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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180575822 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL JOSE NETO Data do acidente: 06/07/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2019

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA, DATA 11/12/2018,
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE. VALOR JA INDENIZADO R$1687,50.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180575822 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL JOSE NETO Data do acidente: 06/07/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180575822 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL JOSE NETO Data do acidente: 06/07/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2019

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA, DATA 11/12/2018,
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE. VALOR JA INDENIZADO R$1687,50.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180575822 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL JOSE NETO Data do acidente: 06/07/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA/PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA, DATA 11/12/2018,
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE. VALOR JA INDENIZADO R$1687,50.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

NOME: MANOEL JOSE NETQ

RG : 2.864.262 SDS/PE

CPF: 447.538.704-30 Estado Civil: SOLTEIRO Profisséo: SER GERAIS
Enderego: RUA SAO TOME ~ N:30 Bairro: ALPES SUICOS '

GRAVATA/PE CEP:,55640-000 neste ato tendo assinado a rogo, CLAUDIONOR BEZZERA DO
NASCIMETO RG: SDS/PE  CPF: 720201 214-68 :
Enderego: TV PARANAGUA v N: 17

OUTORGADO:

Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: DIVORCIADO
Profissio: ANALISTA DE SEGUROS

Identidade: 4.339.162 SSD/PE CPF: 847.705.894-68

Enderego: RUA RIVALDO BALTAR N 56, BAIRRO PRADO » CEP 55.642-155

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragiio, nomeio e constituo meu bastante procurador e
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes  especiais para representar-me perante A - AT
SEGURADORA LIDER hos CONSORCIOS; podendo para tanto requerer o que necessdrio for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagio e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato, da vitima :

OBS: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes prestadas e dog u " . A _'_“_'_E
Apremadm;edi i ados ao outorgado, poev— -
i
e :
i
: _ i 05 per 0w
3 [}
& \ I i[;f}l':-ii see W E O, I.‘?‘ﬂi
G OUTORGANTE A RwBate s v ed
.:':-._E. - | G‘f‘a;ﬁa! .Red;?:l‘ 1080
cf&g/? ovofi 2. do i O
A Rogo: CLAUDIONOR BEZERRA DO NASCIMENTO

Testemunhas:

CARLA VALERIA SILVA DOS SANTOS  CPFN083.123.864-08

2o, o olo Vo m&x

JOSE DA SILVA FILHA CPF. 809.460.704-15

( reconhecer firma por autenticidade).
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0442473/18
Nimero do Sinistro: 3180575822
Vitima: MANOEL JOSE NETO Data do acidente: 06/07/2018
CPF: 447.538.704-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: MANOEL JOSE NETO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 26/02/2019 Data do cadastramento: 26/02/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 847.705.894-68 CPF: 492.294.514-87

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Marta Marinho dos Santos
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0442473/18
Nimero do Sinistro: 3180575822
Vitima: MANOEL JOSE NETO Data do acidente: 06/07/2018
CPF: 447.538.704-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: MANOEL JOSE NETO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 12/03/2019 Data do cadastramento: 12/03/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 847.705.894-68 CPF: 492.294.514-87

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Marta Marinho dos Santos



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0442473/18
Vitima: MANOEL JOSE NETO Data do acidente: 06/07/2018
CPF: 447.538.704-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: MANOEL JOSE NETO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL : 847.705.894-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MANOEL JOSE NETO : 447.538.704-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 indenizacao, 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 06/12/2018 Data do cadastramento: 06/12/2018
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 847.705.894-68 CPF: 114.202.964-69

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL JULTANA BEZERRA DE LUNA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0442473/18
Nimero do Sinistro: 3180575822
Vitima: MANOEL JOSE NETO Data do acidente: 06/07/2018
CPF: 447.538.704-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: MANOEL JOSE NETO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 11/01/2019 Data do cadastramento: 11/01/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 847.705.894-68 CPF: 492.294.514-87

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Marta Marinho dos Santos



00020400

INVALIDEZ

'
-
oI
]
T
©
o
'
o
o
©
o
o
=
(o]
[«
~
o
o
jo2}
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: MANOEL JOSE NETO

Ne Sinistro: 3180575822

Vitima: MANOEL JOSE NETO

Data do Acidente: 06/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180575822.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13686147
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: Em caso de davidas, 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, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180575822 Vitima: MANOEL JOSE NETO

Data do Acidente: 06/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13815010
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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2019

Aos Cuidados de: MANOEL JOSE NETO
Ne Sinistro: 3180575822
MANOEL JOSE NETO
Data do Acidente: 06/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180575822.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13979673



“m"”m” Pag. 01911/01912 - carta_09 - INVALIDEZ

00060956

C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2019

Aos Cuidados de: MANOEL JOSE NETO
Ne Sinistro: 3180575822
MANOEL JOSE NETO
Data do Acidente: 06/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180575822.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14032205
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Rio de Janeiro, 19 de Margo de 2019

Aos Cuidados de: MANOEL JOSE NETO
Ne Sinistro: 3180575822
MANOEL JOSE NETO
Data do Acidente: 06/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180575822.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14075060
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RENDA MEMSAL:
B Recuso inForman ] Aré Rs1.000,00 (] Rés.001,00 ATE Rss.000,00 [] rS7.001,00 ATE R$10.000,00
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DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradera Lider a creditar na conta bancdriz informada, de minha titularidade, o valor da indenizacia/reembolso do Segure DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desda j3 & somenta apds a efetivagiio do crédito, guitacio total do valor recebldo,
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apresentada, esheordande, desde j&, em me submeter § avaliaglio médica ds custas da Seguraders Lider para verificacBo da eisténcia e quantif

d

bre SIA

oor 2 60 2 / ]
’ _Ffﬁdf?{!gﬁf&ﬂ B - ?fff‘ Vil s (=% 'EWTD ¢ sinatura

Assinatura

Assinatura do Representante Lagal (se houver)

r:nmmmmmwmmmm mailor @ capaz, para preencher @ assinar o presente formulsirio, A SEUROGO, na presenga
de 2 (duas) testemunhas malores & capages, comprometendo-se 2 dar-the déncia do inteirs teor do contedidn, anites do preenchimenta & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

[ fl.f.'.,-':l: L 1 )
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, eonfarme La| E.194/74, art. 39, §1¢, declaranda que esta autorizacio ndo significa prévia can i e 3 ?“ﬂﬁﬂ
avallagdo médica ou rendinga ao direite de contestd-la, easo discorde do seu contetdo, e —

5 _  DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREEN CHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [ soiteire [ casade fro chl [[] otvorciada [[] separade judiciatments ] Viiwe | Data do shito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixey companheirala): D Sim D N3o | 5eawitima deivou companhaira(a), infarmar & nome completo:

Witii filhas? Si NBo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima daivou Sim Nio | Vitima deinou Sim Nio

o o D " D Vives: ' j:a|:¢|“dn5_- nascituro fval nascer|? D E pais avds vivasy D D

Estou clente de que a Seguradora Lider Pagara, caso dewvida, a indenizagio do Sepura DPVAT por merte dqueles beneficidrios que s= apresentarem e provarem

esta condicda, egandns:%nm ainda, de que qualquer ermiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigachio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidede eriminal por infracdo do artige 259 do Cédigo Penal, |
Local e Data, | 12 | MNome: ) 3
Nome: C. I} & LSOMENTD | cor: 053, d3.364-mg

(*] Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Nome: | A= \S}”. 4 JJ'.H.&?'
cer £04 Ypo 704-7 P,

Assinatura da vitima/beneficiério (declaranta} MU p. ?{M f.aé.. SJV;: W/p’fl«ﬁ.



e Users S S/ ink

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0622 CIRCUNSCRICAO - GRAVATA - DP62°CIRGC
DINTER1/12°DESEC

SRayarh Y%
491091

0
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne. 18E0152004692 LH{ 2 Lf ;}3 /{ 5
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/10/2018 s 10: 3

ATROPELAMENTO COM ViTIM
6/7/2018 as 18:00

AO FATAL - Culposo (Consumad que aconteceu 1y lin

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE GRAVATA, 1, VIA LOCAL, PROXIMO A RODOVIAI 4. -
Bairro: CENTRO - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: via PUBLICA | DEPRRT: ‘BT OE SINISTROS]

{CONT T~ WA vEFIGADO)]
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia;

i + e 7
- .-DESCONHECIDO ( AUTOR | AGENTE ) i b 17 2
MANOEL JOSE NETO ( VITIMA ) N .

|Gente seguradora S/A
A, " Barhosa, F15 1njs &
ravas - Aarife | PE GER: 3011040

Sl il

e,

Objeto{s) envolvido(s) na ocorréncia;

VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sria): DESCONMHECL

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

MANOEL JOSE NETO (presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoMae: LUIZA BEZERRA DA 511 & '
SEVERINO JOSE DO NASCIMENTO Data de Nascimento: 13/12/1965 Naturalidade: NAD INFORMAD? |
PERNAMBUCO | BRASIL

Endereco Residencial: TRAVESSA PARANAGUA, 17 - GEP: 0 - Bairro: NORTE - GRAVATA/PERMAME !« BHA L

DESCONHECIDO (nio presente ao plantéo) - Sexo: Masculino Maturalidade: NAG INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse dofa) Sria):
DESCONHECIDO

Categoria/Marca/Modglo: MOTOCICLETA/DESCONHECIDO/NAD INFORMADO Objelo apreendido: Mag
Ouantidade: (UNMIDADE NAO INFORMADA)

T

Complemento / Observagao

de 2

A VITIMA RELATA NA NOITE DE

RESIDENCIA, QUANDO, ADO TENTAR ATRAVESSAR A VI
ATROPELADO POR UMA MOTO DE PLACA E MODELO N

(06/07/18) APOS O JOGO DO BRASIL, ESTAVA VOLTANDG PAFS =iip

A LOCAL, PROXIMO A RODOVIARIA, Py
AQ ANOTADOS. RELATA AIMDA 01U Fof

SOCORRIDO PARA O HOSPITAL LOCAL E TRANSFERIDO EM SEGUIDA PAK.A O HO3PITAL A
RESTAURACAD EM RECIFE. A VITIMA SOFRE FRATURA NA CLAVICULA E OUTRAS LESOES.

".

MR WARLr ey



HiBNOEL JOSE NETO
(U!TIHAJ.

12° Dgasc f
62 Chewiiscrican /

NS




——————— e

CPF da witima:

h47.538

Worne eompleta da vitima:

704- 30 MAVeEL Yose AT TO

7:"'*5!5*““‘-'??*"4@“”“5?%bﬁ"ﬁfﬂmﬂfﬁsﬁ_ﬁ& PESSOA FISICA (VTIMA/BENEFICIARIO)- CRCULAR SUSEP 452012

Nome mmpl;m::

o 2AAN0EL_ose” e 1852 533 704 30
AECYUSY T v eppamdsyn [\7%F _[consimere
dada:

1

Bairra: la - ’ | : :

C CEwtne | G nLuste "FE | Fs64s- poo
o Tel.(DOD);

f 442981 509 F

PR
Declara, para tudu:,ihff&}'&e direfto, residir no endereco acima informads, conforme cemprovante anexo (ANEXAR COPIA),

RENDA MEMSAL:
B Recuso inForman ] Aré Rs1.000,00 (] Rés.001,00 ATE Rss.000,00 [] rS7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem renpa [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima pe ré10.000,00

. bADos BANGARIGS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - \SSINAL scAoDEcoNTA |
A conra POUPANCA (somants pses o5 bancos abaio, Assinale urna opglo) ] conra correnTe (Todes 05 baneos)
[] Bradescof237) [ maiifzaa) Nome do BANCO:
[ saneo dobrasi(oo1) K] caba Econdimica Federal (104)

rebnen(QIIs) conw (38757 )6 | stncn( I comm JO

. {Infosrmar o digho se existir) (farmar o digite se mistir) Deiformar o digha se existi) ihﬁrmaruiﬂommlr]

DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradera Lider a creditar na conta bancdriz informada, de minha titularidade, o valor da indenizacia/reembolso do Segure DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desda j3 & somenta apds a efetivagiio do crédito, guitacio total do valor recebldo,

JHSTROS

Daclaro, sob as penas da lel, que estoy impassibilitado de apresentar o lauda da Instituta Médiea Legal {IML)
do Seguro DPVYAT por invalidez pefrmanernte, Uma vez que [assinalar uma das opgies):

IR] M50 hé 1ML que atenda a regiso do acidents ou da minha residéncia; ou g o
DDIhlquemdeafmliudnaﬁdmuwdamlnhamﬁd&nﬁan&nmﬂhp&dﬁa&mmlﬁsduﬂe@umﬂﬁ#ﬂ}m i 05 [E7 2
D-‘.‘.‘i IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior g 90 {noventa) dias d didg.
el
o i 1l

Pelo mativa assinalado, sclicito o Prosseguimento da andlise do mey pedida de indenizacio do Segura DPVAT, por invalldez permanente, com ba
apresentada, esheordande, desde j&, em me submeter § avaliaglio médica ds custas da Seguraders Lider para verificacBo da eisténcia e quantif

d

bre SIA

oor 2 60 2 / ]
’ _Ffﬁdf?{!gﬁf&ﬂ B - ?fff‘ Vil s (=% 'EWTD ¢ sinatura

Assinatura

Assinatura do Representante Lagal (se houver)

r:nmmmmmwmmmm mailor @ capaz, para preencher @ assinar o presente formulsirio, A SEUROGO, na presenga
de 2 (duas) testemunhas malores & capages, comprometendo-se 2 dar-the déncia do inteirs teor do contedidn, anites do preenchimenta & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

[ fl.f.'.,-':l: L 1 )
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, eonfarme La| E.194/74, art. 39, §1¢, declaranda que esta autorizacio ndo significa prévia can i e 3 ?“ﬂﬁﬂ
avallagdo médica ou rendinga ao direite de contestd-la, easo discorde do seu contetdo, e —

5 _  DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREEN CHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [ soiteire [ casade fro chl [[] otvorciada [[] separade judiciatments ] Viiwe | Data do shito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixey companheirala): D Sim D N3o | 5eawitima deivou companhaira(a), infarmar & nome completo:

Witii filhas? Si NBo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima daivou Sim Nio | Vitima deinou Sim Nio

o o D " D Vives: ' j:a|:¢|“dn5_- nascituro fval nascer|? D E pais avds vivasy D D

Estou clente de que a Seguradora Lider Pagara, caso dewvida, a indenizagio do Sepura DPVAT por merte dqueles beneficidrios que s= apresentarem e provarem

esta condicda, egandns:%nm ainda, de que qualquer ermiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigachio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidede eriminal por infracdo do artige 259 do Cédigo Penal, |
Local e Data, | 12 | MNome: ) 3
Nome: C. I} & LSOMENTD | cor: 053, d3.364-mg

(*] Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Nome: | A= \S}”. 4 JJ'.H.&?'
cer £04 Ypo 704-7 P,

Assinatura da vitima/beneficiério (declaranta} MU p. ?{M f.aé.. SJV;: W/p’fl«ﬁ.



{ GRAVATA | |
' HOSPITAL HUNIGIPAL DR. PAULO DA ‘vEIGA PE&&GA
A SET X DE ARQUIVO

FICHA PARA REAuzAc;Ao DE -rnmmﬁnc
MEDICOS

DATA DO ATENDINENTO HA UNIDADE DECRIGEN: t

?ADAIWAG’LU: L ) ‘
oo (o FE: (7S

i DO PACHENTE: ._: mfm ; 1

lm

IAGNGSTICD: TL.E

ﬂMNFMﬂﬁ:
oy R RS TR T

mﬁmn.um
f" C
!IIM‘I‘WM - . %,’_l.ﬂ._.«ﬂ o iLdd s onid '
- juT—f'Tnml& W rn,{{t ,r_,,i‘d,g g L dld s el s .- .
RESPIRATORIA l & b I
r.r':-l \a

| m.uﬂtﬂmmmnmm .
; SENHA SAU:

———omA AUTUBRDHT = V1A - FORMATO A [ mm]
. ..



' ARIA MUNICIPAL DE saUDEe
| Ho_sm*m. MUNICIPAL DR, PAULO DA VEIGA PESSOA

mmmﬁﬁmm@

N

VUNIGIFTG ORIGERT SENNA REGD w o Y HORARIG
GRAVATA _ ey e
ENCAMINHAD OB ~ TRANSPORTE" EQFPTOR

Dico: MEDICO: ' MEDI‘GW\&-???H’
P\m .':-E‘l‘ll-.( -

e CRM: CRM: .:'g:'.???"

- ' S — =

: CONTROLE DE HORARIOS DO MOTORISTA

@“"“ . HORA DECH HORATC O AMBULANCIA | RETORNG AG MUNGES
Thég.‘ D_hRIIST o B ————— %W

: ' PREENCHIMENTO PELA ENFERMAGEM
TERICD DE ENFEEEIEEM: .
3NOSTICO DE ENTRADA: ; ' k. :
MES ACOMPANIAD S . e T SISTROD
DUTAS REALIZADAE ™ —__DEUA o0
m:_ . )1, UL

/ mmHg  Temp._______ og - ' 0§ DE7 208

ILACAO ESPONTANEA () ou DA( )

ORG. EXP._ UF,
ONDICAO DE: () PAGIENTE/ () ACOMPANHATE AUTORIZO A TRANSFERENCIA,
NDO CIENTE DA NECESSIDADE E DOS RISCOS INEREN

TES, INFORMADOS A MIM PELO
CO ENCAMINHADOR.




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: 13/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANOEL JOSE NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 02192
CONTA: 000000088102-6

Nr. da Autenticacdo 47FF42A8DDODBOE3



DEPARTEHE 70) DE SINISTROS
UEVAT

- oy e

W
(o0 16l VERFIGADO)

05 DF7 2018

{(3ante Seguradora SIA
b Ruifiarhass, 115 Lopab
Hiragas - Rocil i PE CEP: 52011040}




RCHLO MIDwWAY

RIACHUELD

FAC

V221292120100 Soa
FINANCEIRA 2212921

Devolugio
:
I"f-orma:
:!tII!l!I‘HHIllh‘lh'llllill"lllllltltlhll"
CTC HECIFL PE Py kL | ff:
GLEYBSON S D AMARAL =
A RIVALDO BALTAR 56 FECERA SLA FATUR
: " PRAOC GRAVATA pE ﬂ#ﬂupﬂm
S5642-155
aad
LU T ==
: rznmmmdmmmm-mw ; ' Do do Porsagem.: Jn/masasg
Dater gz Vencimsnia: )g/07,om; g

DN5B001 82005

BEPARTANHT0 DE SINISTROS

‘ : ’w--hr:i@
o [F7 201

Tpen ';
L]

!
!
]

| Gente Seguradora SIA
L Ay, K Barbasa, T15 Loja §
Giragas - Retife ! PR ".‘-F.’-".S?N\Tr:l':'lvﬂi




L& E?HER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Acoawstar oS T CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclaredmentos, acesse 0 site hﬂpﬁmwr.du-ﬂdﬂmh ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMACOES IMPORTANTES. b

O preenchimento deste Formulério é parte Integrante do pracesso
nimero 445/13, disponivel no endereco eletronico:

http:HllnmrlSUSEHGW.BRMBLIGTECMOMHMT“FM1 &CODIGO=29635

A Circular SUSEP' ne 4451 2, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular

respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em formecer as informagées de profissio e renda, neste formuldrio, nio Impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?.

iZagio e ressequrg,

’Cunselho_ de Cartrale de Atividades Financeiras - COAF, degdointegrante da estrutura do Ministéric da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar PEns
administrativas, receber, examinar & |dentificar as ocoréncias suspeltas de atividades licitas previstas ng Lei me§.613/98,
L -

A

Pelo exposto, eu 626 Y5O0 SauGans o dran, inscrito @Y nocPF U 7. 7O5. £95¢/ , ££

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio AAACLE, rﬁ}’ﬂﬁ AT inscrito
(a) no CPF sob o N= Lje:,-“;_ S38 7 0;"_;’ 35'_, do sinistro de DPVAT cobertura _jas L e ¢ FES da Vitima
AAINO L) ?j OSE AETO «inscrito (a) no CPF sobo No 44/7 38 704 ; 3 0 , conforme
inaca 5/12: —
deterrnma;ao_da Circular Susep 445/12 REE E SHETRDS
) Dedlaro Profissao: Renda: & apresento os dncimntns cmnmgshg‘f_ﬁﬂﬁﬁ‘“
G Ty SRFCARG)
& Recuso informar 06 nF7 201

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, re: Idie At endighigs Y ae A

: i A, Rui Barbos, 115 10ja5
anexando a c6pia do comprovante de residéncia do endereco informado. Grgan-Recte 61 <1 11040

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicaré na sancao penal prevista no art. 299 do (8digo Penal,

(Enderego Nimera Complementa
Lus: M vsrpge Daoiggn Sé 1
Bairma Cidade Estado CEPR .
roppe ENavave” P |55642. /s
Etnail Telefarve comeretalDOD) Telefone celular (DDD)
992285 03%

ﬁﬂawwﬂf S de g Outmmre 4o T/F

Local & Data

/%é,_ Sato. f 2./

I
Assinatura do Declarante

DLORL.0O1 Viooi, 2017



{ GRAVATA | |
' HOSPITAL HUNIGIPAL DR. PAULO DA ‘vEIGA PE&&GA
A SET X DE ARQUIVO

FICHA PARA REAuzAc;Ao DE -rnmmﬁnc
MEDICOS

DATA DO ATENDINENTO HA UNIDADE DECRIGEN: t

?ADAIWAG’LU: L ) ‘
oo (o FE: (7S

i DO PACHENTE: ._: mfm ; 1

lm

IAGNGSTICD: TL.E

ﬂMNFMﬂﬁ:
oy R RS TR T

mﬁmn.um
f" C
!IIM‘I‘WM - . %,’_l.ﬂ._.«ﬂ o iLdd s onid '
- juT—f'Tnml& W rn,{{t ,r_,,i‘d,g g L dld s el s .- .
RESPIRATORIA l & b I
r.r':-l \a

| m.uﬂtﬂmmmnmm .
; SENHA SAU:

———omA AUTUBRDHT = V1A - FORMATO A [ mm]
. ..



' ARIA MUNICIPAL DE saUDEe
| Ho_sm*m. MUNICIPAL DR, PAULO DA VEIGA PESSOA

mmmﬁﬁmm@

N

VUNIGIFTG ORIGERT SENNA REGD w o Y HORARIG
GRAVATA _ ey e
ENCAMINHAD OB ~ TRANSPORTE" EQFPTOR

Dico: MEDICO: ' MEDI‘GW\&-???H’
P\m .':-E‘l‘ll-.( -

e CRM: CRM: .:'g:'.???"

- ' S — =

: CONTROLE DE HORARIOS DO MOTORISTA

@“"“ . HORA DECH HORATC O AMBULANCIA | RETORNG AG MUNGES
Thég.‘ D_hRIIST o B ————— %W

: ' PREENCHIMENTO PELA ENFERMAGEM
TERICD DE ENFEEEIEEM: .
3NOSTICO DE ENTRADA: ; ' k. :
MES ACOMPANIAD S . e T SISTROD
DUTAS REALIZADAE ™ —__DEUA o0
m:_ . )1, UL

/ mmHg  Temp._______ og - ' 0§ DE7 208

ILACAO ESPONTANEA () ou DA( )

ORG. EXP._ UF,
ONDICAO DE: () PAGIENTE/ () ACOMPANHATE AUTORIZO A TRANSFERENCIA,
NDO CIENTE DA NECESSIDADE E DOS RISCOS INEREN

TES, INFORMADOS A MIM PELO
CO ENCAMINHADOR.
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[

Secretaria de Saide do Estado de Pemambuco
HOSPITAL DA RESTAUHAC:AD '

HOSPITAL M REBTALRAGG
FICHA DE EECLARECIHENTG
N® Atendimento :_{, % 35 52
ome: Mg W’ﬂ;}
Fol atendido &s {EL&{ hs.dodia [ 2 '33__.! (3

Cépia de :




—S— ey

MEMORIAL JABOATAO FICHA DE ESCLARECIMENTO

TOCESs0; Conico T REvisio |

FAT.SAM.01 00

GESTAO DE PESSOAS

. | o
INFORMAMOS-QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIEICADO (A).

NDME:_}’nmmli E!nu’ ’}UE

REGISTRO: 9 Y& 3 9 DATADE NASCIMENTO: 473 /_ 42 /4865
RG: R 8 b Y R4 < ORGAO EMISSOR:

o)
NOME DA MAE: #Mgiﬂ&ﬂ_‘é_ i‘fm Q.

DATA ADMISSAO: 4 £/ ©9d /ReAFoaTAATA: _AY jo0g 12048,
DATA DO PROCEDIMENTO:_{3 / 0.9 /odfap: S U, o |

DIAGNOSTICO:

e
- e R e —

TRATAMENTO REALIZADO: I_;t_nt [a1a8 ¢ N‘J:u szn&;(ﬁg /Ji

Ed;aff'-tiﬂ %Mﬂxéﬂ? A %FMM@R

+ ?ﬂﬁna/n o[! Jf?jﬂ

06 DE7 R |

. ‘ aSIA

MEDICD:&HL@MLGBM_&& 4 Sequradora Sl

| umﬁtu.ﬁhﬂ'ﬂmﬁ?:',F‘p._"_:ﬂl._‘-:.j:,z.-.l
CREMEPE:_ 44 4 58 Gmwmjh

Av. Gen. Manoel Rabelo » 126 » Centro
laboatio dos Guararapes - PE » CEP: 54160-000
Tel.: (B1) 3482.9888 » www.hmpe.com.br



LALILHY MG ey

EOATELTADG MEDTG
AT IMET - o Mg ALY

PACIENTE: MANCEL O SE WETO

PECLARG PARA 05 DEVIDOS FINS

» QUE O (A) PACIENTE AT Ma CITADD ESTEVE INTERNALD EM NOS
TRATAMINIO CIRURGICD RECERE

4 ‘ 50 SERVICO ONDE FOI SUBMETIDD A
NDC ALTA HOSPITALAR APSE MELHORA CLINICA,

MITETD PARA OS DEVIDOS FINS QUE O {a) PACIE

NTE ACIMA CITADO NECESSIY
26 G IOVEHTAY Diag 4 PARTIR DESTA DATA. :

A AFASTAR-SE DAS ATIVIDADES LABORALS POR UM pERiChO

FETORNO AD AMBULATURIO DE CRTOPEDIA £ TRAUMATO!

DGIA DO HOSPITAL MEMURIAL JABOATAD PARA CONSULTA DE RETORNG 1o HEN S
HIRARL MARCADO ALATHD, .

CI0-100  S420 - FRATURA DA CLAviCHLe
FIAYA DL INTERNAMENTO: 13/07/ 205
e R T R e
DETADEALTA:  17/07/2018

D0TA CONSULTA DE RETORNG:  o2/08/2015 HORARIO: 07:56

MENCT ASEISTENTE: DR, osvALDO JOSE MACEDD COIMaRA TINIC

JABGETRD CUS LuARARLess f [- Q&ﬁ“ DE 2014

Ty Al
Ty T
MEDICG: WILrow mm&éap i FiLHO

Av. Generdl Manoe! Bai-fe - seag Ui - abusths Gug Dilaiarring = CFP: S41R0-030
TRLEFT . -0 . v, Puaridra g

T -



- Usudrio: WILTON MATOS DA PAZ FILHO

E% M OLS B T A View R T Data: 13/09/2018 12:13:53
- SMORIAL JABOA mL‘I e Hora: 12:13
AT i o valonzaiedo 4 vida
" Sumério de Admissdo e Alta

Nome: MANOEL JOSE NETO Prontudrio: 754239

Atendimento: 176486 Unidade de InternagSo:  CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA
Sexo: Masculino ' - Leito: | ENF 12 - LEITO 04 .

Diagnéstico Iniclal (Constante no LaudoMédica): FRATURA DE CLAVICULA DIREITA L CID: 5420

Procedimento Solicitado: 0408060379 - RETIRADA DE PLACA E/OU PARAFUSOS

Tempo de pérmanéncia Previsto: I z . l‘Du j S_DJQD [' 2——

. Procedimento SUS Realizade: 0408060379 - RETIRADA DE PLACA E/OU PARAFUSOS

oloReb0pYo + nuomgmmei-@ﬁ@ém&?

01. Cirurgido: OSVALDO JOSE MACEDO CDIMEF!A ]UHIDPI:

foe 1. Auxilio Cinirgico: = WILTON MATOS DA PAZ FILHO
o 2. Auxilio Clrirgico: .
04, 3. Auxilio Cindrgloo:

05, Demais Auxilios Cirirgicos:

0&. Anestesista:  MIRELLA TAVARES DE CARVALHO
07. ' Clinico:
0E. ' Ginim:

Procedimentos Bpéc'la'rs-

O Mudanga de Procedimento O Uso de Protese Ortese
O Didria de uTT : _ [J Uso de Fatores de Coagulacdo-
L pidria de Ammpanhanl‘eg‘ o T " O usode Oxigenadores -

O wvacina Antl =RR . EREER i ﬂutﬁc&o Parenteral

Resumo.da Caso:  PACIENTE SUBMETIDO A TMTAHEHIE'):EIHLURGIEQ'EEH.INTERQQRMEIAS R0,

Diagnostico Principal: 5420 - FRATURA DA CLAVICULA
Diagnéstico Secundario:

' B oS,
: e Reciiol PE
Motivo da Alta: M M e

Data de Internagdo:  11/08/2018 Data da Alta: “ b%} "38 Dias de Hmpltallzagﬂ_c_-: ”;' 3 » dia (s},

il

Av. General Manoel Rabelo - N°126 - Centro - Jaboatdo dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFONE: 3482-9888 - www.hmjpe.org



MANOEL JOSE NETO

Cando Nacional do SUS

898005863627816

Mome da Mie

LUIZA BEZERRA DA SILVA L ERRARLE ]
Responsavel

LUIZA BEZERRA DA SILVA L

-.'. PRt TR R VR
IL‘ .:’ “.“ i { A L T
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Procadimento

..Hum c mm m.mus

sell BT (1

merts cvr-u:m > o

B AaslGLlETIE
Al _
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Assinatura e Carimbo (B FT

() Acidents de Transito

{ ) Acidente Trabalho Tipico
{ ) Acidente Trabalho Trajeto
Vi : o
{ ) Empregado () Empregador

L




' Emwm

, CEP: 55645036 . Cidade: Gm&mh

,

Convénio: SUS - INTERNAGAO
Responsavel:
dhuorvaﬂa: -

Prontudrio: 754239
~ Nome:MANOEL JOSE NETO - i
Sexo: MASCULINO maz.xnasﬂ Mama Em
CPF: . Identidade: é&e.d:aaz sswms
Est. Civil: SDLTEIRG' “Cénjuge: -, - ..

Nome do uin LUIZA BEZERRA DA SIL\fﬁ i
Enderego: RUA SAD muE '

FICHA DE Mﬁﬂﬂﬂﬁ!‘[ﬂ nm'ﬂe nﬁERnAr.:Au

i BlrﬂnSUS WT&E

7 " 'Naturalidade
Mdlﬂmh\intu 13121965 02:00:00 -
“Fone:

Médico: OSVALDO JOSE MACEDO CO UMIOR
Unidade mmn-cunmcmuami_ TOPE

HWM'M DOENGA ATUAL: a‘ﬁ‘mu

ol et e ]
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aP- GENITO - umm
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Dl@ﬁm DE ALTA:
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" Atendimento: 176486

S e e . Llsl.lnnn DSURLDQ JOSE MACEDD
- ‘1

THOSEITAL - gg%y
M MEVORIAL JABOATAO - . 4 Hﬂﬁ >0
ETFTI AL Ih‘i:t valist [FATH T 11|{L1 ik ) .
' A Redatérln Garnl de t:lrurgias

Mome: MANOEL JOSE NETO - - .'.Prmtuurm 754239 .

Sexn: Masculino

Diagndstica Pré Operatorio; stﬁ RIGIDEZ AR‘I'ICLILAR l‘mﬂ EMESIFICMA En:- I:IU‘I‘II.A PARTE

Risco Operatdrio:

EErrﬂrglatsj Rgalizada(s): TRATAMENTO CIRURGICO DE RETF':ACHU MUSCULAR (COD: 040806067 IL‘r‘,I + NEUHDL.ISE (oD

040302007-7) + TENE!HIGTCJMIA (Con: NDBO&D-#E -8) + RETIRADA DE PLACA E PARAFUSOS (COD: #

; nnmususmj
Data: 13/08/2018

1. ! Cirurgidio: OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR

22 L. Auxlic Cirdrgico:  WILTON MATOS. DA PAZ FILHO 3 n

v i : Auxilic Cirdrgica: '

04, lnstrumentu;lur: : . .. - i — ~
Anestesia: _GERAL .ENDEI'&ENOS.A.:'-'F..ELDQUEID*PLE_'XD he

06, v . Anestssia: i - . s I _ e TR 1L

07. Anestesista: MIRELLA fmméé DE CAnv?;I:HD At fAR

Descrigdo da Clrurgia*

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM CADEIRA DE mesoa I.HE,E'IESIA :
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAD DE CAMPOS ESTERELS

(INCISAD EM TOPOGRAFIA DE mufnm DIRETTA A‘I"E nsekbAGErq DE MATERIAL DE EINTESE
TENOMIOTOMIA DE TRAPEZIO

e

NEUROLISE DE NERVO sum«-mwmma i
RETIRADA DE PLACA E PARAFUSOS E OBSERVADA FRATURA CONSOLIDADA
LAVAGEM COM SF .
REVISAQ DA'HEMOSTASIA o R
FECHAMENTO POR PLANDS
L \
i
) :
\ ~ L b i [
i , v
: &< T OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR

CRM: 16658

_—



EATADN CIRORGIAT ™ 1670773018

. 0 S PITA L_“——
MEMORIAL JABOATAQ

LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: MANOEL JOSE MNETO

DECLARD PARA 05 DEVIDOS FINS QUE O (#) PACIENTE a‘ht‘.‘!h‘i:ﬂ CITADD ESTEVE INTER NADD EM NOSSO SERVICO ONDE FOI SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICD RECEBENDO ALTA HOSPITALAR AFOS MELMOEA CLinica. ,

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACEENTE ACIMA CITADG NECESSITA AFASTAR-SE DAS ATIVIDADES LABORAIS POR UM PERICDO
DE 90 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA (ATA,

RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA DO HOSEITAL MEMORIAL JABOATAD PARA CONSULTA DE RETORNG MO DIA E
HORARIO MARCADO ABAIXO, . '

CID-10: S420 - FRATURA DA CLAVICULA
DATA DE INTERNAMENTO:  13/07/2018

DATA DE ALTA:  17/07/2018

DATA CONSULTA DE RETORNO: 02/08/2018 HORARIO; 07:03
MEDICO ASSISTENTE: DR,  QSVALDO 1nar MACEDC COIMBRA TUNIOR

; 1A
W@‘o Gente Seg“"'awas

] a5
- - Ru Barbosa, 15 L0
JABOATAD DOS GUAMW@ £ U
oW WA

DE 2!# M'_H@ﬂlpﬁ EEP“?..EFJEE‘“

l |Ir /

MEDICO: WILTON MATOS Ety;é
AN

LHO

Av. General Manoel Rabelo - Noj25 - Lentro - Jaboatdo dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFONE: 3482-0888 - www. himjpe,org
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MEMORIAL JABOATAO

RECEITUARIO MEDICO

PACIENTE: MANGEL JOsE NETD

USD ORAL

1. DIPIROMNA 5aumg — -- 20 COMPRIMIDOS
- TOMAR 01 COMPRIMIDO A CADA 6 HORAS EM CASD DE DOR
[08h] [12h] [18R] [24h]

2, wmmm C 500Mg =mmemeeee e 45 COMPRIMIDOS
TOMAR 01 compn:nmo 1 VEZ A0 DIA, mn 45 DIAS

3. CEFALEXINA scmmg 28 COMPRIMIDOS
TOMAR 01 COMPRIMIDO 6/ HORAS POR 7 DIAS _

DATA: 14/09/2018

Gente aagmadﬁra SIA

. Rwiﬂ;’mﬁlf I;,‘ :,':11-«‘,1-!;1

Av. General Manoel Rabelo - NO12g - Centro - Jaboatdo dos Guararapes - CEP; 54160-000

TELEFONE: 3482-9888 - www. hmjpe.org
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ik By

e O R P T A e—
MEMORIAL JABOATAD
Promwnento ¢ valor zando a vida

RECEITUARIO
NOME: MANOEL JOSE NETO
SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA
( 20 sessies)
cID 10
M s42.0 O ss2.4 O sg2.2
O s42.2 O s72.8 O sg2.3
O s42.3 O s72.3 : O ss2.8
O s42.4 O ss2.0 O ssezs
O ss25 O ssz.1 O outro: OMBRO DIREITO

mmm-s&mmnsmmmmmmmmmﬁm
PARA MARCAR CONSULTA COM FISIOTERAPEUTA,

DATA: 27/09/2018 MEDICO: OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR

CRM - 16658

P
e

| | 06 [F7 208
Gerte Seguradora SIA

o, o Barbosa, 716 'ng_ﬁl i
Gracas Rt PE SEP: 27110

e

=R AT
Wiﬁd VERIICED

1= T

Av. General Manoel Rabelo - N2125 - Centro - Jaboato dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFONE: 3482-98RS - www. hmijpe.org
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_ 1 HOSPITAL="= )
\IEMORIAL JABOATAD

LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: MANGEL }0SE NETO

DECLARG PARA OS5 DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE QTADD ESTEVE INTERNADD EM MOSS0 SERVICD ONDE FOU & MiMET1LO &
TRATAMENTO CIRURGICD RECEBENDC ALTA HOSPITALAR WELHORA CLINICA

ATESTO PARA O5 DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACTMA CITADO NECESSITA LFASTAR-SE DAS ATIVIDADES LABCRALS PO Lk BERIODD
DE 90 [(NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.

RETOAND AD AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL MEM 1AL JABOATAD PARA COMSULTA ©E RETOEW0 MO DI §
HORARID MARCADD ABAIXG.

]
b

QU-10: 2470 - SEGUIMENTD ENVOLVENDC REMOCAD DE PLACA DE FRATURA E OUTROS DISPOSITIVOS 0E
INTERNA

DATA DE INTERNAMENTOD: 1109/ 2018
DATA DA CIRLURGLIA: L3/05/72018

DATADE ALTA:  14/05/2018

DATA CONSULCTA DE RETORMC:  I7/09. 015 HORARIOD: 0700

MEDICO ASSISTENTE: DR.  QSVALDO 'OSE MACEDD COIMBRA BUNIGR

1aB0ATAD DOS

v, General Mancel Rabels - MY126 - Centro - Jabosths do Guarsrspes - CEP 54 1R0-000
TELEFOME : 3482-3683 - wew.hmjpe.org
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>=:._, HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE ; Id A

|1-Wmm P 1

Atendimento: 372880 Promtudnio: 310187

Nome: JOSE ADRIANG MEDEIRDS SiLVA

Data Nasc.: 12/05/1987  Mdade: 30 . Semo:  MASCULINO Cor: PARDA Religido:
CPF: RG: CNS: T0B409TE8TE9668
Endereco. RUA JOAD CASRAL DE MELO NETO N 07

Bairro: PRINCESA DE DALLAS Cidade: GRAVATA Estado: PE
CEP: 55642087 Fone: 79130466 Profissio: AUTONOMO
Nome da Mae; VANILDA MARIA MEDEIRDS DA SILVA

Acompanhante:

Motive do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica: GRTOPEDIAVTRAUMATOLOGIA

[2- ATENDIMENTO __Data: 031212017 2245 _ Médico: MEDICO PLANTONISTA
|Queixa Principal / HDA:
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DE OPERACAO
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HOSPITAL MUNIGIPAL DR. PAULO DA VEIGA PESSOA
FICHA PARA REALIZAGAO DE TRANSFERENCIA
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUC

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA [ A o

RESUMO DE ALTA o1
Prontuario: |
Data / Hora:

f.h'.rﬂ.H TICO: .
o flo tpuadae i DV

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:




E2 T Hmuﬁmmm
B s EMERGENCIA

[1 -m\ m 7
; Atendimento: mm

Hmﬁu-:umw
Nome: JOSE ADRIANO MEDEIROS SiLvA

Dala Nasc.: 12/081987 hdn:au  Sexo:  MASCULINO  Cor: PARDA Religlao:

i CNS: 70840976576 9668

Enderego. mmmn:mma N°: 57
Baimo:PRINCESADE DALLAS Cidede"GRAVATA Estado:PE

CEP: 55642082 Fone: 76130466 Profissao:

Nome da Mae: IVANILDA MARIA MEDEIROS DA SILVA

Arompanhante:

Motiva do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA “ﬁ
Clinica: GRTOPEDIWTRAUMATOLOGIA 0 of

[2 - ATENDIMENTO " Gata: Garnaoiz 245 Mediés MEDICO PLANTONISTA
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUC

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
RESUMO DE ALTA

Nome: %‘ %%u \_}\\
Prontuério:
Data: sy

DIA 1CO:

| | L?;L:\ (s o < }f,‘q .__U>

0‘{{0%:@

Hora;

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:

TRATAMENTOQ REALIZADO:
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REFUBLICAFEDERATIVA DO BRASIL
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180575822 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL JOSE NETO Data do acidente: 06/07/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:

i .-;.-'--- 4




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180575822 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL JOSE NETO Data do acidente: 06/07/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. (PAG 4 NA DATA DE 06/12/2018)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA/PARAFUSO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: EXISTEM DOCUMENTAGOES ACOSTADAS QUE NAO PERTENCEM A )/iTIMA.
APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA, DATA 08/03/2019,
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE. VALOR JA INDENIZADO R$1687,50.

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180575822 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL JOSE NETO Data do acidente: 06/07/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. (PAG 4 NA DATA DE 06/12/2018)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA/PARAFUSO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: EXISTEM DOCUMENTAGOES ACOSTADAS QUE NAO PERTENCEM A )/iTIMA.
APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA, DATA 08/03/2019,
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE. VALOR JA INDENIZADO R$1687,50.

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180575822 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL JOSE NETO Data do acidente: 06/07/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA/PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA, DATA 11/12/2018,
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE. VALOR JA INDENIZADO R$1687,50.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




