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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, 10 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200106599 Vitima: JOSE GERIVALDO DA SILVA
Data do Acidente: 29/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE GERIVALDO 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? 15595662
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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200106599 Vitima: JOSE GERIVALDO DA SILVA

Data do Acidente: 29/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE GERIVALDO 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: JOSE GERIVALDO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000876

Conta: 000983900353-0

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



QLIDER ~  PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Neme cpmpleto da vitima:
g Lo

SiLUA

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FESICA (VITIMA/BENEF CLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N8 445/2012
5- Nome pleto: , & - CPF:
,_J JOSe GEnivalL DO Da  Sicya Joa Hsi.234-10
7- Profissda: & - Epderego: 9 - Nimero: 10 - Complamenta:
Ua STaA Luzia
11 - Bairra: 12 - Cidade: 13 ; Estado: 14-CEP:
Matany Da Lug SAC LOUNENGO DA mals Ye SHU3I00 -000
15 - E-mall: 16 - Tel.{DDDO):
E7-3STHEFILES
,.E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 4 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17-MNome completo do Representante Legal:
oy
4
& 18 - CPF do Reprezentants Legal: | 15 - Profissdo do Representante Legal:
u |
E Declare, para todes o3 fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
=]
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(4. recusD INFORMAR [ rs1.004Rs1.000,00 [J #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renpa [ r$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima e R$s.000,00
21- DADOS BANCARIDS: [] semEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
EE] CONTA POUPANGA (sorments gara 0s bancos shetue. Astinale ums opc3s) ] CONTA CORRENTE [fodos os bancas)
— (] Bradesen {237} [ mad (3a1) Nome do BANCO:

[ sancodoBrasifon1)  [] Cixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: C] CONTA: @3 GoO253) @ AGENCIA; :) O conTa: ) O

{irformar o digito se exist) {Informar o digho se existir] [imfarmar & dighes s exist] {Informar o digita se exstie]
Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagSo/reembolso do Seguro DPVAT

2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde J4 e somente apds a efetivagSo do crédite, quitagic total da valor recebido,
22- WDEMQH DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMAMNENTE

Declarg, 508 25 penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimente de
indenizag3o do Seguro DPVAT (Lei n® 5.194/74), uma vez que:

® Nio hd IML que stenda a regifio do acidente ou da minha residéneia; ou
® O IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Saguro DPVAT: ou
® OIML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazs superiar 2 90 [novents) dias dao pedida.

solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na decumentacdo médica
apresentada sem = apresentagio do laude do IML, concordando, desde &, em me submeter & andlize médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagdio da existéncia e quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito ceusads gor veleula
autermneator, conforme o disposto na Lei 5,194/74.

Declare que esta autorizagiio nio significa prévia concorddncia com & futurs evaliagiio médica ou rendncia 2o direite de contestar 2 avaliagio médica, caso
discorde do seu contélda.

DECLARACAC DE UINICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado 14-Datado

civil da vitima: L] Softeie [7] Casado (nochil) [ bivorclado [ sepamdo udiciaimente. [ vitvo i d s

25 - Graude Perentescocomavitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Dsim D Mo 47 - 5e 2 vitima debou companheinofa), informar o nome completo:
. !

28-vitima [_] Sim | 25-Setinha filhos, informar | 30_vRima debes [dsim | 31-vitima []Sim | 32-Setinha lrmas, informar | 33 - Vitima degy ] $im

mcﬂlhus?D Nig | Vivos: Falecidos: MNMHM"J?D Nio mimﬂuﬁm Nio | Vivos: Falecidos: pals/avas vivos? N3a

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagdo do Segurs DPVAT por morte aquetes beneficidrios que se apresentaremn e provarem

#4ta condicdo, estando ciente, 2inda, de que qualquer omiss3o ow declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebids, além da
responsabliidade criminal por infragBo do artiga 299 do Codiga Penal,

38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 roga) CPF:

ZADD

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedide {a rogo) 39- 7% | Nome:
CPF:

NAD ALFABETI

37 - Assinatura de quemn assina a pedido (a roga)
— J - Assinatura da testemunha
L m 7]
40 - Local e Data, %L 193 [ &0

41~ Aasingbura o vitlma/beneficidrio (daclarants)

42- Assinatura do Representante Legal (s howver)
FP5.001 VOO2/2019

43 - Assinatura do Procuradar (se houver)
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¥..GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DEPATRI - DELEGACIA DE POLICIA DE DELITOS DE TRANSITO - DPDT

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E2093000075

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/03/2020 as 13:48

NTE DE TRANSITO CO ado) que aconteceu no dia

2!!11!:0 no ada da ‘l':-

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO BE SAD LOURENCO DA MATA, 1, AVENIDA PAULD
PETRIBU- TIUMA - Bairro: CENTRO - SAD LOURENCS DA MATA/PERNAMBUCD/BRASIL
Local do Fato: ViA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
A INVESTIGAR { AUTOR \ AGENTE )

TEREZINHA BARROS DE SANTANA ( OUTRO )
JOSE GERIVALDO DA SILVA { VITIMA )

Objeto{s) envolvidols) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncla) , que estava em posse da{a) Sr{a): JOSE GERIVALDO DA
SILVA

Quaiificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE GERIVALDO DA SILVA (presents so plantio) - Sexo: MasculinoMse: MARIA LUIZA DA SILVA Pai:
GERIVALDD JOSE DA SILVA Data de Nascimento: 415M0/41998 Naturalidada: SAD LOUREMNCO DA MATA /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 8254212/SDS/PE (RG) Estado Civit SOLTEIRO{A) Escolaridade: 2. GRAU
COMPLETO Profisséo: AUTONOMO(A)

Endereco Residencial: MUMICIPIO DE SAD LOURENCO DA MATA, 315, RUA SANTA LUZIA- MATRIZ DA LUZ -
GEP: 55000-000 - Balrro: CENTRO - SA0 LOURENCO DA MATAPERNAMBUCO/ERASIL

TEREZINHA BARROS DE SANTANA (niio presente so plantso) - Sexo: FemininoNaturaidads: NAD
INFORMADO | PERNAMBUCO | ERASIL

A INVESTIGAR (ndo presente ac plantsie) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: MAD INFORMADG /
PERMAMBUCO / BRASIL

Qualificag@o do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(s) Sr(a): TEREZINHA BARROS DE SANTANA, que estava em posse
do(z) St(a): JOSE GERIVALDO DA SILVA
Categoria/Marca/Modelo: MOTDCICLETA/MONDA/CG 150 Objeto apreendido: Nio

1de2 02/03/20, 13:¢



Am de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia civil/.infopol/xml/BOEPreview.htt

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)
Placa: KiD4258 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)

Complemento / Observagéo

INFORMA A VITIMA QUE, AD TENTAR DESVIAR DE UM ANIMAL, NO ENDERECO MENGIONADO, VEIO A CAIR
DA MOTOCICLETA CITADA FORTEMENTE AC SOLO, 0 MESMO FOI SOCORRIDO PARA A UPA DE SAD

LOURENGO DA MATA E EM SECUIDA PARA O HOF COMFORME ATENDIMENTOC DE NUMEROD 340718, CASO
AFETD A DELEGACIA DE SAD LOURENGO DA MATA-PE.

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

o S e -
Jozﬁmm DA SILVA f’i\; BE B¢ >~
(VITIMA) P A

A ) J

0210320, 13:



QLIDER ~  PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Neme cpmpleto da vitima:
g Lo

SiLUA

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FESICA (VITIMA/BENEF CLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N8 445/2012
5- Nome pleto: , & - CPF:
,_J JOSe GEnivalL DO Da  Sicya Joa Hsi.234-10
7- Profissda: & - Epderego: 9 - Nimero: 10 - Complamenta:
Ua STaA Luzia
11 - Bairra: 12 - Cidade: 13 ; Estado: 14-CEP:
Matany Da Lug SAC LOUNENGO DA mals Ye SHU3I00 -000
15 - E-mall: 16 - Tel.{DDDO):
E7-3STHEFILES
,.E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 4 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17-MNome completo do Representante Legal:
oy
4
& 18 - CPF do Reprezentants Legal: | 15 - Profissdo do Representante Legal:
u |
E Declare, para todes o3 fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
=]
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(4. recusD INFORMAR [ rs1.004Rs1.000,00 [J #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renpa [ r$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima e R$s.000,00
21- DADOS BANCARIDS: [] semEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
EE] CONTA POUPANGA (sorments gara 0s bancos shetue. Astinale ums opc3s) ] CONTA CORRENTE [fodos os bancas)
— (] Bradesen {237} [ mad (3a1) Nome do BANCO:

[ sancodoBrasifon1)  [] Cixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: C] CONTA: @3 GoO253) @ AGENCIA; :) O conTa: ) O

{irformar o digito se exist) {Informar o digho se existir] [imfarmar & dighes s exist] {Informar o digita se exstie]
Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagSo/reembolso do Seguro DPVAT

2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde J4 e somente apds a efetivagSo do crédite, quitagic total da valor recebido,
22- WDEMQH DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMAMNENTE

Declarg, 508 25 penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimente de
indenizag3o do Seguro DPVAT (Lei n® 5.194/74), uma vez que:

® Nio hd IML que stenda a regifio do acidente ou da minha residéneia; ou
® O IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Saguro DPVAT: ou
® OIML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazs superiar 2 90 [novents) dias dao pedida.

solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na decumentacdo médica
apresentada sem = apresentagio do laude do IML, concordando, desde &, em me submeter & andlize médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagdio da existéncia e quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito ceusads gor veleula
autermneator, conforme o disposto na Lei 5,194/74.

Declare que esta autorizagiio nio significa prévia concorddncia com & futurs evaliagiio médica ou rendncia 2o direite de contestar 2 avaliagio médica, caso
discorde do seu contélda.

DECLARACAC DE UINICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado 14-Datado

civil da vitima: L] Softeie [7] Casado (nochil) [ bivorclado [ sepamdo udiciaimente. [ vitvo i d s

25 - Graude Perentescocomavitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Dsim D Mo 47 - 5e 2 vitima debou companheinofa), informar o nome completo:
. !

28-vitima [_] Sim | 25-Setinha filhos, informar | 30_vRima debes [dsim | 31-vitima []Sim | 32-Setinha lrmas, informar | 33 - Vitima degy ] $im

mcﬂlhus?D Nig | Vivos: Falecidos: MNMHM"J?D Nio mimﬂuﬁm Nio | Vivos: Falecidos: pals/avas vivos? N3a

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagdo do Segurs DPVAT por morte aquetes beneficidrios que se apresentaremn e provarem

#4ta condicdo, estando ciente, 2inda, de que qualquer omiss3o ow declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebids, além da
responsabliidade criminal por infragBo do artiga 299 do Codiga Penal,

38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 roga) CPF:

ZADD

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedide {a rogo) 39- 7% | Nome:
CPF:

NAD ALFABETI

37 - Assinatura de quemn assina a pedido (a roga)
— J - Assinatura da testemunha
L m 7]
40 - Local e Data, %L 193 [ &0

41~ Aasingbura o vitlma/beneficidrio (daclarants)

42- Assinatura do Representante Legal (s howver)
FP5.001 VOO2/2019

43 - Assinatura do Procuradar (se houver)



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE GERIVALDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00876
CONTA: 000983900353-0

Nr. da Autenticacdo 67300508C8AC5AB3
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Declara¢do de Atendimento

Declara para os devidos fins que ola) 5r°(a) josé Gerivaldo da Silva, portador do RG
9.254.212 e CPF 702.451.274-10, Foi atendido pela unidade bdsica deste municipio, com o
atendimento de n® 714.726, vitima de acidente de trinsito em 29/11/2018, sendo conduzido{a)
a UPASAO LOURENGO, em seguida sendo transferido ao Hospital Otévio de Freitas com senha
58276999,

S3o Lourengo da Mata - 10/01/2020

mhlﬂg N
e Sapitarista | Qhspetra |
JOSE ROBERTO GILVANETE M® SOUZA PINHEIRD

DIRETOR DO SAMLU MAT.: 206161 COORDENAGAO DE ENFERMAGEM COREN 382,098
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha: 29/1 1/2018 19:13
Nomea Paciente: JOSE GERIVALDO DA SILVA
Céd. Paciente: 1101021
Data de Nascimento: 15/10/1996
Sexo: Masculino
Idade: 23
Senha: EADOBS
Convénio; 2 - 5US - AMBULATORIO
Atendimento: 3407118 ([HIENEENIN
SAME: 1101021

Periodo: 29/11/2019 19:17 - 26111/2019 19:17

ELISABETH SANTIAGO DREYER - COREN: N/D 58 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAD

Pricridade: LARANJA - MUITO URGENTE 2 LA N

Cor: I!:‘-..%f;;:."‘ R TR "__FLARANJA )

Queixa Principal: REFERE AC. DE MOTO COM TRAUMA EM M| E MUITA SEDE. NEGA ALERGIAS/ VOMITOY/
PERDA DE CONSCIENCIA.

Observacio: COM RX

Fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Diseriminador({as): - COMPROMETIMENTO VASCLULAR DISTAL?

Especialidade: ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA = s

Acclhido(a) por: ELISABETH SANTIAGO DREYER - COREN: N/D 59 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data impressdo: 29/11/2019 19:17

Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco

Pdgina 1da 1



HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

EMERGENCIA
|1 - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE g A
Atendimento: 3407118 Prontuério: 1101021

Nome:JOSE GERIVALDO DA SILVA, Nome Social: 2

Data Nasc.: 15/10/1986 Idade: 23 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religido:

CPF: RG: CNS:

Enderego: TRAVESSA JOAO TEIXEIRA N% O

Bairro: CENTRO Cidade: SAO LOURENCO DA MATA Estado:PE

CEP: 54735321 Fone: 558135177285 Celular:

Acompanhante: Profissao: WOoF __ uept

Nome da M3e: MARIA LUIZA DA SILVA

Nome do Conjuge: o

Clinica: CRTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA .

2 - ATENDIMENTO Data: 29/11/2019 1813 . Médico: MEDICO PLANTONISTA :

Queixa Principal / HDA:

Exame Fisico: PA: FC: FR:

Diag. Provisdrio:

Prescricao: — - _|
Horario

1de2




‘{——-""""'-J

2%, Secretaria Estadual de Sadde de Pernambuco Dados do Atendimento:
ol B Otévio reita =
‘; Hoapital de F - Data/Hora Atend.: 28/11/2019 19:13
e Prontudrio; 1101021
N i NO, Atendimente: 3407118
ome: el Masc. i
s CIRU
JOSE GERIVALDO DA SILVA 23 Anos 1 Més 14 Diss  15/10/1996 Servigo: CIRURGLA
Sexo: CNS: Contatos: Enfermaria/Leita:
MASCULING BL. 35177285 | Calular: 81,
Mae: Widico
MARIA LUIZA DA SILVA MAURICIO DE MIRANDA MOREIRA
Enderego:
TRAVESSA JOAD TEIXEIRA , N.2 0 - : BAIRRO: CENTRG - CIDADE: SAD LOURENCO DA
MATA - LF: PE
Admiss3o

— Queixa Principal
DOR EM COXA DIR HA +=3H

— Histdria Clinica
VITIMA DE COLISAO MOTO X CAMINHAIO € TRAUMA EM COXA DIR E JOELHO ESQ. NEGA VOMITOS E DESMAIOS

— Exame Fisico
AME: DOR EDEMA DEFORMIDADE EM COXA DR

—Observacdes
RAD JOELHO ESQ

— Conduta
INTERNAMENTD HOSPITALAR P TTO CIRURGICD

L]

MAURICIO DE MIRAMDA MOREIAMA - CRM: N2, 11581

Data/Hora:  29/11/2019 - 19:33

Hospital Ctévie de Freitas - CNES: %26 - CNP): 10.572.048/0004-70
Rua Aprigie GuimarSes, s/n® - Tejipid - Recifa/PE CEP; 50,920-540 Fone: (81) 3182.8500
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i HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
SES/PE

RELATORIO DA OPERACA

NOME DO PACIENTE: JOSE GERIVALDO DA SILVA N° DO REGISTRO: 1101021
_Il_'-.___--_n'___-_.——'-______
CLINICO: ORTOPEDIA N° DO LEITO: 33-02

[ OPERADOR: DR DANIEL CAMPOS i

1° ASSISTENTE: D

R RICARDO VILLAR/ J 2° ASSISTENTE: DR HENRIQUE BARSI J

DR PEDRO FARIAS .
INSTRUMENTADOR: BRUNA | ANESTESISTA: DR EMANOEL ‘
ANESTESIA: RAQUIANESTESIA | DURACAO:

| DATA DA OPERACAD:10/12/19 | INicIO: | FIM: ]
| DIAGNOSTICO PRE-OPERATGORIO: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITG —
[ DIAGNBSTiCO POS-OPERATORIO: O MESNIO ]

OPERACAO PROPOSTA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE
FEMUR DIREITO

| OPERACAD REALIZADA: A MESMA i

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DDH soB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

INCISOES LATERAL EM COXA DIREITA

DIVULSAO POR PLANOS

REDUCAO ANATOMICA CRUENTA DE FRATURA DE FEMUR DIREITO
FIXACAO DA FRATURA DE FENUR DIREITO COM PLACA DCP 4,5 +
PARAFUSOS COM COMPRESSAQ INTERFRAGMENTARIA PELA PLACA
COLOCACAO DE DRENO

- SUTURA POR PLANOS

10. CURATIVO

OO NooswNa

ORTOMEDICA 01 PLACADCP 45

FMPRESA: [ MATERIAL USADO:
0B PARAF US0S CORTICAIS
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CODIGO DE CONTROLE
A3C2.E5B8.E5S04.D07C

A autenticidads deste comprovante deverd
sar confirmada na Internet, no enderago

www receita.fazenda.gov.br

Comprovants emitido pele
Secretaria da Recelts Federal do Brasil
&8 10:28:07 dodia TVOSENZ (hora e data de Brasilia)
> digito verificador: 00

o T CEN TS

[ S0 LoureENco DA MATA - £
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B gamg e ismram "

| << 08¢ GERIVALDO DA STLVA >5
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<< MARIA LUIZA D& SILVA »> ’_’

i

15/10/1988
e e - L.A26 F.56 CARY.39DIST.




RECIBO DE APRESENTACED DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Condreios do Seguio DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-D084599/20
Vitima: JOSE GERIVALDO DA SILVA Data do acidente: 29/11/2019
CPF: 702.451.274-10 CPF de: Progrio Titular do CPF: i?EEAGERNALDD DA

Seguradora: MBEM SEGURADORA S5/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Baoletim de acarréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificagio
Outros

JOSE GERIVALDO DA SILVA : 702.451.274-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAD

O prazo para o pagamenteo da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www,dpvatseguro,com,br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H &s 20H: 4020-1596
{Regices Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacbes e sugestGes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0BOD 022 B189.

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 fvitima,

Portador da documentacio apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 09/03/2020 Data do cadastramento: 08/03/2020
Nome: JOSE GERIVALDOC D& SILVA
CPE: 1.274-10
-

“JOSE GERIVALDO DA SILVA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200106599 Cidade: Sdo Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GERIVALDO DA SILVA Data do acidente: 29/11/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSQOS) 6
ALTA

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:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200106599 Cidade: Sdo Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GERIVALDO DA SILVA Data do acidente: 29/11/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSQOS) 6
ALTA

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:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0084599/20
Vitima: JOSE GERIVALDO DA SILVA Data do acidente: 29/11/2019
CPF: 702.451.274-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS(I)LS\I/EAGERIVALDO DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSE GERIVALDO DA SILVA : 702.451.274-10

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 09/03/2020 Data do cadastramento: 09/03/2020
Nome: JOSE GERIVALDO DA SILVA Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 702.451.274-10 CPF: 097.679.434-98

JOSE GERIVALDO DA SILVA GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO



