00010939

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01877/01878

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, 17 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200149797 Vitima: RAl WELLINGTON DA SILVA
Data do Acidente: 07/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAl WELLINGTON 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? 15709589
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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, 30 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200149797 Vitima: RAl WELLINGTON DA SILVA

Data do Acidente: 07/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RAl WELLINGTON 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 dos cotovelos

25%

Graduacéao: 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: RAl WELLINGTON DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001311-0

Conta: 000001016869-4

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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

uumummm!mmmmmm m:mwﬁmunmmmm - CIRCULAR SUSEP WY 445/2012

5 - Nome completo: &~ CPF:
_ RAI WELLINGTON DA SILVA _ 118.180.364-01
7 - Profissda: 8-€n 9-Mumers: | 10 - Complementa:
SERVENTE sﬁn LEITAO ) | s CASA
11 - Bairro: [ 1z- I:Ididl.- 13 - Estado: 14 - CEP;
IONARURAL _ CARNAIBA PE |  <aU00-O
15 - E-mail; 16 - Tel.[DOD):
B7-998092784
rif' DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17-MNome compheto do Representante Legal:
L]
< - — e |
E 1B - £PF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
L%
E Declaro, para todes os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR CAPIA),
-1 .
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[#] Recuso inFormAR [ ms1.00ars1.00000 [ rs2.501,00 ATE RSS.000,00
[ semrenpa [ rs1.001.00 ATE R$2.500.00 [0 acma oe rés.000,00
21-0ADDS BANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
B] CONTA POUPANCA, (somente pars o bancos sbabio. Assinale uma opgiol ] coNTA CORRENTE [rodcs o ancen
K] erdesoza [ s (3 Nome do BANCO:

[ sancodoBrasi(oo1) [ Cabea Econémica Federal (104)

mmmm@ CONTA: \OLE£2LS) IQ ﬁﬁ-’-ﬂﬂﬂ::]o cmm[ _)O

[Informar o digito Lo mistii) {wnfarmar o digito s ectn) {irdormar o digha se exsti) [informar o dgho se mstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reemboiso do Segurp DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd & somente apds a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebido.

22- DECLARAGAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 penas da Lsl, que estou impossibilitads de spresentar o lsudo do Instituta Médico Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74], uma ver que:

® Nio ha IML que atenda a regilo do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

# OIML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagdo médics
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde (&, em me submeter & andlise médica presencial, Caso necessdrio, 45 custas

da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e guantificaglio das lesbes parmanentes decorrentes de acldente de trinsito causado por veloulo
automotor, conforme o dis posio na Led 6.194/74

Declano que esta autorizagdo ndo sgnifica prévia concorddncla com a futura avaliagio médica ou rendnoia ao direito de contestar a avaliaglo médica, caso
discorde do seu contedda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 - Data do
civll da vitiere: ESM& Dﬂu-himﬂrlj [[J pivorciade 7] Separade sudiciaimente D'-I'P.hu | Shile da vitkeng:

25 - Graude Parentesco com a viima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): [T sim [ No ‘ 27- klﬂmdﬂh}umﬂmh{rﬂglmumm

31-vigma [ JSim

28-witima [ 5im | 29- se tinha filhos, informar | 30.vitmadebou L] Sim 32- Se tinha irméos, infarmar | 33.- vitima dexou L] Sm
HI‘TI'IEE.?DNE“

tmr.ﬂn?D N3o | Vivos: Falecidas: mhm’ﬁ‘u Mo Wheos: Falecidos: pats/mvis vives? D Mo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio da Seguro OPVAT por morte dgueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, dée que gualguer omissBo ou declaraglo nlio verdadeira poderd gerar a obnigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.
e S ————— = i)

£ 38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
r— Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assi dido
b Aasina 3 pecido (s rego) Assinatura da testernunha

40- Local e Data, .14/04/2020 CARNAIBA-PE

— 41- Assinaturs de %iﬁu {declarante]

42~ Assinatura do Representante Legal [se houwer) 43 - Assinatura do Procurador {se houwer)
FP5.001 VO02,/2019
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GOVERNOC 0Q ESTADO DE PERNAMBUCD
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
BOLICIA CIVIL DE PERMAMBLICD
DELEGACIA DE POLICIA DA 167* cmmm:is CRICAQ - AFOGADOS DA INGAZEIRA - DP167°CIRC
TERZ2GNESES

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 2080257000191

Ocorrencia regisurada nesta unidade policial no dia 28/01/20320 3s 15:34

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culuass (Consumado) aue scanlacon na dis Ti4IROR %

0v:20

Fato goommids iy endereco: RODOVIA BR 232, 1 - Balre: CENTRO - ARCOVERDE PERMAMBUCO, BRASML -
Ponl e Heldingi BE 330 - DA BAIDA PARA PESOUEIAA
Lacd o Fan RoDOVIA BESTADUAL

Passtdife] snvaolvida(s) na ocorméncia

WHX { AUTCR | AGENTE O
Joséra PEREIRA DA SIVA { QUTRO | "“"--....."".'“F"@M —
RAI WELLINCTON DA SILVA IVTTIAA |

Chjetals) emvalyidafu] na ccemineds:

VEICULD: (Usady na geragdo da acormencis] , quz estava =m posse dofal Sr{aj: RAT WELLINGTION DA SiLVA

Qualificacic da{s) pessoa(s) ahvolvida(s)
RAJ WELLINGTOM DA SILVA (presente so plantiio) - 300 Masculinell: JOSEFA PEREIRA DA SWVA Pa JOSE
MILTOM DA SILVA Uatn o linuenanio: g i sny Mewmbieors arooanes pa INDRZEIRA / EEMMAMBLIOT
BRASIL Dooumreiios: 9592520/ SDSPE (RG] 11618036401 (GPF) Cxindo C:-'JI.SGLW Esciniidale 2°, GRAU CONMPLETO
Frotlisss BRAVEMNTE deimres okl

- BTDDADRZTHS Y

Fesubodd SITIO0 LEITAD - CARNAIBAPERNAMBUCG/BRASIL 70410 5 MUNICIPFIO DE CARNAIBA, 1 - CEP: 55000-000 -
Bawro: OEMNTHO - CARMNAILAPEBRMAMBUCOMERARH.

XXX - Hamo d= Aliidade NAO THFORMADQ

Home do Represenmai .« Cango 0 Represonizme. « Passos d2 Contans na sambalagirants somercad. - Telelone e Cortile «

JOSEFA PEREIRA DA SILVA (nde prosents ao plantio) - Seas: Feminine i OLIVIA HEGINA DA SILVA "4 MANGEL
FESEIRA DA MLVA Urin on Hascmsotn 2975 Natursidein ©ARMAIEA | SERMAMBLUCO | Bmansy Setud ol CARADOAY
Eecdarifste 1°, GRAU INCOMPLETG Prfissde AGRICULTOR{A)

Sl Rewduioud: MUMIGIMO DE CARNAIBA, 1 - CEBy BROMI-004 - Bairm GENTRO - CAR KM BAPERNAMBUCO/BRABIL

Qualificagae dols) objetals) anvalvidal(s)
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HB‘I‘!IEIEI.ETA {(VEICULO) de mopnedade dofa, Sr(a) RAI WELLINGTON DA SILVA gue ustave om possa dola) Si(a; RAJ
WELLIMGYOM DA SLYA
~CatggoraMrcaModelo MOTOCICLETA HONDA'NXR 160 BROS ESDD Dot apievidid. Nao
Cor PRETA- Donia’s (UNIDADE NAO INFORMADA|
Moo peazatl (FERNAMBUCOMNAC INFORMALO)
Ann Enbwenchodioadn SRR P00

Comuplamenio [ Cbservacaa

A viTI®A COMPARECEY NESTA DELEGACIA DE POLICIA AFIRNANDO GUE NA DATA E HORAM O SUPRACITADOS
TRAFEGAVA NA PE 320 ENTRE ARCOVERDE E PESOUBIIA BN BUA MOTOOICLETA ACIMA DESCRITA, € CONMOO
LEVAVA NO ASSENTO TRASEIRO SUA GENITORA, QUANDO NAS INEDIAGOES 00 ULTIMO FOSTO, QUANDO EM UMA
ULTRAPASSAGEM PERDEU O CONTROLE DA MOTO NA TENTATIVA DE NAD COUIDIR EM OUTRA MOTOCICLETA: DO
ACIDENTE ELE RAI WELLINGTON DA SILVA SOFREU UNMA FRATURA NO BRACO ERAOUERDO) JA A BUA MAE SOFREL

ALGUMAS ESCORIACOES PELD CORPO. A MOTO EM QUESTAC ESTA LICENCIADA EM NOME DO PROPIGO.
Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesla unidade polidal

RA! WELLINGTON DA SILVA
(viTima)

K Rar Wwallimglon de. 5 idwa

8.0, reglstrado per: JOSE RTC SIGUEIRA - Matricula: 3800960

e e e e e e e



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

uumummm!mmmmmm m:mwﬁmunmmmm - CIRCULAR SUSEP WY 445/2012

5 - Nome completo: &~ CPF:
_ RAI WELLINGTON DA SILVA _ 118.180.364-01
7 - Profissda: 8-€n 9-Mumers: | 10 - Complementa:
SERVENTE sﬁn LEITAO ) | s CASA
11 - Bairro: [ 1z- I:Ididl.- 13 - Estado: 14 - CEP;
IONARURAL _ CARNAIBA PE |  <aU00-O
15 - E-mail; 16 - Tel.[DOD):
B7-998092784
rif' DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17-MNome compheto do Representante Legal:
L]
< - — e |
E 1B - £PF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
L%
E Declaro, para todes os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR CAPIA),
-1 .
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[#] Recuso inFormAR [ ms1.00ars1.00000 [ rs2.501,00 ATE RSS.000,00
[ semrenpa [ rs1.001.00 ATE R$2.500.00 [0 acma oe rés.000,00
21-0ADDS BANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
B] CONTA POUPANCA, (somente pars o bancos sbabio. Assinale uma opgiol ] coNTA CORRENTE [rodcs o ancen
K] erdesoza [ s (3 Nome do BANCO:

[ sancodoBrasi(oo1) [ Cabea Econémica Federal (104)

mmmm@ CONTA: \OLE£2LS) IQ ﬁﬁ-’-ﬂﬂﬂ::]o cmm[ _)O

[Informar o digito Lo mistii) {wnfarmar o digito s ectn) {irdormar o digha se exsti) [informar o dgho se mstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reemboiso do Segurp DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd & somente apds a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebido.

22- DECLARAGAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 penas da Lsl, que estou impossibilitads de spresentar o lsudo do Instituta Médico Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74], uma ver que:

® Nio ha IML que atenda a regilo do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

# OIML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagdo médics
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde (&, em me submeter & andlise médica presencial, Caso necessdrio, 45 custas

da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e guantificaglio das lesbes parmanentes decorrentes de acldente de trinsito causado por veloulo
automotor, conforme o dis posio na Led 6.194/74

Declano que esta autorizagdo ndo sgnifica prévia concorddncla com a futura avaliagio médica ou rendnoia ao direito de contestar a avaliaglo médica, caso
discorde do seu contedda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 - Data do
civll da vitiere: ESM& Dﬂu-himﬂrlj [[J pivorciade 7] Separade sudiciaimente D'-I'P.hu | Shile da vitkeng:

25 - Graude Parentesco com a viima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): [T sim [ No ‘ 27- klﬂmdﬂh}umﬂmh{rﬂglmumm

31-vigma [ JSim

28-witima [ 5im | 29- se tinha filhos, informar | 30.vitmadebou L] Sim 32- Se tinha irméos, infarmar | 33.- vitima dexou L] Sm
HI‘TI'IEE.?DNE“

tmr.ﬂn?D N3o | Vivos: Falecidas: mhm’ﬁ‘u Mo Wheos: Falecidos: pats/mvis vives? D Mo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio da Seguro OPVAT por morte dgueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, dée que gualguer omissBo ou declaraglo nlio verdadeira poderd gerar a obnigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.
e S ————— = i)

£ 38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
r— Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assi dido
b Aasina 3 pecido (s rego) Assinatura da testernunha

40- Local e Data, .14/04/2020 CARNAIBA-PE

— 41- Assinaturs de %iﬁu {declarante]

42~ Assinatura do Representante Legal [se houwer) 43 - Assinatura do Procurador {se houwer)
FP5.001 VO02,/2019




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAT WELLINGTON DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01311-0
CONTA: 000001016869-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC02804202005000000000023701311000001016869168750 PAGO
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USHI AL DR LIDIO FARAIBA
SSOA DE

QUEIRQZ, prado, Pesqueira - PE it
F = 55200000, Fone: (87) A835.879%

FICHA DE ATENDIMENTO / CLASSIFICAGAO DE RISCO[ |

wo do ]Dﬂanhorndam Procedimento Local: Prontudrio Intagrado Local de Entrada ]
o
105685 07/01/2020 07:42 WGV !

‘rmagdes prestada paio pacients ou acompanhanta:
unll RAI WELLINGTON DA SILVA

Nascimento:16/01/1987 Idada: 22 Sexo: Mascullng Cor: Sem informagao
do Civi Sohsir(a)  Profissac: Naturalidade: CARNAIBA ~ Nacionalidade: Brasileiro
Filiacio Més: JDSFFA PEREIRA DA S WA
mento; Ignoradn Pak:
wego  S[TIO LEITAD Complemanto:
o Cidade: CARNAIBA UF:PE Talefone:
npanhanta: A aae .
rancia; Adidents d trabalha: gl [ nac [
edéncia: ¥

&
«dimento Classificaglio de Risco: E.%" ' g;iﬁ*
: nd I

07/01/2020 Hora de Alendimento: (7:42 Enfermeiro:” . Caoren:

aPrincipal:  (Quodey, di amele ¢ dica an ectouty ®

ms@ 1YAS
. aﬁy

g il ' -gépﬁ}. k. J,—{
, t;“;#* JIIRA >

iria do Trauma;

Frisadio Emético. Sim N
2 da Consciéncia: Sim [] Nao ] Tioo: D &QD Acident de Trabsiho: Sim[_] NI:D
inte de Transito:  Sim [] N&o ] | '

Tipa:
do: " Sim 7] Nao [ Motorista [] Passageiro ]
. Local do Impacto: g
elameanio; Sim 7] N&o [
ade Ferimento:  Sim [ ] Nao[J  Tipo Sofreu Queds: SimC]  nNao[J Aura: m
natura: Sim[T] N[} por Transporte realizado por
icbes de imobilizagdio adequada: 5"“|:] “’"’D Por que:
& fisico:
sl Via atrea 2sté panda: Sim [ NSo [ 0 paciente faia: Sm] Neof™]  Temp.: °C
mplratorio
FC: x sPO2
rculatério PA: 13  x SC/ mmHg Prssor bpm

ame Neurolégico  Deficiéncia motora: mspCmse[]  mio[T] mie[] pupitas: tsocoricas ] Ansicéricas[ ]

v Abertura Ocular Glasgow. Resposta Yerba! Gisagow Resposts Motors
i Hora: Escors: Hore:
- . Escore’ Hrern:

hrtymean:
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Data: 07:42 O 3y, DM 5 L7, 8 v Juora welo @

Hora: 07/01/2020 uis:}:n TR, pamds 28 conpumun |2 Q.AJJ'LL'#
Daks A . Padadr S paag nea [ CBM: qﬁéﬁ.

- . i‘
Diagnostico Inicial: QL g 0 o ™ol e
Exames Solicitados: (f aell  eoborglo @)
Resultado dos Exames: Céd Procedimento:
Tra!anmnta.'f‘rau:ﬂim:a;. @ TAamal U5 3 mo CA 4 tws mL % o %
‘;‘.2,) DI For T U e o I IR W TV B VA - Assinalura ML + Cariinbo
Jnsd | ko p ‘mﬁ‘
COREAS T rap 15075, i
'y —'E..-"
Queixa Principat : e
Giengndsiicu Definitivu,
Condigdio da Alta:
Lragnosiico do Caso:
) cre() obte[] ool Evadvay o L Meloreio
Intemamento Obito Termo de Alta a pedi Evadiu
:]lnal‘tumduc] Pioradn
Intemado na Clinica:
Autorizagiio para Aita | Internamento / Transferéncia: !
» Médien: Chl: Data: /| | Hora:

Termo de Responsabilidade para Internamento

Data: / |/ Nome Completo Legivel:
N da Identidade: X Assinatura:

o —— - —

wﬂmimmmdammmm.hmmmmmmwmm

i Mnmmmuhmﬂ.

Data: /7 | Nome Completo Lagivel
N° da Identidade: s __ Assinatura;
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
. EMERGENCIA

Ahndlm anto: ETEEEID antua'lrin 3522 35_

1ﬂﬁnu' RA| WELLINGTON DA SILVA

;_q asc: 16/01/1087  Idade: 22 Sexo:  MASCULINO Cor: PARDA Religido:
CPF: RG: - CNS: 704600109696524
: Etutml;.u SITIO LEITAD I N°: O
Bairro: ZONA RURAL Cidade: CARNAIBA Estado:PE
CEP: 56820972 Fone: 964204964 ' Profissio: AGR:EULT‘GR
Nome da Mae: JOSEFA PERREIRA DA SILVA fd
Aﬂ#ﬂﬂmma L;'_:.'r
_Motivo dio Atendimento: QUEDA DE MOTO 2

ﬁ@iﬂr ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA’

f—

_ s > Hordro
& AT P oAk s
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R S R
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| | el ve L
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R, -
" Nome ! mr'l.'Eu.mGTnN DA SiILVA
3 -:‘!' -'. l. ; cﬂ mw
e i Data de Huulmm 100011967
K * o Sexo: : Ma@mﬁm
\ i Sanha: ! uumz
= Convénio: 2 - 5US - AMBULATORIO
i o Atendimento: 575668
7 SAME:

thdu 07/01/2020 12:53 - Wﬂiﬂﬁ'ﬂﬂ 56
mnsun CRUZ GOUVEIA GAMARA GUERRA - COREN: 168393 - FUNGAO: EHFERIEIRU{M wm.&o

. Quelxa Principal: VITINMA DE COLISAO DE MOTO COM CARRD, HA B HORAS, EVOLUINDO COM DOR E
- EDEMA EM ARTICULAGAO DO COTOVCELO ESQUERDO

i B
o Medicamento(s): D= ’
Fp-.* = HAS- '
. Opservagao: RAIOX COM FRATURA DE RADIO
: -.. NEGA ALERGALS
A Wma sintoma:  FERIDAS -
| Diserminagortea); - INFLAMACAQ'LOCAL?
A -Eﬁ%ﬁﬂiﬂiﬁﬂda‘. .DRTOPEDIATTRAUMATOLOGIA
o :
S
i

' Acolhido(a) por: MARILIA CRUZ GOUVEIA CAMARA GUERRA - COREN: 168393 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
' Data Impressfo: 07/01/2020 12:56

- Sislerma de Acolhimento com Classificaglo de Risco Pamawm
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Reaistho: SO :1 Q J\,’

DATA DA CIRURG'A: 10/01/2020 ALTA: 11/01

DIAGNOSTICO: KM"U% d) O\E( rmg @
TRATAMENTO: p\f ’r}l:

DATA RETORNO:
1REVISAO:  06/02 AS 7HS
2 REVISAO
3 REVISAD

4 REVISAO

Obs:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200149797 Cidade: Arcoverde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAI WELLINGTON DA SILVA Data do acidente: 07/01/2020 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 20/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE OLECRANO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGCAO E FIXACAO) E ALTA MEDICA. (P3 P4 P5)
Sequelas permanentes: DLIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ’ 06/,

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0116616/20
Vitima: RAI WELLINGTON DA SILVA Data do acidente: 07/01/2020

CPF: 118.180.364-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: gfv\/’\VELLINGTON DA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

RAI WELLINGTON DA SILVA : 118.180.364-01

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: 16/04/2020 Data do cadastramento: 16/04/2020
Nome: RAI WELLINGTON DA SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 118.180.364-01 CPF: 102.869.074-61

RAI WELLINGTON DA SILVA RATANNE SILVA BARBOSA



