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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190650960 Vitima: PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA

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? 15167926
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DADDS DD REPRESENTANTE LEGAL {P.'A.IS. ]F'T‘ﬂﬂ E I!UIAD‘DR‘ PARA 'H'F'I'IWEEH!FICIER,II:I MENOR ENTRE D A 15 ANDS OU INCAFAT COM CURADDR

17 - Mome completo do Regresentante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADODS CADASTRAIS

[J recuso inFoRmMaR [0 #$100ars1.000,00 [ #$2.501,00 ATE R45.000,00
[] semrenon [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acmaoE RS5.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: h BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/ TUTOR)

CONTA POUPANCA [Sormente para ot banoos ahatm. Assinale uma opgic) | Dmmm!mmﬂmmm
[ eradesco (237 B nai 3a1) ! Mome do BANCO:
[ sarcodograsitioor)  [] Cabm Econdmica Federal {104)

MEW:@J@ conTa: | ZQ ii 9 I@ mEucm(:D cunm[ _]D

(Informar o digho se existir} [rdarmar o digite se axitir} {informrar o digito se exdstir) {informar o digito se edtls)

Autorizo a Seguradora Lider o creditar na conta bancd ria Informads, de mlnha titularidade, o valor da indenizacio/reembelio do Segura DPVAT
a que eu tiver direlto, reconhecendo & dando, desde j3 & soments apds a efetivagio do créditn, quitacio total do valor recebido.
e a—
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22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDD D0 1ML = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

E Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impassibilitada de spresentar o laudio do Instituto Médico Legal [IML] para os find de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 5.194/74], uma ver que:

# N3o ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

& DML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia no realiza paricias para fins do Seguro DFVAT; ou

® O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.
Solicito o prossaguimento da andlise do mew pedido de indenizagio do Segura DIVAT, por Invalidez permanents, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concardande, desde jd, am me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, &5 Custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncla e guantificagio das lesbes permanentes decosrentes de scidenta de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.1%4/74,
Declare que asta autorizagio ndo significa prévia concordancia com a futura avalisco médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu contedde =

= ——i
DECLARACAD DE UNICOS BENERICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

f;i'lﬁ“d"“m: [Jscteins [ Casacotno o) [ Divercisdia [ Separndo judicaimentz. [ viivo m"f“:ﬁm{

25 - Grau de Parertesco comawitms: | 26 - Vitima deimou companheiro(al: [T Sim [ Nio 17 - Sea vitima debou companheirofal, informar o nome comgpleto;

28-Vitima [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vimadebou [ ]5m | 31-Vitime []Sim | 32-Se tinha irmdos, informar | 33. vitima deiveu ] Sim
teve fihas?[ ] pgg | Vivos: Falecidas: st (vl rescert? [ Nigo teve irmdos? [ NG | Vives: Falechdos: pais/avis vwos?  [] Nao

Estou ciente de que & Seguradars Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiarios que se apresentarem e provarcem
esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualguer omissio ou declarachio nio verdadeira poderd gerar a obrigagic de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal par infragdo do artigs 299 do Cddigo Penal.

_— —_—
38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quermn assina a pedido (a rogo) CPF:
Aszinatura da testemunha
36 - CFF leglvel de gquem assina a pedida (a roga) 39-21 | Mome:
CPF:
T S TITOE t O igslm: pacta llf i JL Assinatura da testemunha
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42- Assinatura do Representante Liegal (32 houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Bofetim de Ocorréncia Pigina 1 de 2

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 002° CIRCUNSC RICAO - BOA VISTA - DP2°CIRC
DIM/1*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0092003089

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/11/2019 3s 09:40

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NA \O FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no
dia 7/4/2019 as 07:55

Fato ocorride no endereco: RUA OLIVEIRA FONSECA, 01 - Bairro: CAMPO GRANDE -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 52040-250
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envelvida(s) na ocorréncia:

PAULO { AUTOR \ AGENTE )
FROPRIETARIO VEICULO 1 { QUTRO )
PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA { VITIMA )

Objetols) envelvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) ; que estava em posse dola) Sr(a): PROPRIETARIO
VEICULD 1

VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): PAULOD
FERNANDES DE OLIVEIRA

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

PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA (presente ao plantio) - Sexo: Masculino Mae JOLANDA ALVES DE
OLIVEIRA Pai: JOSE FERNANDES DE OLIVEIRA Data de Nascimento' 12/2/1987 Naturalidade' RECIFE /
PERNAMBUCO [ BRASIL Documentos: 7327350/SDS/PE (RG). DT9TTB27450 ({CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profiss3o. MOTOCICLISTA Telefones Celulares:

- 81988761545

Endereco Residencial RUA FRANKLIN TAVORA, 570, EDF. ANDREA APTO 302 "A” - CEP: 55000-000 - Bairro:
CAMPO GRANDE - RECIFE/PERNAMBUCO/BERASIL

PAULO (nio presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO | PERMAMEBUCO |
ERASIL

PROPRIETARIO VEICULO I (ndo presente ao plantiio) - Sexo: Masculino Naturalidade' NAO
INFORMADO /| PERNAMBUCO /| BRASIL

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

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA, gue estava em posse
dafa) Sr{a): PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA
Categoria/MarcaModeio: MOTOCICLETA/HONDA/XRE300 Objeto apreendido: Nao

file:///C:/Users/SDS/.infopol-5.0.9/xml/BOEPreview. html 21/11/2019



Boretim de Ocorréncia Pagina 2 de 2
Cor PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca: pcP1080 (PERNAMBUCCO/RECIFE)
Ano Fabricacdo/Modelo: 2016/2016

VEICULO | (VEICULO) de propriedade do(z) Sr{a): PROPRIETARIO VEICULO 1. que estava em posse do(a)
Sria); PROPRIETARIO VEICULO |

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL FORD'FIESTA Obieto apreendido: MNao

Cor PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagéao

ALEGA A VITIMA QUE ESTAVA CONDUZINDO SUA MOTOCICLETA NA RUA OLIVEIRA FONSECA NO
BAIRRO DE CAMPO GRANDE PROXIMO A SUA RESIDENCIA QUANDO EM DETERMINADO MOMENTO
COCHILOU PERDENDO O CONTROLE DA MOTO COLIDINDO COM UM VEICULO QUE ESTAVA
ESTACIONADO NA RUA QUE TEVE FRATURA NA CRAVICULA ESQUERDA SENDO SOCORRIDO PELA
AMBULANCIA DO SAMU PARA UPA DA CAXANGA ONDE REGEBEU ATENDIMENTO DIANTE DO EXPOSTO
PEDE PROVIDENCIAS POLICIAIS.

As/shn%l ra da{s} pessoa(s) pjjesente Pesta unidade policial

..ut( %MG& @/ MC@’{,1@{

PAULO ERHA.HDES DE OLIVEIRA
(VITIMA)

B.O. registrado por: JOSE CARLO
(Liberado em 21/11/2019 3s 1

file:///C:/Users/SDS/.infopol-5.0.9/xml/BOEPreview html 21/11/2019
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DADDS DD REPRESENTANTE LEGAL {P.'A.IS. ]F'T‘ﬂﬂ E I!UIAD‘DR‘ PARA 'H'F'I'IWEEH!FICIER,II:I MENOR ENTRE D A 15 ANDS OU INCAFAT COM CURADDR

17 - Mome completo do Regresentante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADODS CADASTRAIS

[J recuso inFoRmMaR [0 #$100ars1.000,00 [ #$2.501,00 ATE R45.000,00
[] semrenon [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acmaoE RS5.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: h BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/ TUTOR)

CONTA POUPANCA [Sormente para ot banoos ahatm. Assinale uma opgic) | Dmmm!mmﬂmmm
[ eradesco (237 B nai 3a1) ! Mome do BANCO:
[ sarcodograsitioor)  [] Cabm Econdmica Federal {104)

MEW:@J@ conTa: | ZQ ii 9 I@ mEucm(:D cunm[ _]D

(Informar o digho se existir} [rdarmar o digite se axitir} {informrar o digito se exdstir) {informar o digito se edtls)

Autorizo a Seguradora Lider o creditar na conta bancd ria Informads, de mlnha titularidade, o valor da indenizacio/reembelio do Segura DPVAT
a que eu tiver direlto, reconhecendo & dando, desde j3 & soments apds a efetivagio do créditn, quitacio total do valor recebido.
e a—

r

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDD D0 1ML = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

E Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impassibilitada de spresentar o laudio do Instituto Médico Legal [IML] para os find de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 5.194/74], uma ver que:

# N3o ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

& DML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia no realiza paricias para fins do Seguro DFVAT; ou

® O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.
Solicito o prossaguimento da andlise do mew pedido de indenizagio do Segura DIVAT, por Invalidez permanents, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concardande, desde jd, am me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, &5 Custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncla e guantificagio das lesbes permanentes decosrentes de scidenta de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.1%4/74,
Declare que asta autorizagio ndo significa prévia concordancia com a futura avalisco médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu contedde =

= ——i
DECLARACAD DE UNICOS BENERICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

f;i'lﬁ“d"“m: [Jscteins [ Casacotno o) [ Divercisdia [ Separndo judicaimentz. [ viivo m"f“:ﬁm{

25 - Grau de Parertesco comawitms: | 26 - Vitima deimou companheiro(al: [T Sim [ Nio 17 - Sea vitima debou companheirofal, informar o nome comgpleto;

28-Vitima [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vimadebou [ ]5m | 31-Vitime []Sim | 32-Se tinha irmdos, informar | 33. vitima deiveu ] Sim
teve fihas?[ ] pgg | Vivos: Falecidas: st (vl rescert? [ Nigo teve irmdos? [ NG | Vives: Falechdos: pais/avis vwos?  [] Nao

Estou ciente de que & Seguradars Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiarios que se apresentarem e provarcem
esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualguer omissio ou declarachio nio verdadeira poderd gerar a obrigagic de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal par infragdo do artigs 299 do Cddigo Penal.

_— —_—
38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quermn assina a pedido (a rogo) CPF:
Aszinatura da testemunha
36 - CFF leglvel de gquem assina a pedida (a roga) 39-21 | Mome:
CPF:
T S TITOE t O igslm: pacta llf i JL Assinatura da testemunha
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42- Assinatura do Representante Liegal (32 houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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% % RECIFE : PREFEITURA DO RECIFE BN SAMU

= PREFEITURL G4 C1pADE . SECRETAHIA MUNICIPAL DE SAI:]DE . 1 u / 192
#OR YO, TRABKLHANDD SEM FAAAR SER‘UIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA L

DECLARAGCAO DE ATENDIMENTO

N°DA 195 10.2019
DATA  154.10.2019

. 3 i oA
R0 S W AR

Atendendo ao requerimento do paciente Sr. PAULO FERNANDES
DE OLIVEIRA, portador | do Documento de Identidade n® 732?350 SDS/PE e
inscrito no CPF/MF sob o n° 079.778.274-50, declaramos gue consta em
Nossos arquives a nmr;éncna de n° $-611964, que no dia 07 de abril de 2019,
foi atendido por nosso Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU
Metropolitano do Recife, vitima de acidente de transito envolvendo moto, por
volta das 07h55, na Rua Oliveira Fonseca, no bairro Campo Grande, Recife/PE
e, sendo direcionado para a UPA Caxanga.
Recife, 24 de outubro de 2019.

Dr. Sérgio Parente Costis
Gesente de informagio e Avaliagao

. Vo i S0

Dr. Sergio Parente Costa
Gerente de Informacéo e Avaliagao
SAMU Metropolitano do Recife

SAMU METROPOLITANO DO RECIFE
Avenida Manoel Borba, 951 Boa Vista Recife — PE

CEP —50.060.140 Fone: 3355-7450
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LMIDADE DF PRONTO ATENDIMENTO Mﬁriu Lu Ciﬂdﬂ
mﬁﬁl Fuirdlagto Mona# do Silvg Almaica
e Idade: Nascimento: Data do Atendimeanto: 07/04/2019
o ”FEf{MANDE DE OLIVEIRA 32a 1m 12/02/1987 Pronbalito:. OO4G4D31
/ B1-999437049 Ke Atendimento: 01287554
Endereco: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
RL!'A FRANKLIN TAVORA | = CAMPO Médico: MARIANA MELO CRM: N© 24573

GRANDE - RECIFE/S PE - CEF‘ 52ICI4I3I]5E!

ATESTADO MEDICO

"DE ACORDD COM A LEI N® 605, DE 5 DE JANEIRQ DE 1949, ART, &6°, LETRA f, ATESTO QUE

o 5r.(a): PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA RG DE No: ORGAC EMISSOR:
CPF NUMERD: FOI ATENDIDO NESTA UNIDADE DE SAUDE NO DIA 07/04/2012
© NECESSITANDO DE 30 DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES (NO TRABALHD OU ESCOLA), CID-10

O ESTANDO APTO PARA WVOLTAR AS ATIVIDADES
O ouTros:

RECIFE DOMINGO, 07 DE ABRIL DE 2019 as 09:42 HS.
Foor. MARLANA CAVALCANTI DE MELD CRM: 24373 T
FeL e
AUTORIZACAO conh

Eu, PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA autorizo & registrar o diegnésﬁm codificado CID-10 .

Assinatura do Paclente ou Responsavel

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FOME: B1-318443566 /CGC: 9767633000609




UPAR24h | ©

UNIDADE DE FRONTO ATENDIMENTO Maria U.-lﬂﬁdﬂ
CAXANGA Fundaghs Memssl de Sk Almaido
g Idade: Mg Data do Atendimento:  07/04/2019
DEé E;E OLIVEIRA 32a 1m 12/02/1987 Prontudrio: 00464931
! a1-999437049 Ke Atendimento: D12B87554
Endereco: Servipo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
IOLANDA ALVES DE OLIVEIRA RUA FRANKLIN TAVORA , 55 - CAMPO Médico: MARIANA MELO CRM: No 24973

GRANDE - RECIFES PE - CEP: 52040050

RECEITUARIO SIMPLES

DADOS DO EMITENTE:

MEDICO: MARIANA MELD CRM: MO 24973

DATA: DOMINGO, 07 DE ABRIL DE 2019

PRO FENID 100MG --- 1 CAIXA
s R 01.COMPRIMIDO DE 12,1'12!-# POR 5 DIAS.

DE ORTOPEDIA (LOCAIS DE ATENDIMENTO: HOSPITAL GETULIO VARGAS, HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS,
, HOSPITAL MARIA LUCINDA] PARA ACOMPANHAMENTO DE:

O DE CLAVICULA ESQUERDA

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609




®  UPAXh ...
o ; UNICADE DE PRONTO ATENDIMENTO MariaLucinda

3
CAZANGA Fimdnche Manesl 8o T8va Amaids

Mo Idade: Nascimento: Data do Atendimentm:  07,/04/2019

31-PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA 32a 1m L2/02/1987 z
S : Promtudrio: Q0464931
= Contatos;

/ 81-999437049 Ne Atendiments: 01287554
Endereco:

RUA FRANKLIN TAVORA , 55 - CAMPO Medico: MARIANA MELO CRM: N© 24973
GRAMDE - RECIFE/ PE - CEP: 52040050

Servign: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

DADOS DO EMITENTE
MEDICO: MARIANA CAVALCANTI DE MELO CRM: 24973

1 12 VIA FARMACIA 27 VIA FARMACIA DATA

PACD 30 === 2 CAIXAS
OMAR 01 COMPRIMIDO DE 8/8H S5E DOR INTENSA.

1DENTIFICACAD DO COMPRADOR IDENTIFICACAQ DO FORNECEDOR i

NOME:
IDENT: ORG. EMISSOR:

END: RUA FRANKLIN TAVORA

UF: =
ASSISHATURA FARMACEUTICD

DATA /! ¢ SRS

ASSINATURA E CARIMBO

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 509803580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609



Secretaria de Salide do Estado de Pernambuco
HOSPITAL
Getdlio Vargas
Paciente: PALULD FERNANDES DE OLIVEIRA Prontudrio: 00885592
Data de Nascimento:  12/02/1987 Idade: 32a2m 18d Sexo: MASCULING
RELATORIO MEDICO

O Paciente Supra-citado, foi atendido nesta data, comn diagnostico de:

FRATURA DE TERCD MEDIO DE CLAVICULA ESQUERDA

Feito o Exame de ANAMNESE + EXAME FISICO + RADICGRAFIA

Observacio:

ACIENTE COMPARECE A CONSULTA DE RETORNO AMBULATORIAL REFERINDO COLISAQ CARRO ¥ MOTO DIA 07/04 COM
USPEITA DE FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA. FOI ATENDIDO NA UPA E OPTADO POR TTT CONSERVADOR. NAD PASSOU POR
ROCEDIMENTO NESTA UNIDADE. FOI ENCAMINHADO DA UPA PARA ACOMPAMHAMENTO AMBULATORIAL,
ACIENTE REFERE DOR E LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO

EXAME: BEG, EUPNEICO,

EURCVASCULAR PRESERVADD

NCHIMENTO CAPILAR PERIFERICO PRESERVADO

: FRATURA DE TERCO MEDIO DE CLAVICULA ESQUERDA CID: S;é

ACIENTE SE ENCONTRA EM ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL POS CIRURGICO DE TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA

=)

Recife, 02 DE MAIO DE 2015

EMMANUEL COSTA MACIEL - CRM: N8.279&7

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV
Av Gal. San Martin, 5/N - Cordeiro - Reclfe - PE - 50630-060
CNPJ - 10.572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600






RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS c. Sequradora Lider des

Consdrcios de Sequra DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0410317/19
Vitima: PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/04/2019
CPF:079.778.274-50 CPF de: Préprio Titular do CPF: '/ ULO FERNANDES DE

OLIVEIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

Comprovac2o de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de ML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Qutros

PAULDO FERNANDES DE OLIVEIRA : 079.778.274-50
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAD

O prazo para o pagamento da indenizacSo & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informacbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de seqgunda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacbes e sugestbes, antre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizacao por invalidez permanente & 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 & do interessado/vitima.

Portador da documentagio apresentada Responsave! pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 21/11/2019 Data do cadastramento: 21/11/2019
Nome: PAULO FERMANDES DE OLIVEIRA Nome: RALANNE SILVA BARBOSA

CPF: 079.778.274-50 CPF: 102.869.074-61

O

RAIANNE SILVA BARBOSA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190650960 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/04/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DE TERCO MEDIO DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 4
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG 4

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) § 19°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190650960 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/04/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DE TERCO MEDIO DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 4
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG 4

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) § 19°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0410317/19
Vitima: PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/04/2019
. ) L peg . . PAULO FERNANDES DE
CPF: 079.778.274-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA : 079.778.274-50

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: 21/11/2019 Data do cadastramento: 21/11/2019
Nome: PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 079.778.274-50 CPF: 102.869.074-61

PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA RATANNE SILVA BARBOSA



