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Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO
N2 Sinistro: 3180494172

Vitima: EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO
Data do Acidente: 03/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180494172,

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13541662
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Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO
N2 Sinistro: 3180494172

Vitima: EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO
Data do Acidente: 03/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180494172, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13574595
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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO
Sinistro: 3180494172

Vitima: EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO
Data do Acidente: 03/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPGCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180494172 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13678074
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os carmpos eotn o3 dados do BENEEICIABIC ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEM Fasuras, para corteta andlise do seu pedido de indenizacac. Dados incompletos ou incemetes impeterm o bance de creditar
o pagarnento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE L EGAL ¢ deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para;

Benefleldrlo entre 0 & 15 anos [pai, mae, TUtor) ou a 'ncapaz com curalar. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor cu Curador}. Apenas o Representants Legal precisard assinar o formulério ino campo
2-"Assinatura do Representante Legal®),

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessdic que o Beneficidrio seja assistido por seu “Repiesentante Legal” (Pai, Mae, Tutorh.
& farmuidrio deverad ser preenchide com os dados do beneficidrio. MNecessirio que o formulirio seja assinada pele menor

de idade (no campeo 1 “Assinatura de Beneficitio™) & seu Representante Lagal {campeo 2 "Assinatura do Representantea legal™,

e

(Mlmets da Sinistro ou A5 ] [CPF da Vitima |I‘~Icme completo da witiena
L | Foanse 7900 | [Fomines cormes pa RochA oicvetd
DADOS Dﬁ_RE:EBEDaR‘Eh INDENIZACAS: BENFFIEIﬂRID OU REPRESENTANTE LEGAL - )

MNome complata CFF titular dat conka Prafissio

Eoclipas Gokes pA AOCHA v WETD srvoo | _ Abhicu TOR
tﬂdurﬁcﬁuﬁ "jgg'g: ﬁlf_,){,q HDJ{_E Marmero aaz Cnmpement{:c 5,@

Y S mpc liavos P Pe | ::zswﬂ-w;

- Telefore (DR
Y . \m1 779025955 |

Declaro, sul a5 penas da lel e para fins de prova de residéncia junlo a Sequradora Lider - DPYAT, residir no epdereco acima. Segus, em anesn,

copia do comprovanie de resldéncia do endzreco informada.
L - i— ——— e e —,

Email

— - —— — — rn -,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

B RECUSD INFORMAR [1SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 - [ R% 1.001,00 A1E RS 2.000,00
[T RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 i~ RS 500100 ATE RY 7.000,00 [ ] RS 7.000,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
[ CONTA #FOUPANCA [Somente para os bancos abalxe. Assinale uma opgaa ':l CDNT‘- LORRENTE [tados o5 hanc 051
UJBRADESCO (237)  STBAMCO DO BRASIL:0A1  CiTald {247) R o wo
[TICAA ECONOMICA FEDERAL [104) - _ b L j
e o e BT on._
90357 ) ¥ 72 3894 N | I I S |
1In!'m|neu| diglto sa axpstin) {Imiermar clglia se existir] Mninrmar digitrs v exdilinh ._E\Tc-_rr_nar -;.lrglfo sr exilir) )

Declaro que os dados bancdrios san de rainha titularidade e, comprovada 2 cobertura seCutitdria ara o sinistro, altotizo a
Seguradora Lider 2 efetuar o pagamento da indenizagac do Seguro DPVAT, medlante o crddite na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena gquitacae do valor indenizada.

@:&M}__ de%@i e Do/ &

Lecal & O

Campt 1 - Assinatuca do Beneficianio Campa ? - Assinatura o Representante Legal
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S ESTADO DE PERNAMBUCO BO N° 18E02)500173
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA MILITAR
BOLETIM DE OCORRENCIA e
1* Parte
Unidade Cperacional | Clrounsernigho + | Data ou Registra | Hora do Regletrs N da Folna f Total de Folhas
- 6 CIPM_ MACHADIOS Q3 /07 ;2018 a8:08 p1702 o
§ | DescrigBo a Natureza FAuten de Qooménchan do CIODE
g | ACIDENTE UE TRANSITO GOM VITIMA HAD FATAL N -
B | Data {ddimmiaa) Homa (bh:mm) | x Audttoria Conhecida x Consumado x Culposa O Fiagrante
2 0307 | 2018 or:10D O Awnditoria descenhecida 0 Tantado 1 Doloso O Ao Infracional
El Crounserivao do Fato Local Principal da Ocorréncia ]
&1 MACHADOS VA PUBLICA
2 " pgradoura (Rua, Avenida, Rodovia, etc.) Mo merno
% ESTRADA DE TERRA PLANAGEM RECEBIDO -
E Camplementa {Apto, Saba, Andar) BahTo 1 1 I]UT E[IIIH CEF
E ’ VIA PUBLICA ZOMNA RURAL GET 40000
Municipio U¥ | Pomnto de Referéncia
|| MACHADGS PE | SIMO CALIFORNIA [Seguradora Lider DPVAT
X WITMA CHIMPULTADO O SUSPEITO O TESTEMUNHA O CUTROS O TURISTA x‘:l';“u
Nome f Razfio Scchxl
EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO i Belstim
L Tpai § oGoreel cia
Z| GESIEL OLIVEIRA GOMES DE SOUZA II"”'" m ”I“ ’ l ” I"’_H
Mia
SHESMENIA GOMES DA ROCHA FERREIRA
Apelido f Nome Fantasia Saxe XM | Estado Civll 1. Scitero{a) 3. Vitvo{a) 5. Amasiadola) 7. Nao Infarmade
. F |[T] 2. Casado{a) 4. Divorciadola) 6. Separado(z)
| Data e Nescnents | fdade aporante 1. ReabmestokifLactenks 4. Ackale = Jovemn {1530 s Excolaridada 1170w Conpleln 4. 2 G inconpit . Mao brformrado
204 05 7 1996 [ 1 2. Criarga (112 wae) 5, Acues (385 anow) [ 7} 2 %G iitpists 5. Superior Calnpito
o 3, Advleecenie (1317 an0s) 5, losa {AckT de G5 e A2 G Carnpleln 6, Suparien Incorngiet
B| XRG CNH Orgliv Expedidor} UF | XCPF [TONPS O Quiro-Qual? Cmglc Expedidor Naturalidade
S| BTS2 E: {0 ] PE | 10425857400 SRF TIMBALUBA-PE
iii [ Logradoure (Ruz, Avenkta, Raodovig, etc.) Ndamero Complemio
S| RUA JOSE ALEXANDRE D001 Casa
2| Beira CEP Murcipla UF Talefone f Contato (DDD-Namero)
E CENTRO S5TAQ-000 | MACHADOS , PE
| Alrs Apererte 1 swO0Sm  4.151-470m Feasa 1. AMIky A07-80kg CordaPeis 1. Panda 3. Negne Bigode
| T 08tam  51.714.8m £ 27y SEL-TRRQ i 2. Grarza 4. Amareln O&m O N&o
3 14-1Gm 6 Acmw de 150m T 5, Aokl 10K g
Cahwio - Tipo { Car {Descrever) Profissfo Tipa de Gicatriz / Lecal f Formate (Desatever)
AGRICULTOR
Tipo ge Tatuagen f Locat (Lescrevar} | Dnefedte Figico (Doscrever} Dantes {Descrever)
VITIMA O IMPULTADO EUSPEITO XTESTEMLUINHA O QLTROS O TURISTA E i;“n
Mome { Razho Sodal
JOSE FERNANDES GOMES DA SIL.VA .
s | Fal
= | MANOEL LAURENTING DA SHLVA ]
MBe
MARIA JOSE DE OLIVEIRA BILVA .
Apahido | Momes Famtasia Sexo M | Estado Ch 1. Solteiro(a) 3. Videro(a) 5 Amaamdofa} - 7. Nio informade
. .F 171 2. Cosadp({a) 4 Dhorsiadola; 6. Saparado{a)
Oata de Naschoento | ddode aparente 1, Reskm-nesokdo / Eacterie e Al — St [18-30 mnvs) Escolarideda 1.1 Grau Compieky #.2% Grav kmmgleie 7. ik oo
a 18/ 10 M9TS {1 2 Crimnz 11-12 ancs} £, Aol {3685 anos} Iti 2 1*Grm) Moompieie 5, Supsrion Sompheta
o 3. dochecownis (1317 west] B, Kiows {Acim da 65 o) 3.2 Crm Cofrphee: 5, Suporier Incompleto
2 XRG D CNH Grgfo Expedidor] UF | XCPF [ CNPJ (D Outro-Qual? Orgho Expedidor Naturedidade
i | NAD PORTAVA . - | NAGPORTAVA SRF MACHADOS - PE
3 [ Logradoura (Rua, Aveniia, Rodovia, etc} . ’ Hamero Complemerta
s{TO CALIFORNIA sin Casa
§ Baro CEP UF Telefona  Contato {DDO-Numerc)
ZONA RURAL PE
Alara Aporarie 1. AMDSm 4 1.51-1.70m
[ 1 2.0630m  51.T-18m
3 1148m . Ao de 1 S0m
Cabeko - Tipu £ Gov (Descrever)

[




ESTADO DE PERNAMBUCDO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA MILITAR )
BOLEYIM DE OCORRENCIA RO N" 1RE021500173 ]
1 o
_E Unidada Operacional | Crounscricio Cate ou Regratro Hora do Reglatro N® da Fotha / Total de Folhas
L 8" CIPM MACHADGS ) a¥ aF / 2018 ] 02802 .
Forma de Aproxdmagic? Forma de Aglo d¢a Abordagem?
E Lacal de Entrada? Forme de Ertrada?
E Aleraclas no Local? Forma de Evasio? T
=
E Crmes Sexuais? Estelionato?
Envoheldo Tipo da Chjeto Marca f Modelo Mamers de Sére
Quantidade | Veior Mosda Objeto Apreandida? I
O Sim E Mo
& Qual o motive do registto do objeta?
| | Envahvide | Tipo de Otjeto Marca / Madelo Namero de Sére
E Crantidade | Valor - Moeda Obieto Apraandida? -
O &l 3 Wfio o
ﬁ 5 Qual o motivo do registro do objeto?
o
Emvobyide Tipo de Objeto Marca f Modelo Ndmerg de S£rie
e i
Quantidade | Wakor Moecda Objeta Apreendhido?
' Osm DOinNae
i 5 Gieeat o motive do registro do obleta?
T 1 Envetvido Marca / Modehd- Cor Ang Reravan o
UF Chassi Placa Velaulo Apreendida?
B O%m XNMio
é o Cust o motive do regielrn do veloulo
>
-8 Envalvide Marca F Modelo Cor Ano Renavan
2 ™ HONDAMNX 150 BROS ES PRETA 2010 262446170
E LF Chassi Piaca Veicula Apresndidae?
PE L 2ZKDOSSIBROGR4T PFQ 1729 3 Sim X tNao
= | Qual o motive do registro do veloufo -
Z | Envolvido no Achiente da trinsito

A vilima Euchides Gomee de Rocha Bisneto, estava pilotando a Moto de placa P
de Male, quando ao calr em um raco perded o comsle & caiv, soffeu v d
para ¢ Hospit) Edson Alvares da cidade de Machados & em consequipgl

"l _...‘_

2 17253-PE, de propriedade do zenhor Brune Alexandrer Dias Ferrer
grimentos, Bandn gnoommida pela senhora Dayane Maria de Ollvelra,
ke dﬂs ferimentos foi socowido pera outra unidade médica

b

[EI&IE MMEMTI0E,
ETE o M“'Etaerta oe Fr:«nca
Cartorios Re 5,07 - ToH:
.08 -
ﬂhuma’u—ﬁqum
Serhoel S YN,

H[ EVENT EA R

tyu Frolessor Fhru

FE.[roboy

| hoapltalos,
v e e _—
Exames Peficiados: S. Soliciada R_ Realizade - _ ]
Tlpr> do Exame Envolvidke 5 Tipo de Exmme Tipe de Exame Ervalvide 15
| | OR i ]| OR | { OR
O Condutor I Recabador I—Ma'u'im Vighre Linhdede
£ . Presnchimanto peta Validagio
’g Matricula M2
ASE.
3
Moy

coechorme
LA PHE

TD'[.:- =
skl .
I {801 .%44
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Ll DER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO WML - CIRCULAR SUSEP 445712

Adw infrs sdor 40 Segara DFVAT

Para mais esciarecimentas, acesse o site http:/fwwwseguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPWAT Q800 0221204 gu OBOD 0221206
fexcluslvn para pessoas com deficiZnea aeditiva e de fala)

. - "y
iNFDRMﬁQﬁES PARA PREENCHIMENTO:
E necessério o preenchimento complete de todos os campus com os dados da VITIMA e do seu REFRESENTANTE LEGAL* tcaso
seja aplicivel} sem rasuras. O Representante Legal* é abrigatdrio para os seguintes casos:
Casos com vitima entre & a 15 angs — O Representante Legal & represantado pelo pai, m3e ou tutor. Apenas o Representanto
dewyers assinar a declaracdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™);
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & nacessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae au tuterh, O farmulirio deverd ser assinado pela vitima menor de tdade no campo 1 [“Assinatura da Yitima”) e'também par
seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®).
Cazos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas ¢ Representante Legal devera assinar a
declaragas no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

- J— R ——
Mate Carm ple‘m davitima lEF‘F davititna _} [Data do Agidante f

CLIDES ¢ éﬁ{g_pﬂﬁd#& Bis NETD 10 &fiﬁéwfm& 3-::»%._1.93

e e e ——— — _ -
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mo complela do Representante Legal - CPF da Representante legal
Email 0= Telsfons (00D)

Ceclare, sob as penas da lel, qua estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instiluto Médlce Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Sequrn DPYAT (Lei n® 6,1594/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoas abaixe:
¥ Nao ha estabelecimento do IML que atenda # regido do acidente au da minha residéncia; ou

7 O estabelecimento do ML gue atende 3 reqido do acidents ou da minha residéndla niq reallza perlias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

] O estabetecimento do WL gue atende 2 regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlotr a 90 (novental dias
s respectivo pedido.

Com o ohjetivo de petrnitic o sxame do meu pedida de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veicule automotor de via terrestre, seliclto gue esta declaragan permita o prosseguirnento da andlise da minha documen-
Lagn sem a apresentacio do faudo do instituto Médica Legal-IML, concordande, desde ja, em ma submeter 3 pericia medica as custas da

seguradora Lider DPYAT para a correta avaliac3o da existéncia e afericdo do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §19 do art. 37 da Lein®
81594574,

Declarg alnda estar ciente de que a autorizacao peara a realizagio dessa perlcka pao slgnifica prévia concordancia com a futura avaliagdo
meédica ol rendncla ao direito de contasta-la, caso discorde do seu contedda.

f@gég e, 37 g &4/)35 de A G

loeal & Da

M&%&m_w !Z;Nfi 2
Campe 1 - Assingtura do Beneficiario Campi 2 - Assinatura do Reprasentante Legal

DALLO01 WI01,3017




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO

BANCO: 001
AGENCIA: 02039-7
CONTA: 000010016888-4

Nr. da Autenticacdo 07FC695AA6CCCABO



Gomprovanie ge reEidantia

gl T

DECLARACAO DE RESIDENCIA -

fu EOCLLDES GOMES DA ROCHA BISWETO
rRGne 3 T5% 302 | datadeexpedicio OY/ 55/ 07, Orgao 4__,05—‘?5 J

CPFre 764 D S¢ S &% o0 , venho perante 2 este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderago am meu nome, sendo carto e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
[Egradcuru T T
{RuafAvenida/Praca) | B 0.4 gl o5 é ALEXA Wj) RE
Murnero o7 id
Apto / Complemento | ~ 4G 4
Bairro CEWTRO
Cidade wAC HADOS
Estado _ﬁ ERAMABLID LJ_(;,Q__
e 58 FY0-0020
Telefone de Contate | /¢l7) PLGH T T4 5S. __?ff—g__é_ff%’ﬁ vdl
E-mail o D rsi b2 0h A B e e £ A -

Par ser verdade, firmo-me,

Local e Data: [Qﬂgﬂ:qyg. 3 ?’%‘L@@J'_Qﬁ[g

AssinaturadoDecIarante:%&chln /{HM IL T{,ﬂv&}l [);(.Lffjr




1 ______________ [ — — R

GNP 09.769.035/0001-64

@ compesa NSO .EST. N° 18,1.001.0014398-2
HTENDIHLHTU plc SILVIC BIRLR xUERRﬂ — ML WY ENTHO
OB RS e T »%@ﬂém

it it

e ;
pAOCE 00 GLIENT f-‘-““"'—"-'—"-“wm LR

IB5EFE EDTHELLZA LOHES Oh EUfH# FEARELRA

R 10%F ALEXAMDRE, M. Bl - CENTRD HACHADOS PE 55740 -84

{NSCRICAD: @E1.711 0@l @95 . BRC Al ;

STUACAO AGUA | BITUAGRD ESGOTO e AL {OBMERE AL B BBt popnicn

LTGADO POTENC 1AL ’ l

I DRUMETRO n.m'rALErr..nN-rcmnrtl D& A LEIT, 21LAL l TR UE COHSUO (RE)
0

AlENZEI1ES @A/ 05/ Z1E B5/R6 L1k EbL :
-*'ﬁﬁu.ﬁu . ii. Rt T . 1
EIT ANT:.481.  CONSHUD:L IR ¥
LEIT ATL: 388" " e A
LEIT FAT: 433 - g T -
A o ;
WISTORICO DE CONSLAMO _. e J— |5.I
REF ZRENCIA CONSUMD. l_'P . ~TITNERD B —iosraas.F
pas2@18 15 S ’!'MMET_DS EXTh. PORT. -ANAI.IS'ES‘ MEHDEH
; : s 2. o4 7EL RF_.EL] 1FGT_5
LLEN ] 4 5, U-FlE [D[’Z 16 ; "'4
az/iB1d 2P L [EUN APARENTE 16 b 1:5 - 15
gL/2@1s 21 T Lifg ®ES1OUME % .y 16 ). 16
12/2017 BRI CGT_JF TOTALS W o e, |16
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PREFEITURA MUNICIPAL

....D....._..
HOSPITAL EDSON ALVARES

Rua José Alexandre, 240 - Documenlasan medigo - hospit:

Fone: 3649.1162 N 1
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CENTRO DE DIAGNOSTICO

. - ik I
= - RADIOGRAFIA DIGITAL - RX - ULTRASSONOGRAFIA
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- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - LABO_RMORID DE ANALISES CLINICAS

LAUDO MEDICO

Declaro para os devidos fins, que ¢ Sr. EUCLIDES GOMES DA ROCHA
BISNETQ, foi vitima de acidente de trénsito no dia 03/07/2018 sofrendo
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO , submetido a tratamento
cinirgico no Hospital Getilio Vargas ( redugio cirirgica e fixagdo com haste
femoral bloqueada retrégada) . Atualmente apresenta ao exame fisico limitacio da
flexdo do joelho direito , com atrofia muscular da coxa direita e déficit da forca
muscular do membro inferior direito. Sequelas e alta médica definitiva.

LIMOEIRO, 21/08/2018

o o L 3 [0 ¥ o B : T
ROBERTO DE CASTRO COST -'l'

CRM: 11.730




Documentacas medice - hospitalar

GO0

@ HOSPITAL GETULK) VARGAS '#E:_.-.?
.. SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA  PaffambLce

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISMNETO
1. Ocorréncia da Emergéncia: 600783
1.1 - Atendimentos em: 03/07/18
1.2 — As 11 horas e 53 minutos.

1.3 — Internado: 51k

1.4 - Retirou-se as hr. ¢ min.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No, 1090143
2.1 — Internado em: 03/07/18
2.2 - Alta em: 05/07/18

3. Hipétese Diagndsiica: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.

4. Tratamento; CTRURGIA EM 03/0718 = LIMPLEZA CIRURGICA | OSTROSSINTESE DE
FRATUR A DO FEMUR DIREITO.

5. Observacio: ACIDENTE MOTOCICLISTICO.

BATA: 30.10.2018

HORA: 10:11:14
PASTA: 01.10.2018
TB

RE

Dr. Taden Buoril. \!




HOSPITAL GETULIO VARGAS

EMERGENCIA
T - T n%1 . - oWl Tes BRIE A I O I

T L Pronusario: 1006143
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HOSPITAL GETH LI VARGAS
EMERGENCIA

Ciagnéstico Inicial:

Exames Solicitadoes : 1 - Patologis Cliinica

Exames Sofficitados : 1 - Especdiafizados

Yoks ¥

Resultado de Exames: Cédigo Procedimento:

Tratamente i.Pronedirﬁentns.: C :S! :j ﬁtﬂ c ’}.. o Q- o4
| - SAA. _5{30& N ‘%&&x

4 Gana g Ass. Médico Carimbo
indrmgu C.:r;.-rqma Sim [ ) Nao Motive:
ol de Enfermagem:
lgao de: g _ mﬂ Gh&{"“'&(’ %%% %&‘00“\@,&.

.. - - R Hss Enfermﬂra*-Gaﬂmbﬂ
Diag Beﬁm{} . - - _,_| ;..’ . . [P - - .- "
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[inforacho do Servico Soefal - - L i S S ReN TRt e m T
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Medica: WCRMICRD: .. ,Data: L ,Hﬂm:
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efou ofnd faicos, inclusive fransfusbes e sa'mns _eXamES mfﬁp‘iementams (=) tmnspﬂrte se forem necessinos.
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a5 mnsequé?clas que deste ato possain advir,

Data - _ Nome completo {egived;
Nedaldentidade: ___~ " T T 7 Agginatra:

Cadastramento: 03/07/2018 11:54 h  DENNISELD
FCG #
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HOSPITAL GETULIOVARGAS = :
Resumo da Classificacio de Risco - Protocolo - MANGHESTEH R L o i
Data & hara retirada da senha: 03/07/2018.11:42 R R ]
| Nome Paciente: EUGLIDES GGMES DA F{DGHh BIENETD i :
Cod, Paciante:’ . _ . G R : :
I Data de Nascimento: znmsnggs'""“ T i 1
Sexo: © Maseulne - VR & X
idade: _ e T ST E
Senha: ' i :
Convénlo: e :, ! {
Atendimemp:';':_,{{-j. HACE AR L S T TR T ' :
Periodo: 03/07/2018 11:42 - 03/07/2018 1143 A s =a SIS S
MARGARIDA MARIA Gaﬂcm.ves MAFtTlNS ’MALTA JGGFIEN- -masza Fung:io ENFEHMElnb{A] -
Priaridade: et e Coe e It = wh ._..*":tf_.'_ " —
Gor: — ‘ IAMAF-IEL.D Yt T : :
Queixa Priricipal: ~~ HISTORIA DE AGIDENTE DE MOTO; Euc-l_m COM DDFI ¥ LleTAf;oEs DE MOVIMENTOS
- EM MID" . e
Cbservagao: . BENHASBAS094B 0 T oo e )
Fluxograma sintoma:  PROBLEMAS EM EXTREMIDADES -~ - . . " te” K
4 riminadot{es): - DOR MODERADA?Y . .
Y-specialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA - - -
Sinais Vitais Lidos: - REGUADEDOR: 5 - T ' SR
;
: ;
4
- :

Acofhido(a) por: MARGARIDA MARIA GDNCAL\FES MARTINS MALTA - COREN: 149626 - FUNCAGO:
Data nmﬁmmmﬁ 11:43 . .

Sisterna de Acolhimento com Classiflcagao de Risco FPaging 1 de 1
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- RELAT{}RIG I)A {}PERACAG B S
Nome do paciente: EUCLIDES GDMES DA RGCHA BISNETO - L .
Regisiro: 1990143 . Daty da ﬂpét‘at;nu- 03107118 Lo
Operador: DRHY GINO MAR]NHG i DR KENNET MRz

2* auxiliar : DR. ANDREY MR1 ﬁnestes:sta' PLANT{]NISTA
Dmgnmitlm "FRATURA EXPOSTA I}IAFISARIA DE FEMUR DTRErm

Tipo de operagio: LMC + DESBRIDAMENTO + TRATAMENTO ch‘RGICﬂ
DE FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR - OSTEQSSINTESE COM HASTE
INTRAMEDULAR BLGQUEADA DE FEMUR

o -

Descriciio operatbriat :

1} Paciénte em decubito dm‘sal sob :‘aqman&ﬁmsm

2} Assepsia’ e anuﬂsepﬂm

3) Aposigo do campos cirirgicos estéreis; - L - Ce Y

4) Observado ferimento &m face anterior de joelho direito j4 suturado: reniizadﬁ'k_ﬂ:cp’loragﬁo de .
ferimento, desbridameniti do tocidos desvitalizados e limpeza abundante conx SE 0.9%:

5) Realizads abordagem por via anfersor do jne:ifa'o‘dim‘rm . com incisde franskendo patelar;

6) Realizada retirada de gordura de hoffa e tecido fhrotico articular:

7) Realizado com auxilic de fluoroscopia , amarcagdo e ponto de entrada em fémur para'o fio
guia;

8) Realizado incis#o em face lateral de coxa esquerda ¢ redugdo cruenta de fraturs de fémur;

9) Realizado passagem de fio guia;

10} Realizado fresagem do canal medular atf fresa N 11;

11) Colocagio dc haste intramedular retrograda em fémur dircito N°10x42;

12) Retirada de fio gwa;

13) Reslizado blogueio distal com 02 parafusos + 01 parafusc tampao ¢ bloqueic proximal com
01 parafiso;

14) Realizado limpeza exaustiva de incisdes com SF a 0.9%:

15) Sutura de tenddo patelar com Vyeril,

16) Sutura de incisSes pﬂr'planﬂé‘Jmm Vyeril ¢ Nylon;

17) Curalivo estérii;

18} Observada boa perfus#o distal ac fim do procedimento, com pulsos distais palpaveis ¢
simétricos € arco d¢ movimento de jociho completo go final do procedimenta,

Dt. Kegnet Leite

mRE: 25.320
QRmFE: 18,169

i
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180494172 Cidade: Machados Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EUCLIDES GOMES DA ROCHA Data do acidente: 03/07/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
BISNETO S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta 1/3 médio fémur direito.
Descrigdo do exame Vitima queixa de dor em quadril e joelho direito. Ao exame: marcha claudicante (+++/++++),hipotrofia do
médico pericial: quadriceps moderada, edema (++/++++). reducdo moderada da flexo-extensdo do joelho direito

Resultados terapéuticos: Quadro submetido a osteossintese com haste.
Realizou fisioterapia da qual teve alta ha 2 meses.

Sequelas permanentes: Deficit funcional moderado (50%) em joelho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/12/2018
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em joelho direito, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

Médico examinador: ANDREA RODRIGUES MADEIRA
CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:

i {ﬂ* yaor-tia, Ding (1l




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180494172

Nome do(a) Examinado(a): EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO
Enderec¢o do(a) Examinado(a): R JOSE ALEXANDRE, 1 - MACHADOS/PE -
CEP 55740-000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 8754302 - SDS PE

Data e Local do Acidente : 03/07/2018

Data e Local do Exame : 18/12/2018 AVENIDA DR PEDRO JORDAO, 1252 -
CARUARU/PE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Fratura exposta 1/3 médio fémur direito.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

Quadro submetido a osteossintese com haste. Realizou fisioterapia da qual
teve alta ha 2 meses.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

Vitima queixa de dor em quadril e joelho direito. Ao exame: marcha claudicante
(+++/++++),hipotrofia do quadriceps moderada, edema (++/++++). reducéo
moderada da flexo-extenséo do joelho direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
Dano funcional do joelho direito.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
joelho direito
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

VII.* Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
Dano funcional do joelho direito. 50%

:ﬁ{ﬂxmﬁéﬁg

ANDREA RODRIGUES MADEIRA CRM : 19953 / UF :PE




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS cj Sequtadora Lider dos

Canséreios de Sequeo DEVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO _ U Outros [

omns " TR O

Vitira: EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO Data do acidente: (3/07/2018
_ R . EUCLIDES GOMES DA
CPF;: 104.256.574-00 CPF de: Prprio Titutar do CPF: oo o s
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

EQEUMENTGS ENTREGUES

Sinlstro

Baletim de oootrncia

Declaragda de Tnaxisténda de IML
Dretumentagdo medico-hospitalar
Documentos de identificacio

CuT

Outros

EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO : 104.256.574-00

Autprizacio de pagamento
Compraovante de residéncia

_ - o — e e ——— i ——— e — e —— e e = =t

[ATENGAO

- O prazo para o pagamente da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da decumentacio completa, Para
acompanhar ¢ processa de analise da pedida de indenizacio, acesse www .dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204,

- A indenizacio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia canfarme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabala de seguro prevista na lef 6194 / 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em ariginals, ou capias autenticadas, precisam estar devidamente
protocelados como comprovante de entrega par melo de chancela au carimbo, e o5 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentas ariginais & do interessado fvitima.

{ Portador da documentacio entregue 7 [ Respansavel pelo cadastramento na seguradora _'J
Data da entrega; 19f10/2018 Data do cadastramento: 19/10/2018
Mome: EUCLIDES GOMES DA ROCHA& BISNETS Wome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARANG
CPF: 104.256.574-00 CPF: 134.037.047-69

EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO ANTONIO CLAUDIO DA STLVA ARALIIC
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequtadots Lider dos

Cangdreios do Sequrn DPVAT
| IDENTIFICACAO DO SINISTRO j
ASL-0382890/18
Nimera de Sinistre: 3180494172
Vitima: EYCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO Data do acidente: (3/07/2018
CPF: 104.256.574-00 CPF de: Préprio Titutar do CpF; CUCLIDES GOMES DA

ROCHA BISNETO
Sequradora: COMPREY SEGLIRADORA S/4

Emcumeprrus ENTREGUES _

g
[aTENCAC |

- O prazro para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, cantadas a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagia, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue GE00-0221704.

- & indenizacio por invalidez permanente & de até f3% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas ¢
de acordo com a tebela de segure prevista na lel 6194 [ 74,

Documentacdc recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou cdpias autentcadas, precisam estar devidamenta
protocolados coma cemprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & o5 mesmos devem ser digitalizados no
ato dg atendimento para inclusao ne aviso de sinistra digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentas originais € do interessado/vitima.

Partador da documentacac entregue [ Responsavel pelo cadastramenko na seguradara
Data da entrega: 26f1172018 Datz do cadastramento: 26/11/2G18
Meme: EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISHETO Mome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 104.256.574-00 CPF: 126.261.667-07

EUICLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO Elen Tals Alves Peralra



« INVALIDEZ

rta_(cd

Pag. OEF65AEES - ca

L1 e

O LibER

Rio de Janeiro, 09 de Novermnhro de 2018

Aos Cuidados de: EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO

N® Sinistro: 3180494172

Vitima: EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO

Data do Acidente: 03/07/2018 ’ RECEBIDO
Cobertura: INVALIDEZ 71 NOV 2518

radore Lider DPVATI

Assunta: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Sanharfa),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrade sobh o ndmera
3180494172, identificamos a necessidade de regularizar 2 documentacfo apresentada,
cenforme a seguir;

- Dacumentacic médico-hospitalar nio
conciusivo

A documentacio deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGCAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazc regulamentar de 30 dias para andlise do pedido da indenizacdo do Segura DPVAT fai
interrompidn e terd sua contzgem reiniciada = partir dz entrega da documentagSo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢io ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja gqualguer manifestagdo sua par escritc neste prazo, o seu pedido
de indenizagio serd negado por auséncia de comprovagio documental, Providencie a
dorumentacde o quanto antaes para comprovar o seu direite a indenfzagdo do Segurg DPVYAT.

Ctualquer divida, acesse a nosso site www.seguradoralider.comn.br ou ligue para o SAC DPVAT
OR00 022 12 04. Para pesscas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
méas o ndmera do sinistro e o CPF do keneficiario.

Atenciosarmente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 13574555
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Sequradora Lider - DPVAT

m\_GmZ.ﬂ_ﬂ_ﬁhnFD
vitma £ LCLi D €9 GO A &S VA Volhn _m_m@\_h‘ﬂ\mu

DATA DO EEEPE% CPF DA VITIMA _:un\nm 56 &I\muﬁ

FORTADOR O DOCUMENTACED

QUALIFICACAO DO PORTADOR [ ¥iTIMA
AVITIMA £
ENDERECC DO PORTADOR 3 £7.4

{ }REPRESENTAMNTE LEGAL CLID PARANTESCO COM

Lﬁm,.? Al e £EVRRE
N° _{7 _ COMPLEMENTO CASA  pareo

CIDADE ?n@ﬁ%ﬁ;@ﬁuﬂum UF Hmm CEP

E-MAIL %&E%% TeLeFONE (B Ly T Fr ot § 7

N &2 pl 4

MARGVE {X} PARA CARA DOCUMENTD ENTREGYE:

ﬁmchczmz._dm BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE J
{ }REGISTRD DE QCORREMCIA EXPEDIDD PELA AUTCRISADE POLICIAL (CORLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ] CARTEIRA DE IDENTIDADE D VITIMA QU CERTIDAD DE RASCIMENTO QU CERTIDAD DE CASAMENTD QL CARTEIRA DE
TRABALHCH DU CARTE (A MACIONAL DE HARILITACED (COFLA SIMPLES £ LEGIYEL)

[ 1CPF D8 ITIMA [COMA SIMPLES £ LEGIVEL}

[ ) LALDO DO 1ML (OOPLA AUTEMTICADA E LEGIVELY

[ ) MAIMPOSSIBILIBADE GE APRESEMTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUOG DO IML
ORIGINALY ASSINADA PELA ViTIMA E RELATORIO B MEDICH ASSISTENTE (ORIGIMALL QUE COMPROVE 4 EXISTENCLA
DA INYALIDE? FERMANENTE, COM A DATA D& ALTA DEFINITIVA

_“vm BOLETIM DE ATENDIMEMTT HESPITALAR QU AMBULATORIAL (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ YCOMPROVANTE DE RESIDERTIA EM NOME DA VITIMA [DORLA SIMPLES € LEGIVEL) 0L DECLARACED DE RESINENCLA
{ORIGIMALY

i} RUTORIZACRD DE PAGAMENTD / CREDITI DE INDENIZACAL D4 VITIMA (ORIGINALY, COM DI UMENTOS QUE CONFIRMEM

CSF Y. riced

SEGUROIDRVATERROTOCOLO.DE[RECEPCAODEIDOCUMENTOS

ﬁ 05 DADGS BANCARIOG, TAIS COMO COF1A DE FOLHA DE CHEQIIE OU CARTAD BANCARID .\__

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————,

I ) CARTEERA [E __um.z_._ﬂ____ﬂm D0 REPRESEMTAMTE LEGAL, 5E HOUYER, OU CERTIDED OF MASCIMENTD QU CERTIDAD
DE CARAMENTD QL CARTEIRA DE TRABALHD DU CARTE IRA NACIONAL DE HABILITAGAD (CSPLA SIMPLES E LEGIVEL

{ JCPF 00 REPRESENTANTE LEGAL  SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL}

{ YCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DO REPRESENTAMTE LEGAL, 5E HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVELY QU
DECLARACAG D RESIDEMC 1A (OR IGINAL)Y

f/ OBS5: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A WITIMA MERDR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER Ral DU MAE

: ./

INVALIDEZ'BERMANENTEIEDAMS e .-

\\uonczmzam BASICOS - DAMS ~\
J REGISTRD DE CCORRENCIA EXPECIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPA AUTENTICADA E LEGIVEL)

H JCARTEIRA DE IDENTIDARE C& YITIMA OU CERTIDAS DE NASCIMENTD DU CERTIDAD DE CASAMENTO 0L CARTEIRA
DE TRABALKD U CARTEIRA MACIONAL OF HABNITACAD [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL}

[ pCPF DA VITIMA [LOPLA SIMPLES E LEGIVEL

[ YRELATORID DO MEDICO ASSISTEWTE, INFORMAMN DO 45 LESOES SOFMIDAS EM BECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTY REALIZADO (DOPLA 5IMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROWAKTES (ORIGIWAIS € LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ }HOTAS FISCAIS [ORIGINAIS € LEGIVEIS) DE FARMACIA ADOMPARHADAS 00 RESPECTIVE RECEITUARID MEDICO (5P
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NGME Dut WITIMG [C0PA SIMPLES E LEGIVEL) DU GECLARACAD DE RESIBEMCEA
(ORIGEMAL)

{ JAUTDRIZACAD DE PAGAMENTO f CREDID DE INDERIZACAD Da WITIMA (DRIGINALY, COM DOCUMENTEE QUE

COMFIRMEM QS DADOS BANCARIOS, TAIS TOMO COPLA OF FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BAKCARID
. "y
My

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS By

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESEMTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAG DE MASCIMEMTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTO U CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTE [RA HACIDMAL DE HABILITACAD [COPYA SIMPLES E LEGIVEL)

{ §CPF DO REPRESEWTANTE LEGAL ,SE HOUVER [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPRCAVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LESTYEL QU
DECLARACAD DE RESIDEKCLY (DRIGINALY

fr {5 REPRESEMTANTE LEGAL B QUEM REPRESEMTA A ¥ITIMA MENOR_DE 0 A 15 ANDS. PODE SER [ OU MAE

vy
~ INFORMACGES IMPORTANTES

+ MORTE = R% 13.500,00 J

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RY 13,500,060, ESTE YALOE VARLA CONFORME & GRAVIDADE
DAS LESUES E DE ACORDG COM TABELA DE SEGURD FREVISTA MA LE| §,334/74,

+ DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBELSD ATE RS 2.700,00 (REEMAOLS0), ESTE YAIOR
YARL: CONFORME G TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE IWDEKLZAGRD

* O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAD E UE 30 GIAS CONTADODS A PARTIR D& ENTREGA DA DOCUMENTACED
COMPLETA

« COM BASE NA LEGISLACRC EM YIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTDS COMPLEMENTARES, COMD 05
LISTADOS HESTE FORMULERID

.E__.m.____.rna__.__uhz:nnunmu_u__uFm_zUmz_n____.ﬂn._phmEm..__.es.__,u_u.._____..._.wmmcmun.u._.n___.zm_._.n,nn:.wxE___.E___m
\ GRATIS SAC DPVAT DBOQ 022 1204

PORTADOR O DOCUMENTALAD ENTREGLE RESPONSAVEL PELDY RECEBIMENTO N SEGURADORA

DiTA__ [ g m._m:___:m DATA

IDENTIDADE _ 2 A& 2 Y G5 NDME
ASSIMATLIRA : ASSINATUR




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180494172 Cidade: Machados Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EUCLIDES GOMES DA ROCHA Data do acidente: 03/07/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
BISNETO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: %SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 0% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180494172 Cidade: Machados Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EUCLIDES GOMES DA ROCHA Data do acidente: 03/07/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
BISNETO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180494172 Cidade: Machados Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EUCLIDES GOMES DA ROCHA Data do acidente: 03/07/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
BISNETO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE).

Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTACAO HOSPITALAR DE INTERNAGCAO E/OU INTERNAMENTO,
INVIABILIZOU ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS
DOCUMENTOS MEDICOS APRESENTADOS, PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES
ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGCAO MEDICA:

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

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

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180494172 Cidade: Machados Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EUCLIDES GOMES DA ROCHA Data do acidente: 03/07/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
BISNETO S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta 1/3 médio fémur direito.
Descrigdo do exame Vitima queixa de dor em quadril e joelho direito. Ao exame: marcha claudicante (+++/++++),hipotrofia do
médico pericial: quadriceps moderada, edema (++/++++). reducdo moderada da flexo-extensdo do joelho direito

Resultados terapéuticos: Quadro submetido a osteossintese com haste.
Realizou fisioterapia da qual teve alta ha 2 meses.

Sequelas permanentes: Deficit funcional moderado (50%) em joelho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/12/2018
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em joelho direito, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

Médico examinador: ANDREA RODRIGUES MADEIRA
CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:

i {ﬂ* yaor-tia, Ding (1l
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0382890/18
Vitima: EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO Data do acidente: 03/07/2018
. ) L peg . . EUCLIDES GOMES DA
CPF: 104.256.574-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: ROCHA BISNETO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO : 104.256.574-00

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: 19/10/2018 Data do cadastramento: 19/10/2018
Nome: EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO
CPF: 104.256.574-00 CPF: 134.037.047-69

EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0382890/18
Nuamero do Sinistro: 3180494172
Vitima: EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO Data do acidente: 03/07/2018
. ) P . . EUCLIDES GOMES DA
CPF: 104.256.574-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: ROCHA BISNETO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 26/11/2018 Data do cadastramento: 26/11/2018
Nome: EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 104.256.574-00 CPF: 126.261.667-07

EUCLIDES GOMES DA ROCHA BISNETO Elen Tais Alves Pereira



