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DADOS DO SINISTRO

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

seguradora

LiDER

Namero: 3190329256 Cidade: Passira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIANO MONTEIRO DA SILVA Data do acidente: 31/07/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnoéstico: FRATURA MAXILA DIREITA.
FRATURA DE MANDIBULA BILATERAL.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - BARRA DE ERICH.
ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LESAO DAS ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das LIMITACAO FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190329256

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

DANOS

Vitima: CLAUDIANO MONTEIRO DA SILVA

03/06/2019
0

Sim

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA MAXILA DIREITA.
FRATURA DE MANDIBULA BILATERAL.

TRATAMENTO CIRURGICO - BARRA DE ERICH.

ALTA MEDICA.

Observagdes: PAGINA 03 RELATORIO MEDICO.

Passira
31/07/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizacao
pelo dano

Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

100 %

Em grau residual - 10
%

10%

R$ 1.350,00

Total

10 %

R$ 1.350,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0165874/19
Vitima: CLAUDIANO MONTEIRO DA SILVA Data do acidente: 31/07/2018

. - . . . . CLAUDIANO MONTEIRO
CPF: 043.533.934-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

GERAILTON INACIO FERREIRA : 022.760.334-60

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

CLAUDIANO MONTEIRO DA SILVA : 043.533.934-64

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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 os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 17/05/2019 Data do cadastramento: 17/05/2019
Nome: GERAILTON INACIO FERREIRA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 022.760.334-60 CPF: 114.202.964-69

GERAILTON INACIO FERREIRA JULIANA BEZERRA DE LUNA




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0165874/19
Numero do Sinistro: 3190329256

Vitima: CLAUDIANO MONTEIRO DA SILVA Data do acidente: 31/07/2018
. ) ] .. . . CLAUDIANO MONTEIRO
CPF: 043.533.934-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentos de identificacao

CLAUDIANO MONTEIRO DA SILVA : 043.533.934-64
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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.

Documentagao 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 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: 27/05/2019 Data do cadastramento: 27/05/2019
Nome: GERAILTON INACIO FERREIRA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 022.760.334-60 CPF: 492.294.514-87

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

Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190329256 Vitima: CLAUDIANO MONTEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 31/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERAILTON INACIO FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLAUDIANO MONTEIRO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14345541
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190329256 Vitima: CLAUDIANO MONTEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 31/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GERAILTON INACIO FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLAUDIANO MONTEIRO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: CLAUDIANO MONTEIRO DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000053

Conta: 0000028836-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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=Ty OES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,17
Para mais Eﬁdaredmentus. acesse o site br ou | .
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimentg Cempleto de todos og “@Mpos com os dadas do o
SEM rasuras, para correta andlise do sey pedido de indenizacio. Dados Incompletos oy Incorretos impedem 0 banco de creditar

© pagamenta,
A conta informada precisa ser de mﬂlﬁhﬂe_dg_ﬂmggmm ou doﬂﬁﬂﬂﬁiﬁh'_‘mm;m e deve estar regyia atly
desbloqueads e sem impedimentg Para o crédito de indenizaca "o arbady w :

E obrigatério Flaprulntur;te Legal para:

id
Mimero do Sindstro oy ASL [

U!DDSDHRECEBEDMDMNDE

Nome complete

CPF tiular da conts Profizsho q
— e 1 L da .S g I2-a23.839-£4 | 4G, bbb
Endereco

Troliy ;.-l'-
Bairro

Cidad ' Estado T~ _ CEP
Y Vove 0L7 Johig i mfd -% S5€s50, e
Ermail ]

Telefane (DO
(%)8" 48] Lo
———— —
Declaro, sob as penas da fei & para fins de prova de tesidénda junto 5 Seguradora Lider — DIPVAT, residir o endereco acima, Segue, em anexo,
Lc_:ipfa do comprovante de residéncia do endereco informadp,

J
—
Funueaimumemmsmm '
&1 RECUSO INFORMAR ISEM RENDA ) &TE R 1.000,00
LIRS 3.001,00 ATe RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE pe 7.000,00

g A oV ;
Wy (225 3¢
\__tﬁfmnmnju “ {informar digito se existir) |

Dedaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria pa

Seguradora Lider a efetuar o Pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na_Lafs
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado, o)
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Local e Data

Campo 2 - Assinatura do Representants Legal
FAPPF.001 VOO,2017
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Delegacia de Policia de
Vitéria de Santo Antao

81% Circunscrig&o

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 061* CIRCUNSCRIGAO - VITORIA DE SANTO ANTAO -
DP61°CIRC DINTER1/12°DESEC
483269

044 1533/

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/10/2018 3s 14:06

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E01 51005441

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no

dia 31/7/2018 as 14:04 _ 52363
Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE PASSIRA, 01 - Bairro: GENTRO - 01658 + {‘i’/e’ 9
PASSIRA/PERNAMBUCO/BRASIL
L0081 40 Fot: RODOYIA BETAUL. (b OEPARTANENTO DE SNSTROS -

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia: 17 M4 2 NTcuCY) NiD VERIF
pEscowEcDo (aer scewe) AT
( OUTRO !
CLAUDIANO MONTEIRO DA SILVA WITIEM} Gegtg Séag uradora S{A .
Rui Barbosa, 715 Loja § .
Gragas . Recif1PE CEP: 52011 nte D?Q“mﬂuf?a?ﬁ
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: T A ussaho, 115 LORS

W.MlﬂiFE GEF‘.‘I’.‘“

VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): CLAUDIAND
MONTEIRO DA SILVA

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CLAUDIANDO MONTEIRDO DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoM&e: LAURIETE
MONTEIRO DE FREITAS SILVA P2l SEVERINO TAVARES DA SILVA Data de Nascimento: 4§/4/4984 Naturalidade:
PASSIRA /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 540142451/5SP/SP (RG), 04353393464 (CPF) Estado Civil:
SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°, GRAU INCOMPLETO Profisséo: AGRICULTOR(A)

MARIA JOSE MENDES DA PAZ (nfio presente ao plantiio) - Sexo: FemininoNaturalidade: NAO
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Residenciat MUNICIPIO DE OLINDA (BAIRRO), 01 - CEP: 55000-000 - Balrro: CENTRO -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE PASSIRA, 01 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO -
PASSIRA/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s) -

=z mam s, —

MOTOCICLETA (VEIGULO) de propriedade do(a) Sr(a): MARIA JOSE MENDES DA PAZ, que estava em
posse do(a) Sr(a): CLAUDIANO MONTEIRO DA SILVA

Categoria/MarcaiModelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN ESD Objeto apreendido: Ndo
Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)



Fagina £ de 2

Flaca: prygs34 (PERNAMBUCOMNAD INFORMADO) Renavam: T4
; - 52T1T9 Chassi:
Ano Fabricacio/Modelo: 20413/2013 Combustiver ALCO/GASOL e e

Complemento / Observagio

A VITIMA INFORMA QUE CONDUZIA SUA MOTO PELA RODOVIA
PE-095, DA CIDADE DE LIMOEI
::i!lll. QUANDO EM UMA CURVA PERDEU 0 CONTROLE DA MOTO E VEIO A CAIR NA "“‘::"
LAMENTO. UM MOTORISTA QUE PASSAVA NO MOMENTO DO ACIDENTE, SOCORREU A VITMA PARA

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

CLAUDIANO MONTEIRO DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: LU DA SILVA - Matricula: 273596-2

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
[CONTEDD0 A0 VERFIGADO)
17 MAI 209

Gente Seguradora SIA

A, Rui Barbosa, 115 Loja s
Gragas- Recife | PE CEP: 52011-040}
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitip:/, '

doralidercom:br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

CammvﬂhmenunnaTSarm—GRepmaemnteLegaléreprﬁemdnpehpaLmienutuw,A s o Representante
devera assinar a declarago no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); o P

Casos com vitima h':hnﬂtuh com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar 3
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

L% E‘imwmm;”g@ .-.:’7.'/4;1. 'J“fggﬁ;é--]@ﬂ; o J

[ REPRESENTANTE LEGALDAVITIMA AN - -
mmdumuﬁ i CFquL rbtin hgd

Emall

 Declaro, sob as pertas da e, glie eztoll impossibliitads di apresentar o laude do Institute Médies Legal (jhaL)
indenizar,i_u do Seguro DPVAT (Lef n® 6.194/74), uma VEZ que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
5% Nao hd estabelecimento do ML que atenda a regido do acidente ou da minha resid&ncia; ou

- GeﬂaheladmﬂadoH&qﬁgﬁndggmﬂo_@wﬂtgmd&mmnm realiza perfcias para fins de pra
DFVAT: ou ) :

([ O estabelecimento do IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo s
do respectivo pedido, .

LI
Dedlaro ainda estar clente de que autorizacio para a vealizacdo dessa pericia nio signi
médica ou rentincla ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetida,

o it e s o

17 WAL 200
Gente Seguradora SIA

- nahosa, 115 Loja5
(@4— 7 de oVerdro & ARt oE CEP: 52011040
A4 de ¢ o

" Campo 1 - Assinatura do Benefididria

Umﬁuz-mummnmmuga
DALLOGL V001/2047
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#u ﬂcﬁnﬁnﬂh DME

_Enderega:; LOTEAMENTO Novo HOR

TEI HU DA S1Lvn

ldaae 37 _ENOS, 6 MESES E- 13 DIAS
Dt Nﬂsc LEJ’UIIHEE

: - Sexo Est Civil: SOLTEIRO
. TZONTE, N°- 2g . CEP: 55650000

Cidade: PASSIRA /PR - Bairo:aLTo pa ESPE:RA;;C:& e e " Nac BRASTT,

* Documento:c1s4. 014 245 1 GBS o  Sisprenatal: Tel: o
Mae: 1 l‘”-!_'h!"‘l'h. MONTE T RO DE FREITP.S SIL"LJ!._ Pai: SEVERIHO TAUAREE DA 51 #l -
Profissag: : Responsavel: . - \ﬁ,i

i UII{!EE;— U;E;}‘énmas @3@ iq\(«,{};ﬁ:\: s o

“fData : N? Ocorréncia Mativo dn atendimentu wﬁ- g
d1/077201% 13:04 0043108 % ,auam'qg',z Mito \T@fgxf —
PRECONSULTA | nciat T A Y Aeorts Trabaho (T Ao T

Horério PA ‘Puiso - Peso’ | " Assinatura
Duelstﬂsf Dmgnﬁsﬂm Tratamento, . - : e
I.{,L}-._ Gﬂ,& IR ) - . .'\
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\}u Ao lim AL mﬂ&miﬁirhu R g T H HM gmg
LR S enteSeguraduraS#
. f Av.Rui Barbosa, 715 Lojas
Gaﬂ"%f’eguradu 15 Labeas Reciol PE Ceprsamn o4
=xames complomeniaras ’ Impressao diagndstgs-7e cID
lotivo da saldar i o MEDICAMENTG: T -Fff‘rj'&%g*df%

AN _ | [leurativo o [lesp T MOl

lesidencie [ ] internado ] — : WA <Blemmager:

: . | [vesuuzagao [IRETIRADA DEFGNI‘C' CPR”...PE. 69580~

uslificativas )
' cummmmdmmmm ' _ MEchcucnu _ |

:Eaminhadu.- [jurgarm bsica [ Jurgtnela aupemirzm o

— .' @BMMWA mauaawac;!n asp&dalkadu Hi':’HAHJD: ' —

Imavido: ' f = — —

' mmﬁummocémiamn - r&cwu‘m:‘cmsa;m‘ HORARID
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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: 06/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAUDIANO MONTEIRO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00053
CONTA: 000000028836-6

Nr. da Autenticacdo 2C28A65D69C8D44A
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G i:w'E-ER DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

/BN CIRCULAR SUSEP 445,17
Para mais esclarecimentas, acesse o site hupﬂmwwunmmh ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0227304 ou 0800 221205 .
fexelusivo para pesspas com deficiéneia auditiva) ' '

————— —---—-—-—-_.'_"'———-—____'___"—"'———__,__'_‘____
—_—
INFORMAGOES IMPORTANTES: |

O preenchimento deste For
numero 445/12, dispaniyvel

conter, além dos documentos de j l, i
respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer a5 informagdes de profissio a renda, neste formuldrio, ndo im
Segura DPVAT, contude, por determinacio da referida Circular, esta recusa € passivel

Lonselho de Controle de Atlvidades Hmmdnsa-f.‘m&ﬁrgin Integrante da estrutyra do Ministéna da Fazenda, tem por finalidace disciplinar, aplicar penas
administrativas, recebar, Rxaminar & identificar as ocomrénclas suspaitas de atividades iicitas previstas na Le T ERT
: N )
Pelo exposto, euGEJﬂ {Chon TNAC ﬁ—”‘ﬂf Fa inscrito (a) no CPF sob o pe 23 NN

ha qualidade de Procurader () / Intermediario (3) do Beneficiirio €&y didMo n rJ‘ﬂ:h‘JJ ko da Sihva Anscrito
(3) no CPF sob o Ne {i_’z?‘, do sinistro de DPVAT cobertura Vilvicte a Vitima
& la L’dfd"l[? Y pvtelte A S '-'1____,msmm (3l no CPF sab o Mwﬂume
detenninan;.ia da Clrcular Susep 445/12: ) NISTROS

U Declaro Profissio; — Renda; € apresento os da

HLRecuso informar

ﬁmﬁ_@q /2 _de sy | l'."z“ﬁ'ﬁ ‘M
e Contro mm 65ira

. JTdehnemrnmElmﬂ}
Ggm:bfﬁmtwifiu 0 Gwe'L Wer

.'._.i'-.'p"'j'i' = . e
= Assinaturs do Declarante




Declaragéo do Proprietario do Veiculo

12,

date  de  expedicio 2€ /08 12007

"RG o 2 |
Orgio Sns J @ , portader do CPF ne 067.559.314-03, com
icllio na cidede de i:g& 3 , no Estado de
ﬁ;—m‘wﬁ vl : onde  ‘resido na (Rua/Avenida/Estrada)
) ‘Sfd'?n LuT 7€ | e S/,

" Veleulo: pmgtoeieleto
" Modelo: zc(3
Ang: 23[3 534
¥RV 8
?::ai:ﬁt.auc.msa.nuo ekl

Data do Acidente: 3) /0 7./20/8
Local s bate ) By 20107/ 2017




Secretaria de Satile do Estado de Pernambuco
i ; Hospital da Restauragio
ST L SRR AL ; ] :

: : aartl Y : : ETIQUETA
_ - w Ficha de Atendimento i
Numero do Registro '

1005797 T Data e Hora de Atendimento; . | Local de Entrada: EMERGENCIA GERAL.

31/07/2018 16:49 | Atendimento Manual :
Paciente:: GLAUDIANO MONTEIRO DA SILVA

Cod, Paciente; 1642573

 [pata de nascimento: 18/01/1981 idade: 37a 6m 11d Sexo:  MASCULING
Estado Civil. SOLTEIRO  Profissdo: -~ - ‘Acompanhante: -~ JANCLEIDE BEZERRA
DOC |D / Data expedigéo .

Mae: LAURINETE MONTEIRO DE FREITAS SILVA

540142451 J/09-Jan-10 Pai: SEVERINO TAVARES DA SILVA

Cartgo SUS:  701408605981236
[Endereco: LOTEAMENTO Nmrn HORIZONTE XL, Numero 26
Falrm CENTRO ' Complemento:
{ade: PASSIRA : UF: PE Telefone:
- Iotorréncias: - = '.
ST | L Ve 3! ﬂd&mg
— - _dtivo do atendimento: QUEDA DE MOTO B N = Q&r
Mrocedéncia; OUTRO HOSPITAL ' o ' - Pl
“informag&es do Servigo Social: '

Confirmacio de nome:
* |Confirmacéo de endereco:

_ |Providéncias: Alta [ |  CasoSocial D 2
Enmmlﬁamentua Rede de Apoio[_] GPCA [_] Cons.Tutelar D Delegacias ] Minist. Publico []
Qutros -

Observagao:

_F-‘nnas;

Assistente Social

Assistente Social

Historia Clinica: %.u M{{m Gl O vwatow UstED  mud

VAU Rk AL aL Omauu ek drroundt b

o ﬁ“{W}mu Lk, ﬂ:mﬁmﬂ- Ov epvidcs M'&é’m ﬂﬁﬁﬂﬂfglmmns
._H_uil AL AAALD Www mmwﬁa. ks aﬁﬁa%r

‘E:ﬁ

- | Nk e 17 HAI 201
o8y Atondimento Médico ——GenteSeguradora ST
berda de conscidncia: -Sim J{Néo []Episédio Emético: Sim J;’]Nﬁa [] Acidente de Trabalho: ';?m E,ﬁqwc’gg Iéz m? _ME
Acidente de Transito: Sim PEIN&o | | Tipo: Transporte realizado Por: )

limobilizagas Cervical: Sim pINgo [T] SofreyQueds: Sim [[Ingo [ "hllura _
_ mdu;ﬁesdaimhniza;ad adequadas: Sim ”[ﬁmf, D Por Qué?

- |Exame Fisico:
' jh Geral |Via adrea esté pérvia: _Sim ENM L]

]ﬂ pac.lur'rl.afala Sim @Nau D Temp:

M) aaaa, T ET €A
: Circulatdrio | PA: ' K

||p: Respiratério

mm ; i Pulso: bpm
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Exame Naurolagico Deficiéncia moto '
e Neurogie noia motors:  MSD [] mMse [ miD DMH ]lmﬁnm ] Anisocoricas

=N Hora: &ﬂ posta ! lasgow: Re fa Motora

. . . H I

E i : : . D
Xposigao/Abdbmen:

Mylowne HRAUID | cotouerd e oD AModtaoliice wi,
L e BID Mm&mmw MM
MWM{GA—{ VMBS MM

ignidstico Inicial:

%b..i i Fiiend : Cod. Procedimento

nduta; . : .
OW%MLMWL@Q A pORLRL A s e .
9 R UL ok @ pevt , o, Gptnas thet N
3y by e nOR | Bae ' | _
: Joto e Siqueia
cRM- A2
olugdo de Enfermagem: - Ass. Enfermagem
finigdo do Caso: ; Condigéo de Alta:
internamento Eblm!%alabbltn []Tarmu de Alta a Pedido E[Evadﬁu—a%ﬂ |{Ucurado @:Malhumda
ernado na Clinica: nalterado || Piorado
ansferido para: - D : HOIJIT,O' .
orizagéo para Alt3 / R peRest, Transferéncia: ' e
; das _ , s, q -
fico: gL : _CRM:; " Data: Iﬁ__._[‘“’ I Hora: _ Q0O
rmo de responsabilidade p#fa I ento -
stou ciente das normas existentes I'Iqste hospital,as qua1s aceito ime-gralmente e aut [5 rfmntu clinlms
W cirurgicos inclusive transfusGes e sem exames complementares e transporte se forethl : "
ta: : *.-Nome completa legivel:
da identidade: _________ Assinatura: N 17 HAl Eﬂﬁ
rmo de responsabilidade de alta a pedido: o

iesponsabilizo-me pela imediata, retirada do paciente neste nnaonﬂmm bem como te wm

we todas as consequéncias que deste ato possam advir. Av. Rui Barbosa, 715 Loja 5
a Nome completo legivel: Gragas - Recife | PE CEP: LELM
da identidade: - Assinatura: :
Data e Hora Impruu.ﬁu 31-Jul-18
| # ‘_,._:;,J zl“ “ i

(4: 4
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HOSPITAL DA RESTAURACAO

Resumo da G!asuiﬁuar;au de Risco - Protocolo MAHCHE.STERJZ

: 31!’0?!2!313 16:44

Nome Paclente: GLAUDIND MONTEIRO D.n_. SILVO
Caéd. Paciente: s

Data de Nascimento: _

Sexo: -~ Masculino

Idade: ar

Senha: U003

Convénio: o

Atendimento:

31 ﬂ_.'lﬂ'E.lJﬁ- 16:43 - MARIA DE FATIMA BARBOSA - COREN; 110698 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - classificacéo

-_ _‘Prioridade: :

e R [E=rErr AMARELO

_ - _lueixa Principal: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM CAPACETE HA 2 NHORAS . Nﬁﬂ Hﬁ. i
D8 AR INFORMAGAO DE DESMAIO, HA RELATO DE VOMITO EM BORRA DE CAFE. APRESENTA

. FRATURA DE MANDIBULA BILATERAL
~ Observagao: SENHA 54309?2 _

Fluxograma sintoma: ~ PROBLEMAS EM FACE

Discriminador(es): - DOR MODERADA?
 Especialidade: ©  BUCOMAXILOFACIAL
ﬂler.giats'}:. ' Pl ' '

~ Sinais Vitais Lidos: - . - TEMPERATURA(C): 36.00 °C'
; PieE - ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 15 -
-REGUA DE DOR: 5

“'.-",-'rc?,.:‘. ' e

..f'l-s?d) e #W o O&z.aé.—m ﬁ-;wé)“’—

B R S oo ‘@ ?  [DEPARTANENTO DE SINISTROS
_fg/’/mﬁ?é ”“0“77&‘” F e i -,"ﬁ'ﬁi___
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2 ReMpp T

Amlhldn[a] por: MARIA DE FATIMA EARBDSA
- Data: 31!(}?!201 8 1E 44

Sistema de Acolhimento com Classificacho de Riso SO e I D0 paging L e
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SE_::rétaria de Satde do Estado de Pernambuco
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 PRONTUARIO: 42573

weusLalia Ue Saude do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAD = -

NOME: CLAUDIANG MONTEIRO DA SILva :

. SEXO! Masculiip - © ' DATANASC: 18/01/1981
PATATHORA!  03/08/2018 09:46 ATENDIMENTO: 1006835 " Lo 60as
EVOLUGAO CLINICA
Data: 03/08/2018 Hora: 09:29
#TRAUMATOLOGIA#

HD: FRATURA FECHADA DE TNZ D 77 / ENTORSE DE TNZD

HDA; PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO : APRESENTANDO DOR E EDEMA EM TORNOZELD
DIREITO + DOR EM PELVE, INTERNADO COM SUSPEITA DE FRATURA FECHADA DE TNZ DIREITO,

O EXAME: MELHORA DA DOR E DIMINUICAG DO EDEMA EM TORNOZELO. PACIENTE JA DEAMBULA
SEM QUEIXAS. CHECO.NOVAS RADIOGRAFIAS QUE DESCARTAM FRATURAS DE BACIA E TORNOZELO
RIREITO, . : iy : : ) 3

ADM PRESERVADA: NEUROVASCULAR PRESERVADO, |
CD: ANALGESIA/ ALTA DA ORTOPEDIA/ ACOMPANHAMENTO COMiCBMF

W

] U\r"ﬁ
b
0t e




Sacratana de Saude do Estado de F‘amambum 3 &
~ HOSPITAL DA RESTAURAQAU PERNAMBU
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EVOLUGAO

CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO MAXILO FACIAL.

Fmﬂnxmn MONTERODASILVA | 1005757 | 604/03
DATA: 03/08/2018 09H57MIN

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO
VISTO CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, NORMOCORADO, SOB SVD. EG REG.

AO EXAME F[SJCD BMF APRESENTA EDEMA E ESCDHIACDES DIFUSAS EM FACE,

" SUTURA EXTRA ORAL MANTIDA, SEM QUEIXA VISUAL E/OU RESPIRATORIA, OPN E
. MAXILARES HIGISOA AO TOQUE, BARRA DE ERICH SUPERIOR E INFERIOR INSTALADAS,

" REMOVO SVD

OCLUSAO ESTAVEL. SUTURA INTRA-ORAL REFERENTE A' ACESSO CIRURGICO MANTIDA
TC DE FACE; FRATURA DE MAXILA {n] CORPO MANDIBULAR (D) E PARASSINFISE ()

CIRURGIA REALIZADA DIA 31;0?;‘13 FDH DR LAUREANO, DRA KALYNE, DR MATHEUS E
DR CAIO POR ACESSO VESTIBULAR MANDIBULAR BILATERAL, REDUGAO DE FRATURA
COMPLEXA DE MANDIBULA COM INSTALACAO DE 02 PLACAS 2.0 MM EM
PARASSINFISE MANDIBULAR (E) + 01 PLACA 2.0 MM EM CORPO MANDIBULAR (D) E
INSTALACAO DE BARRA DE ERICH SUPERIOR E INFERIOR.

:

SOLICITO RX PA DE FACE

REMOVO MENTONEIRA
ORIENTOHOEHP




 EVOLUGAO FAx
CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO MAXILO FACIAL.

CLAUDIANO MONTEIRC DA SILVA 1005797 - 604/03

| DATA:04/08/2018  OSHSTMIN -
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO
VISTO CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, Nonmocﬁmuo sbssvn EGREG.

AO EXAME FfSICD BMF APRESENTA EDEMA E ESCORIACOES DIFUSAS EM FACE, |
SUTURA. EXTRA' ORAL MANTIDA, SEM QUEIXA VISUAL E/OU RESPIRATORIA, OPN E
MAXILARES HIGISOA AO TOQUE, BARRA DE ERICH SUPERIOR E INFERIOR INSTALADAS,
OCLUSAO ESTAVEL. SUTURA INTRA-ORAL REFERENTE A ACESSO CIRURGICO MANTIDA

TC DE FACE: FRATURA DE MAXILA (D), CORPO MANDIBULAR (D) £ PARASSINFISE (E)

- CIRURGIA REALIZADA DIA 31/07/18 POR DR LAUREANO, DRA KALYNE, DR MATHEUS £
DR CAIO POR ACESSO VESTIBULAR MANDIBULAR BILATERAL, REDUCAO DE FRATURA
 COMPLEXA DE MANDIBULA COM INSTALAGAO DE 02 PLACAS 20 MM EM

- PARASSINFISE MANDIBULAR (E) + 01 PLACA 2.0 MM EM CORPO MANDIBULAR (D) E .
- INSTALACAO DE BARRA DE ERICH SUPERIOR E INFERIOR. : HEFMW .

17 WAL 208

Gente Seguradora SIA

Av, Rui Barbosa, 115 Loja
Gragas - Recle | PE CEP: 5:4011-“'21

B0y SR %’lé@’ -

ALTA BMF

AO AMBULATORIO BMF DO HUOC
PRESCRICAO + ORIENTAGOES PARA CASA
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