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

Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200140894 Vitima: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA
Data do Acidente: 17/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ALEXANDRE 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? 15688026
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200140894 Vitima: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA

Data do Acidente: 17/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CARLOS ALEXANDRE 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$ 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: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004738

Conta: 0000012365-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA HHMHMMMMWW‘EWMEW CIRCULAR SUSEP NP 845,/2012

~ SO Sonn mm@%m_mm _ _|Gi{3495u06

darego: 9 - Numero: 10 - Compiemento:
B [ 77" Sowdo. ______________9,13________
Bilrru E I : E r;-[Ii_ 12 - Cidade: . 13- Eﬂadu: | 14- 1:5 i
15 - E-mail: ' o
— Olomdne o, ﬂﬂ&%ﬂﬂm& ( 156561 0699
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CU VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
- S . = = —_— — — —
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
3 Declaro, para todos os fins de direito, rliidlr no endere;n acima infarmado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
(=] —
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
] recuso iNFORMAR [ #s1.004RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
D SEM RENDA E] AS1.001,00 ATE A52.500,00 D ACIMA DE f55.000,00
11 - DADOS BANCARIOS: D nwﬂmmmmm Dmmmmmhnmmmm
EmlMMﬂmmmmm Assinake uma opglo DCDHT#EM“HTEM«W|
e [] eradesem (237) [ tau(zay) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasit(001) (] Caba Econdmica Federsl (104)

actnven: Q1 32) (013 covm (00042 365 )(B) astvan( () conmm O

[Brformiar o digho 58 oastir) ud"lﬂu-uhlirf (irformar o digito w exisir] |irdermar o digo s exigir)

| Autorizo a SEgIJl'iElﬂ-l'i Lider a credit Jr na contd hlhlul‘li Iniurma-da de minha titularidade, o valor da |ndumza|;5u.f'ret'mtluli-u do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 4 & somente apods a efetjvac3o do crédito, guitaclo total do valor recebido

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUIRA DE INVALIDEE PERMANENTE

Decdlarg, sob 3¢ penas da Lei, que estou impossibifitado de apresertar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o3 fins de requerimento de
ndenizacdo do Seguno DPVAT [Lel n? 6.194/74], uma ver gue;
® Niohd IML que atenda a regio do addente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regido do ackdente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizacio do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
aprésentada sem a apresentsgdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdnio, &5 custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrente: de acidente de trinsito causado por velcuio
automotor, conforme o dispasto na Lel £.194/74
Declaro que esta autoritaglio nio significs prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagBo médica, caso
discorde daseu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 - Data do
ciel da véima: mET lemm [Jowortiado [ Separado udicaiments 7] vidvo l Sbito dhe itima:
5- ﬁmmmmam | 26-vitima debiou companheirofa): Ds.im Du:u 27 - 5  vitima deixou companheirola), informar o nome completo;
|
28-vitima [] Sim | 29-Se tinha filos, informar | 30.\meadebou [ Sim | 31-wviwma [JSim | 32 Setinhairmdos, informar | 33 Vitima debou ] Sim
N-MM‘D NEg | Vivos Falecidos rmdhrn[ﬂ'rm:u‘]?um mhlrﬁ:s?ﬂ“;u | Wives: Falecidos: palsfavds vivos? Mbo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag30 do Seguro DPVAT por morte squeles bensficidrios que se apresentarem & provarem
esta condicho, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragiio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o vabor recebido, além da
responsabilidade crimimal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

2V &
= 38 - 1¥ | Nome:
= 35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo] CPF.
’E Assinatura da testemunha
& 36 - CPF legivel de quem assina a pedido |2 rogo) 39. 21 | Nome:
= 37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo
y PR 000l J Assinatura da testemunha
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41 Assinatura do Representante Legal {s& houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver]
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 016° CIRCUNSCRIGAO -AGUA FRIA -
DP16°CIRC DIMf2°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N 20ED0106000647

Dcarr&ncié registrada nesta unidade policial no dia 05/03/2020 &s
16:24
=,

L5 v FATAL - O Consumadg)

.que aconteceu no dia[17/12/2019 as 20:10 _

i -
Fam ocorride no endawt{nun JOSE OSORIO0,1 - Bairro: MADALENA -
REGCIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - CEF: §0810-280

Locol do Fato: wiA PUBLICA o~ .

T 3

- =

Peason(z) envelvida(s) na acoménecla: - .
e

DESCOMHECIDO [ AUTOR VAGENTE | €.«
CARLOS ALEXANDRE DA SILVA { WITIMA Fed ’__,..-f

Objetoi{n) envelvido(z ] na ocorréncla:

VEICULD: (Usado na geracia da ocorréncla) , que estava em posse dofa)

Sr{a):; CARLOS ALEXANDRE DA SiLwva
VEICULD: (Usado na geragdo da acorrencla) , que estava o posss dola)
Srfa): DESCONHECIDO

Qualificagdo :ia{s] pessoa(s) envolvida(s)

CARLOS ALEXAMNDRE DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: Masculing Mis;
VERA LUCIA DA SILVA Pail JOAD JEROMIMO DA SILVA Data de Nascimento: 21/8/1079
Hatumlidade: TIMBAUBA / PERNAMBUC O / BRASIL Documentos: STTXZ0TE/SDSPE (RO).
0413712540¢ (CpF) Estado Cvill GASADO(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Prolissaoc

VIGILANTE Telelonus Celularas:
- pR4AG10628

Residencial: AV. FLORESTA, N 228, AGUAS COMPRIDAS - OLINDAPERNANMEBUCD
BERASIL

DESCONHECIDG (nflo presents ao plantdao) - Sexo: Mosculino Naturaldade: NAO
INFORMADD / PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificacio do(s) nbjetn{s} envolvido(s)

HBTGEH:I.ETI 1 [FEI LS50 ], que estava em posse defa) ar(a]. CARLOS ALEXANDRE
o&a SILVA .

Camgonn/Me mai odeio; ik BcLETA/HONDAMXR Ohjeto spresndids: Nie
S i - R e

‘ L .:,F_. - ‘

I‘, J %ul 3 i

. Autentico a p nte cﬂrh re :

ke exXCraiis AESEE Lérventla, due i

origindl. Oou fd, :

h olinda 09 de mario de 2020
ER tantemul
! Jes¢line Santes de Albucue
! Ema¥.c Bf 3,17 Tsem: f§ 1,00 Tetal: af
vilide somente com o tele DO7I507.GOC
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Baletiﬂ:’: de Oeormréneia file: M2 M sem/Policia Civill.mfopol-5.0. % xmi/B ...

Cor VERMELHA - Quantidade: (UMIDADE NAO INFORMADAY)

Ploca: pGS8148 (PERNAMBUCO/MOLINDA)
Deserigho XR 200

MOTOCICLETA 2 (VEICULQ). que estava em posse doja) Srfa) DESCONHECIDO
Categoria/Marca/Modelo; MOTOCICLETA/MAD INFORMADO/MAG INFORMAD O Objeln
Bproandido. NEe

Guantidads: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observacao

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA 1, E AO CHEGAR NA RUA JOSE
OSORIO NAS IMEDIAGOES DD CARTORIO DE IMOVEIS, QUANDO ESTAVA PARADO NA
TRANSVERSAL, A MOTOCICLETA 2 QUE VEIO CORTANDO 05 VEICULOS ACABOUV
COLIDINDO COM A MOTOCICLETA 1, A VITIMA FORA SOCORRIDA PELO SAMU E
CONDUZIDO PARA A UPA DA CAXANGA E, POSTERIORMENTE PARA O HGV.

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

A ] B L L e L

HDHE DA ﬁl@
(VITIMA)
i : -
8.0, registrade por: SILVANG PEREIRA SOARES - Matricula: 1848638 .
{Libarado em 05/053/2020 45 16:46) - = :
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-
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autentico a préesente cdpla rearogr
H excraida nesta serwentin, gua
| originat, Oou Fd:
olinda 10 de sargo de 2020
Em i eaEamul
Claudis santos Oliveira
Emol.r AL 3,17 TEN7: RS 1,71 Towal: af 4, r
Villdy somaits oo, & selo 007 190Z.WLCOITOT00T. 01695
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200140894 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Data do acidente: 17/12/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR DIREITO. ) )
FRATURA LUXAGAO DOS 0SSOS DO PE DIREITO. NAO INFORMA QUAL 0SSO ACOMETIDO.
SINDROME COMPARTIMENTAL DE PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 LEVE DE MEMBRO INFERIOR 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) § 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 ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA HHMHMMMMWW‘EWMEW CIRCULAR SUSEP NP 845,/2012

~ SO Sonn mm@%m_mm _ _|Gi{3495u06

darego: 9 - Numero: 10 - Compiemento:
B [ 77" Sowdo. ______________9,13________
Bilrru E I : E r;-[Ii_ 12 - Cidade: . 13- Eﬂadu: | 14- 1:5 i
15 - E-mail: ' o
— Olomdne o, ﬂﬂ&%ﬂﬂm& ( 156561 0699
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CU VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
- S . = = —_— — — —
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
3 Declaro, para todos os fins de direito, rliidlr no endere;n acima infarmado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
(=] —
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
] recuso iNFORMAR [ #s1.004RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
D SEM RENDA E] AS1.001,00 ATE A52.500,00 D ACIMA DE f55.000,00
11 - DADOS BANCARIOS: D nwﬂmmmmm Dmmmmmhnmmmm
EmlMMﬂmmmmm Assinake uma opglo DCDHT#EM“HTEM«W|
e [] eradesem (237) [ tau(zay) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasit(001) (] Caba Econdmica Federsl (104)

actnven: Q1 32) (013 covm (00042 365 )(B) astvan( () conmm O

[Brformiar o digho 58 oastir) ud"lﬂu-uhlirf (irformar o digito w exisir] |irdermar o digo s exigir)

| Autorizo a SEgIJl'iElﬂ-l'i Lider a credit Jr na contd hlhlul‘li Iniurma-da de minha titularidade, o valor da |ndumza|;5u.f'ret'mtluli-u do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 4 & somente apods a efetjvac3o do crédito, guitaclo total do valor recebido

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUIRA DE INVALIDEE PERMANENTE

Decdlarg, sob 3¢ penas da Lei, que estou impossibifitado de apresertar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o3 fins de requerimento de
ndenizacdo do Seguno DPVAT [Lel n? 6.194/74], uma ver gue;
® Niohd IML que atenda a regio do addente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regido do ackdente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizacio do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
aprésentada sem a apresentsgdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdnio, &5 custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrente: de acidente de trinsito causado por velcuio
automotor, conforme o dispasto na Lel £.194/74
Declaro que esta autoritaglio nio significs prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagBo médica, caso
discorde daseu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 - Data do
ciel da véima: mET lemm [Jowortiado [ Separado udicaiments 7] vidvo l Sbito dhe itima:
5- ﬁmmmmam | 26-vitima debiou companheirofa): Ds.im Du:u 27 - 5  vitima deixou companheirola), informar o nome completo;
|
28-vitima [] Sim | 29-Se tinha filos, informar | 30.\meadebou [ Sim | 31-wviwma [JSim | 32 Setinhairmdos, informar | 33 Vitima debou ] Sim
N-MM‘D NEg | Vivos Falecidos rmdhrn[ﬂ'rm:u‘]?um mhlrﬁ:s?ﬂ“;u | Wives: Falecidos: palsfavds vivos? Mbo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag30 do Seguro DPVAT por morte squeles bensficidrios que se apresentarem & provarem
esta condicho, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragiio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o vabor recebido, além da
responsabilidade crimimal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

2V &
= 38 - 1¥ | Nome:
= 35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo] CPF.
’E Assinatura da testemunha
& 36 - CPF legivel de quem assina a pedido |2 rogo) 39. 21 | Nome:
= 37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo
y PR 000l J Assinatura da testemunha
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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: 17/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04738
CONTA: 000000012365-5

Nr. da Autenticacdo 4E626B81BE9CEEAE
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-E comprovante dé rasidencia

O 8 D TP T PPPPON TR T Y \\““““‘ \“ \ \“\ 0’
e _— PC 00
L == CARLOSALEXANDRE DA SILVA et
% — EIEFkﬂi'EfsSrglglﬁSCEﬁTE Resumo da fatura em HIS
E% 53200-100 OLINDA - PE Total da fanura anterior 17458
= Pagamenta cletusds em 07/02/2020 -17468
QO Saldo fmanciado 0,00
fpstagere IMRA00 @ Langamentors atuiah 2395]
g i armmmmm 229,51
Fechamenta préxlma Bnaa: 27, Atengho: em infezion aa vaboy

Timlar CARLOS ALEXANDRE DA SILVA
Cartho  S2B3NNNNIONXK.5430

Pra que esperar a fatura impressach

gar em casa? Mude ja para a Fatura Digital. Ligue:

o
o, it 403 R TS s & vhior 12T .0 vokon PogO.

3003-3030. E rapidinho!

vencimenio A) pagamento total

239,51

B) pagamento minime

08/03/2020

35,93

) parcelas fixas
26,78
+23x 26,78

Weja outras opgdes na 70 fofha

Limites de crédito R§ : compras e saques
81 Pagamena minima: opande Limdte rotal de addite 1.210,00 CARLOS A STLVA (fina! 9780)
::ﬂﬁ:r mm:tﬂ: Limite wtilizado no miss 139,51 Th TABELECIMENT VALOR
o Tk Rthvada die recursos Pals(sagque) 60,00 28/01  PLANOON 43,97
b sl sy Reirada de rocursos Extesion {saeue) 210,00 R0 DE_IANTIR
Sevock eletuar um pagETeTY Langamentes no cartho [final 9180) 9,97
Infrrbor b paginre o6 minlme,
o ey 5 b CARLOS A SILVA {final 5830)
: DATA _ EST 10 VALOR EM BS
@hamy CENTAURD 100 0205 70,03
RECIFE
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CARLOS ALEXANDRE DA SILVA 01139347 jl 700002287149 i fﬁgﬁ;
AGaes
810281 MASCULING | 40a Sm 154 CLINICA TRAUMATOLOGICA, CLTRAU e

Documentacao medico- hospitalar

LT

Relatdrio de Alta Hospitalar

ORTOPEDIA/TRAUMATO
—_Diagndstico:
Hé): FRATURA FECHADA DE FEMUR DIREITO + FRATURA-LUXACAO DE 05508 DO PE DIREITO + SIND COMPARTIMENTAL DE
FED

PACIENTE EVOLUI BEM E SEM QUEIXAS.

— Tratamento:

18/12/2019: TTT CIRURGICO EE FRATURA FECHADA DE FEMUR DIREITO + FRATURA-LUXACAD DE OS505 DO PE DIREITO +
SIND COMPARTIMENTAL DE PE D
PACIENTE DE ALTA DO GRUPO DO PE

: 13/01;2020: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNG + hPOSI%D DE ‘mbg_ﬂrc TRANSTIBIAL

? 20/01/2020: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR DIREITO :

. ALTA HOSPITALAR . 2 .
' RETORANO-AD AMBULATORIO DE DR ARTHUR EM 15 DIAS
ATB E ANALGESIA g TR S S et

CARGA ZERD .
——Condigdes Clinicas (no momento da Alta)
MELHORADD
DATA DA INTERNACAO DATA DA ALTA :
17/12/2019 04/02/2020

Recife, 04 DE FEVEREIRO DE 2020

2 EMMANUEL COSTA MACIEL - CRM: Ne, 27967

- — g

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HEV
Av Gal. S5an Martin, 5/N - Cordeiro - Recife - PE - S0630-069
CHNP) - 10.572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600



¥ ; ] NOME DA UNIDADE: I
Secretaria de Balida do Estado de Pemembuco
HOSPITAL : HOSPITAL G VARGAS
Getillo Vargas n CGC N~
10.572.048/0008-51
LAUDO PARA EMISSAO DE AIH (03 vias)

NOWE DO PAGIENTE
O T TRE ‘ -
TENDEREGD:

Eoco. | APT qu.

- FroREo: 7 = o
- ) JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
g e e T

EXAME FISICO:

| DIAGNOSTICO PRINCIPAL

T PROCEDIMENTO SOLICITADGO CODIGO

[ DESCRIGAD DA CLINICA/ESPECIALIDADE ' CARATER DA INTERNAGRO

| DATA: / | DATA: J /
| -

Pm B0 DAS URIDADES Pﬂaucu

AUTORIZACAO PARA INTERNAGAO EM UNIDADE COMPLEMENTAR




L LT Tr— SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

PREFEITURA DO RECIFE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

N°PA 1526.02.2020
PATA " 157.02.2020

el
!

L e AP IL e aiie

j,'-' oy ' l"“j“‘“"; ; /‘h_: a 2>

%7 7' “Atendendo ao requerimento da Sra. ELIANE ROSA
MARTINS DA SILVA, portadora do Documento de Identidade n° 5624967
SDS/PE e inscrita no CPF/MF sob o n® 028.307.214-89, e declaramos que
consta em nossos arquivos a ocorréncia de n° $-723154, que no dia 17 de
dezembro de 2019 o paciente Sr. CARLOS ALEXANDRE DA SILVA, portador
do Documento de Identidade n° 5772678 SDS/PE e inscrito no CPF/MF sob o
n° 041.371.254-06, foi atendido por nosso Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia - SAMU Metropolitano do Recife, vitima de acidente de transito
envolvendo moto, por volta das 20h10, na Rua José Osoério, imediagdes entre o
Cartdrio Iméveis e a Teixeira Veiculos, no bairro Madalena; Recife/PE, sendo
conduzido para a UPA Caxanga e, posteriormente, redirecionado para 6 Hospital
Getdlio Vargas.

Recife, 27 de fevereiro de 2020. 5 i

Dr. Sérgio Parente Cos;,

Getente dg & Avaliagie
SAMU Metropaditang - Recite

Dr. Sergio Parente Costa

Gerente de Informagéao e Avaliagio
SAMU Metropolitano do Recife

S5AMU METROPOLITANG DO RECIFE
Avenida Manoel Borba, 951 Boa Vista Recife — PE

CEP - 50.060.140 Fone: 3355-7450
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0109901/20
Vitima: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Data do acidente: 17/12/2019
CPF: 041.371.254-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁi;os ALEXANDRE DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

CARLOS ALEXANDRE DA SILVA : 041.371.254-06

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: 07/04/2020 Data do cadastramento: 07/04/2020
Nome: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 041.371.254-06 CPF: 077.643.254-06

CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0109901/20
Numero do Sinistro: 3200140894

Vitima: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Data do acidente: 17/12/2019
CARLOS ALEXANDRE DA

CPF: 041.371.254-06 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\ \

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(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 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/09/2020 Data do cadastramento: 02/09/2020
Nome: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Nome: Fabiana Lucia Duarte Rosa Pereira
CPF: 041.371.254-06 CPF: 089.616.657-07

CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Fabiana Lucia Duarte Rosa Pereira



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0109901/20
Vitima: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Data do acidente: 17/12/2019
CPF: 041.371.254-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁi;os ALEXANDRE DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

CARLOS ALEXANDRE DA SILVA : 041.371.254-06

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: 07/04/2020 Data do cadastramento: 07/04/2020
Nome: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 041.371.254-06 CPF: 077.643.254-06

CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Eduardo Rodrigo de Sousa Borges




