ” _u:l’f K 5

]
\Assinahmh & Carimbo/Médico . j

Destino: | )} Encaminhado ac Ambulatoria | ) Residéncia
{ )} Transferido: Para Senha:
| ) Encaminhado ao setor de internagio

\




o FICHA DE INTERNACAO

| ]
aE.a= 7 Rua Estrada ra Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 519114
: HOSPITA| Jaguaribe - Paulista - PE Usudrio: LUISKNS
WHGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000
)lj/ DADOS DO PACIENTE
A
Paciente: GUTEMBERG VIEIRA MATIS Prontuario: 134706
Idade: 34a 3m 13d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento:  15/11/1985
| Profissao : Escolaridade :
R.G.: 6297589 C.P.F.: 05500679490 Telefone: CEP 53020330
Endereco: RUA CARMEM LEAL SCHMALZ ,433 - VARADOURO - OLINDA - pPE
Dados da InternacSo
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacio:  28/02/2020 15:16
Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: GERAL
Unidade InternagSo: VERMELHA - EMERGEI Acomodacio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERMELHO - LEITO 002
L] aa
| Médico Internacio: PLANTONISTA ORTOPEDIA %i{: ,-.:Z |

DADOS DO RESPONSAVEL

[ —r R.G.: C.P.F.: e
F Tarego: . - Numero: ﬁ;l‘_‘:‘ ;,:F.},#’
T e ausone: Cidade: Estado civil : ' _;:: \f{:_f,ﬁ:: .
DADOS DA LIBERAGAO DO PACIENTE %f,:-:' ’:ﬁ S
Datada Alta: . L /22 1 A0RO Hora da Alta: _ -~ :

!Hutiua: [EMEIhuradn [ JA Pedido [_[Transferéncia [ Poito [ |Evaséo

1 i
| CondicBes de Alta: i Ve N

H T

e
"':?'-/_ {".] Pl =

-
L
S R L4 § -:rl —

|
& -
.
J =

Diagnéstico Principal.....:

Diagndstico Secundario01.: R E} i 15 g! 10
i -~gnostico Secundario02.: CC‘H'HMA
0 }:I"__I_L_ -:-‘\_ 'l,'",.'.- -"I.:"_"' - # P . A e e
| soacedi AOIONL, W s , ) h rda
Piocedimento.....:: \J o . <5 80 DL = |2\~ ur{E-;;: Egiaict
R 9 23550 G 5528
f
f .
| // ' Médico e CRM:

| - - -
. B« N LA
Responsavel pela retirada do pgsiunta Assinatura & RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

| A'u':orlza a _inte!-n‘az;ﬁu do pacfen_te acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cirlirglcos
(Intervencio ufurrglca, anest;slag, transfusiies, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necessarios para o disgndstico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

Em de E '
| i m/J;,C/f‘x (y

| Assinatura e RG do paciente ou pessoa responsavel




HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.. 0001
A58 MV 2000- Sistema de Centro Cirtrgico e Obstétrico Data...... 28/02/2020
" Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...: 22:38

Aviso de Cirurgia : 63187 Sala : 0003 SALAD3

Paclente : 134706 GUTEMBERG VIEIRA MATIS Atendimento 1519114
Corvanio Atend. @ 1 SUS - INTERNACAD Carteira
Leito - 228 VERMELHO - LEITO 002 |dade 34 Anos

Ot Inicio - 28/02/2020 21:15 Dt Fim :28/02/2020 22:15

cid Pré-Operatorio | S822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

“id Pés-Operatorio : S822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

‘._:ZE.E"" L ) - i ' d :"?if_':l
Procedimento: 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA (PRINCIPAL)

Convénio, 001 SUS - INTERNACAD

Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA f

Fr - F
- B ¥ 1 i LgF
CIRURGIAO 16863 FAGNER FONSECA DE ATHAYDE
CIRURGIAO 17450 JARBAS SIZENANDO SILVEIRA Fl
T R R N ettt TR L S EFETF T
Deserigdo Cirdrgica : _ Sl

= B

DIAGNOSTICO: FRATURA EXPOSTA 0SS0S PERNA ESQ

CIRURGIA: LIMPEZA CIRURGICA + DESERID + FIXADOR EXTERNOILINEAR
CIRURGIAQ: JARBAS SILVEIRA $

1® AUXILIO: ROSE INSTRUM

ANESTESISTA: MARIA DO CARMO

ANESTESIA: RAQUI

1. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA;.

2 ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MIE;

3. APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS;

4. ABORDAGEM DO FERIMENTO DE EXPOSICAO NO 1/3 MEDIO DA PERNA ESQ, DESERIDAMENTO DE SEUS BORDOS

5 LAVAGEM COM SORO FISIOLOGICO (6.000ML);
ABORDAGEM E LIMPEZA DO FOCO FRATURA + REMOGAO COAGULOS + DESBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS;
2208ICAQ DE FIXADOR EXTERNO LINEAR TIBIA ESQ (4 PINOS SCHANZ + 8 CONECTORES + 2 BARRAS)

SUTURA COM NYLON 2.0; |
= h DESBRID + SUTURA DE FERIMENTO HALUX ESQ
10. CURATIVO;
Achados Cirlrgicos: Descrigao Complementar

e —— e ———— e ——— —

DR(A) : JARBAS SIZENANDO SILVEIRA FILHO
CRM : 17460

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



' HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pégina.: 0001

W MV2000- Sistema de Centro Ciriirgico e Obstétrico Data.....: 10/03/2020
~ . Ficha de Cirurgia Descritiva = 1105

Aviso de Cirurgia : 53405 Sala : 0002 SALA 03
Paciente ;: 134706 GUTEMBERG VIEIRA MATIS Atendimento :519114
Convénio Atend. ; 1 SUS -~ INTERNACAD Carteira :
Leito : 198 ORTO-502-LEITO 002 ldade 34 Anos
Dt. Inicio - 10/03/2020 08:30 Dt. Fim ; 10/03/2020 11:00
Cid Pré-Cperatério | 8822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
Cid Pwﬂmmtﬁnu : SBa2 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
Procedimento: 0408050861 'T'RATMAENTG CIRURGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE GDNEDLIDA@A{J 1/ PERDA GS
DA DIAFISE TIBIAL (PRINCIPAL)
Convénio. 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia’

EIRURGIAD 18089 FILIPE MACIEL BELFORT CAMPOS
ANESTESISTA 22513 PEDRO FILIPE DA LUZ SIQUEIRA DE O MELLO

Descrigao Ciriirgica :
DIAGNOSTICO: FRATURA DOS 0SS0S DA PERNA ESQUERDA

CIRURGIA: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO LINEAR +RFFI COM HFuSTE INTRAMEDULAR BLOQUEADA
CIRURGIAD: DR FILIPE BELFORT

12 AUXILIO: DR FILIPE GUEDES

ANESTESISTA:DR PEDRO
ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

1. PACIENTE EM DDH S0OB ANESTESIA;
2, ASSEPSIA E ANTISEPSIA DO MIE;RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO LINEAR
3. APOSICADO DE CAMPOS ESTEREIS EM MIE:
4_INCISAD DE PELE DE 05CM NA FACE ANTERIOR PROXIMAL DO JOELHO ESQUERDO;
5. DISSECCAQ VIA TRANSTENDAQ PATELAR;
2 ABERTO CANAL MEDULAR DA TIBIA;
PASSADO FIO GUIA APOS REDUCAQ DA FRATURA DA TIBIA;
‘E. FRESAGEM DO CANAL MEDULAR COM FRESAS N°8, 9,10 E 11;
9. COLOCADO HASTE INTRAMEDULAR DE TIBIAL 11 X 370;
10. FEITO BLOQUEIO DISTAL COM 2 PARAFUSOS CORTICAIS E PROXIMAL COM 2 PARAFUSOS CORTICAIS;
11. LIMPEZA COM SF 0,8%, COLOCAGAO DE PARAFUSO TAMPAO;

12. FECHAMENTO DAS INCISOES POR PLANOS COM VYCRIL 1-0 E NYLON 3-0;
13. CURATIVO:
14, CONTROLE COM RX;

Ortese e Protese: L
HASTE DE TfBlﬁ. |NETRAMEDULAR BLOQUEADA 11X370 Dr. S
4 PARAFUSOS CORTICAIS s 8 Guede.
Dﬂupﬁ-._ :.'_':3 ans ©
Achados Cirtrgicos: Descrigdo Complementar Cllpe 2920tz
w A

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200195999 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GUTEMBERG VIEIRA MATIS Data do acidente: 28/02/2020 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FIXADOR EXTERNO / HASTE INTRAMEDULAR P.1,6,7)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0152305/20
Vitima: GUTEMBERG VIEIRA MATIS
CPF: 055.006.794-90 CPF de: Prdprio

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO : 692.655.184-72

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

GUTEMBERG VIEIRA MATIS : 055.006.794-90

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 28/02/2020

. . GUTEMBERG VIEIRA
Titular do CPF: MATIS

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao 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 sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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: 29/05/2020
Nome: TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO
CPF: 692.655.184-72

TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO

Data do cadastramento: 29/05/2020
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: 3200195999 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GUTEMBERG VIEIRA MATIS Data do acidente: 28/02/2020 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FIXADOR EXTERNO / HASTE INTRAMEDULAR P.1,6,7)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: é‘ﬂJ'{'Ewﬂh"‘{.ﬁf Vhsite. Meddn
brasileiro(a), estado civil ha@{ﬂw Cl/ RG n° 629+5817 gﬁ;
CPF/MF sob n° 055 00¢& . ?’61% _“0, residente e domiciliado 4 rua
M&aﬂ%hwaﬁ; o439,
Bairro: __ /@Gl otees __, Cidade: Lf? Orrncly
csado; £ cop,_530R0 330 Tedtone: 19452157

OUTORGADO(S): SHEILA DE OLIVEIRA MOURA, brasileira, inscrito(a) no CPF/MF
sob n° 633.376.654-20, com enderego profissional & Prudente de Morais, n® 409, bairro do
Hipédromo, cidade de Recife, estado de Pernambuco efou TITO FLAVIO DE ALMEIDA
PIRES FALCAO, brasileiro, inscrito(a) no CPF/MF sob n® 692.655.184-72, com endereco
profissional a Prudente de Morais, n° 409, bairro do Hipodromo, cidade de Recife, estado de

Pernambuco.

PODERES: Concede poderes especiais do u’uturgadu para: Enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informagdes por eserito ou por telefone, ter acesso ao nimero do
sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro,
junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a Susep, bem como
tratar de documentos, concordar ou ndo com o que se faga necessirio junto aos Orgiios de
Satde (Hospitais, Policlinicas e UPA’s), bem como aos f}rgﬁus de atendimento Pré-hospitalar
(Corpo de Bombeiros ¢ SAMU) do Estado de Pernambuco.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagies e documentos

apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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