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

Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190490416 Vitima: ROGERIO DO NASCIMENTO SANTANA

Data do Acidente: 15/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ROGERIO DO NASCIMENTO SANTANA

Em razdo da falta de apresentagdo do(a) RELATORIO MEDICO, LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM E EM CASO
DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, n3o foi possivel verificar a relagdo entre as lesdes
permanentes e o acidente de transito relatado. Assim, a vitima deverd apresentar o documento acima
indicado e outros que contribuam para esclarecer a relacdo entre as suas lesGes permanentes e o acidente,
tais como os listados abaixo:

Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolucdo médica e a alta médica
hospitalar.

Relatoério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.

Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e
de controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do
paciente e data de realizagao.

Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais
usados, folha de anestesia, folhas de evolucdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento
médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacao ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de
salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolucdo/solicitacdo médica.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14748627
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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, 23 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190490416 Vitima: ROGERIO DO NASCIMENTO SANTANA
Data do Acidente: 15/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROGERIO DO NASCIMENTO SANTANA

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? 14893983
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190490416 Vitima: ROGERIO DO NASCIMENTO SANTANA

Data do Acidente: 15/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ROGERIO DO NASCIMENTO SANTANA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15553483
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Ao ebe- v/ shapl L= DU MO QUSR] (ala
11 - Bairro: . _| 12-Ekade; ) _Estado: | 14-CEP; o
Zopse Nk ﬂmﬁf'—'rf?ﬂﬂ F’E?'(E‘C*'*F:"f %"? S2280 — ?’{:’3
15 - E-mail: 16 - Tel.{DDD}:
- _ NS -4 215064y
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E, 17 - Mome completo do Representante Legal:
<
g 18 - CPF do Representante Lagal: 19 - Proflssio do Representante Legal:
E Declarg, para todos os fins de direlto, resldir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR cdria).
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA; _ )
’ K RecusO INFORMAR [ Rré1.00 A RS$1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
X _ [C] sem RewoA [] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acmaa o r$s.000,00
- aeonosancArios: [ deNiEciANIG BATNBENTACHG [T REPREENTANTR LEGAL O BENSHOK
EI CONTA POUPANCA (samente pars os biancos ababin. Assinale uma cprio) l m CONTA CORRENTE (Todos gy bancos)
[ Bradesco [237) [ i (342) Nome do BANCO: ___/ o0& C o
[ Bancodorasi{oo1) ] Caiva Econdmica Federal {104)
nmm:(:}D conma: ) O AGENCIA: conta: (0 G AN 092 J@
{infiormar o diglto se existir) {Infarmar o digho se exstir} {Irformar o digitn se exsti] {informar o digho se existig
Autarlze a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria Informada, de minha ttularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segura DPVAT
a que eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivacio do crédito, quitagho total do valor recebidao.
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O NaﬂmMLquemﬂaémﬁu do acidente ou da
[[] 0L que atende a regisio do acidente cu da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

f, Tl-ﬁ?-'ﬁﬁ%
:mﬂ 1ML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noveria ) dias do pedido.

peln mative assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizagBo do Seguro DPVAT, por imvalidez permanenie

apresentada, concordando, desde [4, em me submeter 5 avallagdo médica 4 custas da Seguradosa Lider para verlilcagBo da exsténcia fifa
tmanentes decorrentes de acidente de trinslto, canforme Lal 619474, art. 39, §1%, declarando que esta autorizagio ndo significa prétigyn

allacin médica ou renincla ao direlio de caontestd-l, caso discorde do seu contetda.

MVALIDEZ PERWIAN

. ; soltelrg | L !
E-m&mma 2 ' d Dsim Duia H-Rammmwﬂ,mmrumm:

MORTE

32-5a tinha irmBas, informar | 33 - Vitima debou L1 51
tevefilhos? [ nag | Vivos: Falecidos: Wivos: Falecidos: palsfavis vivas? ET

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, 3 indenizag3o do Segura DPVAT por morte oueles benefickirios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando clente, ainda, de que qualquer oimlss3o ou declaragio ndo verdadelra podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebldo, além da
responsabilidade criminal por infragdo da artigo 289 do Codigo Penal.

28-Vitima Dsa-n 79 - Se tinha filhos, Informar

38 - 12 | Nome:

i 35 - Nome leghvel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
|
E L Assinatura da testemunha
i 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 20 | Nome: S
.— CPF:
el
=

37 - |*) Assinatura de guem assing a rogo/a pedido B L Aasmaturs da nha

40 - Loeal e Data, — £ ) [ [ . .
x :
- da vid aficldrio |

A32- Assinatura do Representante Legal (se hiouner) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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SR e 0286956/ }¢
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 018° CIRCUNSCRICAOD - AGUA
DP16°CIRC DIM/2'DESEC

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia i9/11/20

; ]
12:33 \W

- L)

610

L A i
LN W

/2018 no periodo aanh

oniece

)
ac

S PR VT S Y
u no dia 4
Fatw ocorrddoe no andereco: RUA CANTORA DALVA DE OLIVEIRA, 1 - Bairro:

PORTO DA MADEIRE - RECIFE/PERNAMEBUCO,/BRASIL
Local do Fato: wia PUBLICA

- I_".'-“"‘--\.
Pessoals) envolvidais) na ocorréncia: : o
DESCONHECIDO {AUTOR \AGENTE ) ' ) £ R
ROGERIO DO NASCIMENTO SAN TANA { VI TIMA § [ POLICIA CIVIL gy
L T\-If._‘:."'l,:
DELgq . . =,
SEULAEE S, 2 ¥ . T
Objeto{z) anvelvide(s) na acomréncia: "*-.\_\ T -ff,_"'_'.,g_ B iy {-‘G
VEICULQ: (Usado na geracso da ocorréncia) , que estava ki posse do(a) T FRIg
Sr{a): DESCONHECIDO R Cde o

eeras P T

...................................................................................................................................

ROGERIO DO NASCIMENTO SANTANA {presente ao plantéio) - Sexo:

Masculine Mas: SONIA MARIAR.DO N SANTAMA Dats de Nascimento: /8078 MNauralidade;
NAD INFORMADD / PERNAMBUGO / BRASIL Estato Civil: CASADO(A) Escolarideds: 2, gRAU
COMPLETO Profissdo: ADMINIST RADOR(A)

Enderego Residenciel BAIRRG DE MORRO DA CONCEICAD (BAIRRD), 1432, RUA DD BMONT
*CEP: SORR0-000 - Balrre: MORRD DA CONMOEICAD - REGIFE/PERNAM BUCOD/BRASIL

DESCONHECIDO (néo presente ao plantfio) - Sexo: Masculinoe Nauralidads: nio

INFORMADO / PERNAMBUCD / BRASIL Estado Civii DESCONHECID O Fscolaridade:
DESOONHECIDOD )

Qualificaclio do(s) objeto(s) envolvido(s)

------- R R L LR R L L L L L L L R T T s —

VEICULO (WVEICULQ) de propriedade dofa) Sr(a) DESCONHECIDO, que estava em posse
dofa) Sr{a) DESCONHECIDO

Cabzgona/Manatodelo: AUTOMOVEL RENAULT/LOGAN Ohjeby apresndide: NEe
Cor PRATA . Quantidade: 4 (UNIDADE)

Placa: p2G3731 (PERNAMBUCO/RECIFE)

Complemento / Observacédo

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Boletim de Ocorréncia fileyiC Ml sers/Policia civillinfopolfzml/B OEPreview.,

QUE O ﬁlﬂllllll‘l‘l CAMINHAVA NA MARGEM DO RUA SUPRACITDA, QUANDO O
VEIGULO EM TELA O ATROPELOV. QUE FORA JOGANDO AO CHAO COM TRAUMA NA
PERNA ESQUERDA, EM SEGUIDA SOCORRIDO PELO CORPO DE BOMBEIRO., DEPOIS

ADO HOSPITAL HAPVIDA DO ESPINHEIRD.

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

(if —— @mh ......... G% ..............................................................................
ROGERIO DO NASCIMENTO SANTANA
(VITIMA)

B.O. registrado por: GILBEERIO B RRA ROGHA - Matricula: 3847748
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E, 17 - Mome completo do Representante Legal:
<
g 18 - CPF do Representante Lagal: 19 - Proflssio do Representante Legal:
E Declarg, para todos os fins de direlto, resldir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR cdria).
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA; _ )
’ K RecusO INFORMAR [ Rré1.00 A RS$1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
X _ [C] sem RewoA [] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acmaa o r$s.000,00
- aeonosancArios: [ deNiEciANIG BATNBENTACHG [T REPREENTANTR LEGAL O BENSHOK
EI CONTA POUPANCA (samente pars os biancos ababin. Assinale uma cprio) l m CONTA CORRENTE (Todos gy bancos)
[ Bradesco [237) [ i (342) Nome do BANCO: ___/ o0& C o
[ Bancodorasi{oo1) ] Caiva Econdmica Federal {104)
nmm:(:}D conma: ) O AGENCIA: conta: (0 G AN 092 J@
{infiormar o diglto se existir) {Infarmar o digho se exstir} {Irformar o digitn se exsti] {informar o digho se existig
Autarlze a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria Informada, de minha ttularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segura DPVAT
a que eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivacio do crédito, quitagho total do valor recebidao.
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O NaﬂmMLquemﬂaémﬁu do acidente ou da
[[] 0L que atende a regisio do acidente cu da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

f, Tl-ﬁ?-'ﬁﬁ%
:mﬂ 1ML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noveria ) dias do pedido.

peln mative assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizagBo do Seguro DPVAT, por imvalidez permanenie

apresentada, concordando, desde [4, em me submeter 5 avallagdo médica 4 custas da Seguradosa Lider para verlilcagBo da exsténcia fifa
tmanentes decorrentes de acidente de trinslto, canforme Lal 619474, art. 39, §1%, declarando que esta autorizagio ndo significa prétigyn

allacin médica ou renincla ao direlio de caontestd-l, caso discorde do seu contetda.
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Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, 3 indenizag3o do Segura DPVAT por morte oueles benefickirios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando clente, ainda, de que qualquer oimlss3o ou declaragio ndo verdadelra podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebldo, além da
responsabilidade criminal por infragdo da artigo 289 do Codigo Penal.

28-Vitima Dsa-n 79 - Se tinha filhos, Informar

38 - 12 | Nome:

i 35 - Nome leghvel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
|
E L Assinatura da testemunha
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certiddo n® 2018APH001534 Div. Op.

Com fulero no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituigéio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitaglio feita pelo(a) Sr("). ROGERIO _DC' NASCIMENTO SANTANA, 40 anos,
BRASILEIRO(a), CASADO(a), RG n°® 5277948 SDS/PE, inscrito(a) na Receita Federal sob
o CPF n® 024.085.344-02, residente & RUA DO MONT , n® 1432, , MORRO DA
CONCEICAOQ, RECIFE-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento
_Pré-Hnspita]ar atendéu a uma ocorréncia no dia 15/10/2018, por volta das 07:47 hs, no
enderego: RUA CANTORA DALVA DE OLIVEIRA, S/N, BEBERIBE RECIFEuF’E,
referente a um(a) ATROPELAMENTO, envolvendo AUTOMOVEL LOGAN PRATA
PZG3731-PE, no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) ROGERIO DO NASCIMENTO
SANTANA, inscrito sob o CPF n® 024.085.344-02 e Registro Geral * 5277948, atendido(a)
pela Unidade Tatica de Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-
Hospitalar, comandada pelo(a) SGT 704119-5 HEITOR. Foi transportado(a) para o
HOSPITAL HAPVIDA ESPINHEIRO. Registrado(a) com o prontudrio n® 16500796. Ficou
aos cuidados do médico XX, registro XX. Os registros desta Certidio foram extrafdos dos
arquivos da Divisio de Operagdes / GBAPH.

Posigfio em 05/11/2018
A amtenticidade destn certidio deve ser confirmnda através do portal do Corpo de Bambeiros, no site
Jittpsdhwrew,chm pe.gov.be/, consultar protocolo n® 2018APHD01534

Av..Jofio de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
ULTRA SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HE 24/10/2018 09:32
Paciente: ROGERIO DO MASCIMENTO SANTANA Dt Nasc. 02/08/1978 Atendimento: 18500798 Prentufirio; 5694665

Convinlo: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA - HE Lelto: 300217/2

Profissional(is): FAL N 10B53348 15M0/2018 as 08:13

ANAMNESE

Queixa Principal Paclenta trazido pelo bombeiro, consclents e orentado , diz ter 11

sido @tropelado por camo, apresentado dor no joelho E, quadril
E & coluna lombar . solicitamos RX
Queixa Principal
ciDio 5300 CONTUSAC DO DORSO E DA PELVE [
Alerglas MEa ) 1
Medicagio Em Uso Nao | : 11

Antecedentes Patolégicos Familiar N&o (1

Aspecto Geral Pacienta trazido pelo bombeiro, consclente e orientado , diz ter [1]
. sido atropelado per camo, apresentade dor no Joelhe E, quadrll
E & coluna lombar . solicitamos RX

Dispensar preenchimento de Sinais Vitals? Slm 11

CID10 : 8300 CONTUSAQ DO DORSO E DA PELVE 1]

ciD10 g : 5300 CONTUSAO DO DORSO E DA PELVE _ i

AN R i L S T
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ULTRA SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HE

ml-mn: ROGERIO DO NASCIMENTO SANTANA Dt Nasc.: 02/08/1978
Convénio: HAPVIDA '

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1

2411042018 09:32

Atendimento: 16500796 Prontudrio: 5604685
Posto: POSTO EMERGENCIA - HE Lelto: 3002172

Frnl'lui-nmlﬂl]:

G FAES

N® 10855199 15M0/2018 as 11:1g

Quelxa Principal

[
Visto RX= ausoncla de fralwa , . No Jeelho E |

grande aumento de wolume na face medial do jecthe E , com

provavel lesao do ligamento colateral medial
Queixa Principal
Cibia 5837 TRAUM DE ESTRUTURAS MULT DO JOELHO 1
Alergias MNao M1

Medicagio Em Uso Mao

e L e

ciD10 5837 TRAUM DE ESTRUTURAS MULT DO JOELHO _ 1]

8837 TRAUM DE ESTRUTURAS MULT DO JOELHOD
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RECIFE,

Hapclinica Recife - Rua do Espinheiro, N° 119, Espinheiro, Recife-PE,
Fone. (81) 3217.4200
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Venho por meio informar
Que ndo existe mais documentaciio médica
A se apresentar,

Por Isso me disponho 3 realizacdo de pericia médica caso seja solicitado pela
seguradora,

EuQﬁégMn D4 Ay s fbrg S»M_éfﬁef
Portador doRG.5. 29 2. TS ecor 0 Y. 0 SC. 3 lp—0 2
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Assinatura da vitima




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS .ﬁ(fi:q'géiw#faéﬂmﬁs.-
. - Cqmpboen do Sesiiry (A1

ASL-0286956,19 .
Vitima: ROGERIO DO NASCIMENTO SANTANA Data do acldente: 15/10/2018
CPF:024.085.344-02 _ 'CPF de: Proprio Titular do CPF: ROGERID DO

HASCIMENTO SAMTARA

Seguradora: CENTAURQ VIDA E PREVIDENCIA 5/A

Sinistro

Boletim de ocorrénda

Compravagic de registre de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de ML
Documentacdo médico-hospitalar

Cocumentos de IdEntiﬁcégﬁo

Outros
10 460 708
ROGERIO DO NASCIMENTO SANTANA : 024.085,.344-02 . : 18,
ALlrizachn de pagamento _ : Genté Segura?ﬂuaa?
_ . . TAALEL]
Comprovante de residéncia _ M..RIMWE T
. : 1,_‘.___".,.--“"""-"'" ) .

e
L ’&g
s Hok

. Data da entrega: 20/08/2019 Data da cadastramenta: 20/08/201%

[Mome: ROGERIO D MASCIMENTO SANTAMA, Nome: JULTANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 024.085.344-02 CPF: 114.202.964-63

- T oo f_’;ﬁibm de oo

JULTANA BEZERRA DF LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190490416 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROGERIO DO NASCIMENTO Data do acidente: 15/10/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SANTANA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE JOELHO ESQUERDO COM PROVAVEL LESAO LIGAMENTAR P2
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Documento/Motivo: Documentacdo Médico Hospitalar
Nome do documento RELATC')RIO MEDICO, LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM E EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO
faltante: CIRURGICO

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagodes: RELATC:)RIO MI?DICO DA PAGINA 4 COM ALTA DEFINITIVA EM 08/08/2019.
RELATORIO MEDICO DA PAGINA 3 INFORMA CIRURGIA EM 12/07/2019:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA’O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0286956/19
Vitima: ROGERIO DO NASCIMENTO SANTANA Data do acidente: 15/10/2018
CPF: 024.085.344-02 CPF de: Préprio Titular do cpF: ROGERIO DO
£024.085. # Prop ' NASCIMENTO SANTANA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

ROGERIO DO NASCIMENTO SANTANA : 024.085.344-02

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/08/2019 Data do cadastramento: 20/08/2019
Nome: ROGERIO DO NASCIMENTO SANTANA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 024.085.344-02 CPF: 114.202.964-69

ROGERIO DO NASCIMENTO SANTANA JULIANA BEZERRA DE LUNA



