B! 11 ¥ 00 A

DOCUMENTOS “Tolh*

..‘ll . va T AWED

] - - AT m_ " i
C 3g-ayyosy spPEARTeRREE, | AN adesco 7
_ mﬁ.ﬂﬁmﬂ.i.mﬁﬁ.mmu Wi > T .
|9E6T*50°T2 | AdaTaNID |

i

!

N N et ERE ST w .
1

e e o = - . - -
v e T T . . S LT
R S AP P = L byt R A U :
A - RRER -y g T R UL DD S " . i ——
Ny S O T, 5 FUS I ) : 2
; - \L "l - : __ : o el omt i AR
i
1

A
'
V.

oebeiy ejoi ep eweduwlj

_ soldaucusen ep oebely erar
: ' ! It

ViSGD Qyovay ¥asiz? wiyyll

|
:r CGEATTSOCETERE 0 £TLY990°1 LY m ,

_uT -...HLLJ,. VHIRe N IR O U AT

- — -

.4.,. 1 fury .

G e TEERL A = v

Saamr

; o -
! ST GREERY - THTTIBAE Tt
O yORIGng VINNHNDYS, VO ¥RRIEDES
A‘. Ty e ithAdE o B OO v

- e —— §
T oA Vo T I

IR k- e — — = o L

CET SEIRN0RY) - $0:01 ATBE/EOAT B E NG M30UT uimex o _, : |




SEAURACED LIDER DRUAT 18 Z-WR-NE7 IRiE% 10816714

ok wam
conce )
Jose pummmn de- ﬁwmf. 33 - RESTIAE 1

ﬂumnmam de Mota. paﬁm

__.I_rm%hﬂ +

PE
wﬁw%.ﬁg.

qmm ﬂo mm

L]
L
L

R

DBCUMENTO 2

. N Sdewar. ey Ez_ IO '
78 _n WA R PONEEAE 3 AC Y G TE0TS v
L.m : o LETPIEIA T MR 1Tl 1 S
i X

T.q-ﬂﬂﬂmﬁmm- P ﬁ.,jnanw . |



. e T e e e e L

,!i !{ u|1 IJ!-l
“ = . 2 _m | :
# . 3784 TR0y s 1&,VER Eﬁ AT .
GBT ST I 9cT nT g coraey Tmiv | ‘
L 9E6Tan T FdseTansng |
CLrhs B e s | fo
ocebesy ejol sp mcmumﬂ |
mﬂ.ﬁmucuunqr Bp avrzﬁ_ an..._.. m
oA
V10D DYIVEY vCIIZ viwt! ”m ReR REF i3 A o crag ey v B9 T
b il
[ SEAT'sLaTVing £12°990°T % | 1.
R 6 e ﬁuwﬁ_.mq_.ﬁ ples b Ty I m _ .
H.. e . . . . v — . a
—— -
o — .
i=
- E—
m i
i —
m I
A
a —.
5
2
w...__ - ...u...nl.......l...-”. —————
2| r Ty
£ b , gl ﬂﬁ@@ﬁwﬁuﬂmaﬁs
& I :
S ! gb D 3 HOW B A AL
L
@ | ) _
g ] _F 0R2 SRR 1D SOy
o 4t
S _ _, .
' m B : 3
! . LRI DAL - irreng ¢ e " : T
_ _ au. VIH T VONVEEADE U ¥ dviELDTS .. !
CETH VAR e 52 Oy ae - iy \_ _
; e O i e ¥ T T
_ L S PR




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170093786 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA Data do acidente: 19/12/2016 Seguradora: ICATU SEGUROS S/A
PARECER

Diagnostico: TCE LEVE, CONTUSAO NA PERNA, TORNOZELO E PE DIREITOS.
Descricdao do exame EDEMA RESIDUAL COM DEFORMIDADE MODERADA NO DORSO DO PE DIREITO. SEM ALTERACf)ES NEUROLOGICAS.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FOI ATENDIDA NA UPA E ENCAMINHADA PARA O HOSPITAL DA RESTAURAGAO, ONDE REALIZOU TOMOGRAFIA DE
CRANIO, SEM ALTERACOES. E POSTERIORMENTE LIBERADA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/09/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Luiz de Lima Casanova Neto
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




’ Cos B PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS C Sequradara Lider dos
’ ’ : Consd tivl da Sequra DPYAT

-

IDENTIFI CACADQ DO SINISTRO

'ASL-DU62671/17 : - - SR .
Vitima: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA - S Data do Acidente: 19/12/2016
CPF: 975.849.084-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: MARIA ZILDA ARAGAD COSTA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinigtro
Boletim de oconréneia | r .
Comprovacda de ato declaraterio

Declaragdie de Inexistdncra de IML _ DOCUMERTOE  *TE%*

Documentogho médico-nowisler " AR HO G

Documentos de identificagao :

Outros - - - . -

!'v‘l.n.RIﬁ ZILDA ARAGAD COSTA : 975.849.084-20 . ' -

Autorlzacas de pagamentn
Com provante de residéncla

ATENCA®: . o

- O prazo para o pagamentg da Indenizan;io ¢ de 20 dlas, contados a partir da entrega da ducumental;ﬁﬂ
completa, Para acompanhar o processo de ;\néll-.L da pedida de Indenlza;ﬁn,hacesse www . dpvatseguro.com. I:lr ou
ligue DBO0-0221 104. . '

- A lndemzal;an por invalidezr permanente & de até R$ 13.500,00, Esse valor varla conforme a gravldade das

sequelas e-de acordn com a tabela da seguro prevista na lei 6194 7 74, - V

' Documentacio recehida sem conferéncia. kK

Portador da documentacan éntregue Respunsé'\rei palo recekimento na seguradora

. N — - s
. Data: 10/02/2017 . : ) Data: 10/02/2017
Momi: MARLA ZILDA ARAGAD COSTA . o Nome: Alessandra Gomes Magalhaes
- CPF/CNF); 975.849.084-20 CPF: 140.420.527-62
TTTTTTTTTT T MaRia ZILDA ARAGAG COSTA . ' B Alessandra Gomes Magalhaes

-
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SEGURO DPVAT — PROTOGOLO DE REGEPGAQ DE DOCUMENTOS

Seguradora

LIDER

O

i i i rgers B

C

() MORTE { ) INVALIDEZ PERMANENTE {) DAMS
[ IDENTIFICACAQ DA VITIMA ]
viTIMA arce, %wm;w, HAagas CoiFa,

pata po acoente &9 O 7, /T possuicerdgomtynao wecpr 7 3S-8Y9-08Y 2D

[1 Diocurnento de fdentificagdo do Represcniante Legal jedpla simples)
| } CPF da Representanke Legal {cépla simples)
| } Comprovante de residénda do representante legs| [odpia simples ), ou declaragho de residéncia Leriginal).

PARA VITIMAS QU BENEFICIARIOS COM [DABDE DE § A'15 ANOS_

L

DOCUMENTOQS RASICOS DA COBERTURA DE MORTE j

{ | Registro de Qearrénda Policial — griging! ol cdpia autentlcada () Sim [ N3o

| ] Certid3o de dbito da witima - cdpia autemicada: [ ) Sim {} N

] Comprovante de Atg Declaratérlo = quando necessario

{ | Documento de [dentiflcagdo da witima [copia simples)

{ ) CFF da witima [chpia simples)

{ ] Documente de identificacio de todos as beneficldrios (cdpia simples)

{ | CPF da todos os benefickérios {cdpla simplas)

{ | Camprovante de restdéncia dos benefiddrios [edpia simples] ou comprovante de rasid&ncia em
nome de terceiro (chpia simples], juntamente com declaragdo de Residéneia [original),

{ ) Autorizagdo de pagamenta para tados os benelicidrios{original), com documentos que confirmem
os dados bancdrios (vide orientacDes no praprio formulario)

| ) Lawds Cadavérico [IML) - somente quande sclicitado - Copia Avtenticada: | | 5im (] Nao

[ " INFORMACOES \MPORTANTES 7

= v imrrrr—rrr—d

A
= Corm base na legislacio em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares.

*  Parag acompanhar o pedido de indenizagan, acesse www.dpvatsegurcdatransita.com.br ou ligue gritis
SAC DPVAT DBOD 022 1204,
*  Todos o5 documentos dewvem estar egiveis

-

[ "DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE |

xmnnmuﬂu de Gcorréncia Palicfal — original oy cdpia autenticada M sim [} Nio

.vm.n_u__u_._..:_m ntos médicosfhaspitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima {ropiza simples)
{9 Comprovante de Ato Declaratdrio - quando necessaria

{ Ytaudo de Invalidez do IML— origingl ou ¢dpla awtenticada (] Sim { ) N3

(3 Dectaragso de Auséncia de Lauda do IML {griginal], junto com relatdrio médico, comprovando a exlsténcia de
sequelas permanentes, com a data da altz definitiva - Somente na impossikilldade de apresentar o laudo do (ML

{ } Declaragde do Proprietdrio do veiculo — quando necessario

44 Documento de |dentificagao da vitima (edpls simples)

4 CPF da vitlma [cdpia simples)

Ptk Comprovante de residéncia em nome da vitima (copia simples) ou compravante de residEncia em nome de
terceiro _Hnmn.._u:m_.:._n_m&, juntamente com declaragdo de residéncia foriginal)

¥ Autorizagso de pagamento [original), com documentas que conllrmem as dados bancdrios [vide arientagbes no
praprio farmutdrio}

DUCUMENTOS BASICOS DA COBERTURADE DAMS

{ ] Registra de Ocarréncia Palicial — griginal ou cépia avtenticada (] Sim {} NS

{ } Documentas médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima {edpia simples)
{} hn:...va..__m:ﬁm de Ato Declaratdrio — quando necessarin

{ JComprovantes das despesas {recibgs e notas fiscals), contendo a discriminagio dos honordrios medicos &
despesas médicas {materiafs e medicamentos), juntamente com os receitudrios médicos [originais)

(] Declaracan do Proprietérla do velouls - guando pecessirio .

{ } Documento de identificagdo da vitima (copia simples)

{ | CPF da vitima {edpia simples}

L] Comprovante de residéncia cm nome da vitima (cépia simples) ou comprovante de residéncia em nome do
terceira (copia simples), juntamente com declaragdo de resldéncia [original)

{ ] Auvtorizagdo de pagaments [original], com documents que conlirme of dados bancarios (orientacbes no proprio
farmulario)

— [DGCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE _
BENEFICIARIO CONIUIGE (ESPOSQ OL) E5POSA)

[ ] Ceriddo de Casamento com data atual {dpia simples)

[ 1 Decaragan de Chnjuge (original]

BENEFICIARIO COMPANHEIROD (4|

[ ] Prova de companheirisma junto aa M55, ou declaracio de dependentes Junto & Recaila Federal, ou
prova de depend&ncia através da carteira de trabalha, ou Alvard Judicial reconhecendo 3 unido estavel
[cdpia simples)

BEMEFICIARIO COMPANHEIRD |A) E CONJUGE - QUANDD AMBOS (AS) SAQ BENEFICIARIOS [AS)

[ ] Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragSo de dependentes |unko & Receika Federal ou
Decisdo Judicial que reconhera a unida estdvel {cdpia simplas)

[ ] Certidao de Casamento, com data atual {cdpia simples)

[ ] Declaragho de Separacio de Fate |original), declarada pelo conjuge

[ } Termo de Conciliaggo {original), assinadoe pelola) companhelralal, ¢ o cAnjuge

BENEFICIARIO DESCENDENTE [ FILHO[A) OU NETO{A}

{ ] Declaragao de Unicos Herdeicas [orlginal)

BENEFICIARIC ASCENDENTE (PA1, MAE OU AV(S)

{ ] Dedlaraan de Umicos Herdeiras [original)

BEMEFICIARID COLATERAL (IRMAD, (RIE, TIO [A) OU SOBRINHO[AY

[ ] Declaraghn de Fnices Herdeiros [original]

{ ] Cartid2o de Ghita das pais da vitima [¢dpie simples)

{ ] CertidZo de Obito dos filhes da vitima = guands necessério - (odpia simples)

[ ] Qutres Dacumentds apresentados:

[ PORTADDR DA DDCUMENTACAD '

Portador da dacumentagas (Namea} .

Quem & g portador? P4 Whima { )Banehdarc | ) Repseseniania Legal - SPF do porlader :

E-mall,  Gio oo Aura y n‘_.bhar___?an@?i_w.
T L ] b L4
Daia_ ¢~ A8 r ! J

Panta de Atendiments {Home do Ponto}

Atendente

EEEM@FN\\%NB\ 2 Assinatura;
S 7
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS : {:}559”““'““ Lider dm -

- Comdrcla do Segues DFYAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRG

k

ASL-O062671/17 _ _ . :
Vitima: MARTA ZILDA ARAGAD COSTA - . Data do Acidente: 19/12/201§

CRF: 975 849.084-20 LPF de: Proprio * - Titular do CPF: MARIA ZILDA ARAGAD CDST.?.

DGCUMENTOS ENTREGUES : L.

Sinistro -
Balerim de ncorréncia
Dicumentos de identificacda

Outros N ) . '

- -
MARIA ZILDA ARAGAD COSTA : 975.849.084-20 DOCUMENTO 3 “T3%*
i et 111111111 ]

- O prazo para ¢ pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partlr da entrega da documentacio
complata. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagho, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue D300-0221204. - ‘

- A indenizacao por Invalidez perman=nte & de até RF i3.500,00. Esse vajor varia conforme a gravidade das
sequelas & de acordo com a tabela de seguro preyista na lei 6194 / 74. ;
L

. . ‘ 1 : . - I
" Documentagadn recebida sem conferéncla, * - o . -
Portador da documentacin enmague: Respansavel pelo recebimente na seguradotra
Cata: 23/03/2017- ’ A - Data: 23/03/2017
Wome: MARLA ZILDA ARAGAD COSTA - - Nome:! JOSE FRANCISOO COELHO LOUREIRD

CPF: 575.849.084-20 - ] - CPF: 0B3.495.187-82

MARIA ZILDA ARAGALD CCEST:& : " ) JOSE FRANCISCO COELHOD LOUREIRG



)

Saguradare Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Fevereira de 2017
Carta n™ 10526880
A MARIA ZILDA ARAGAD CDETA

SinistrofAviso Sinistro Lider: 3170093786 ASL-0062671/17
MARIA ZILDA ARAGAD CDSLI'A

Vitima: L
Data Acidente: 19f12/2016
Matureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: EX}GENCIA DOCUMENTAL

Prezada{a) senhor{a),

Recebermos em 03/02/2017 a documentacSo relativa ao acidente ocarrido em, 18/12/2014.
Realizada a andlise preliminar, constatarmos a necessidade de regularizacao ou complementagdo

da documentagdo efou informagbes, conforme descrevernos a seguir:

- Aljonizacio de pagamento nac conclusivo
- Boletim de ocoméncia ndo conclusivo

N

Esclarecemos que ¢ prazo de regulagio do proresso aberte enconirz-se interrompido e s2
reiniciard a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com copia ds
presente correspondéncia, na SEGURADORA LiIDER DPVAT - REGULACAC onde o aviso de

sinisteo foi registradao.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, 2 contar do recebimento desta
correspdndéncia, ou n3e haja gualquer manifestagfo sua por escrito, o seu pedido de
indenizac3o sera negado por ausénciz de comprovagio documental.

NAQ PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAD PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAD DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPYAT 0800 022 12 04 ou atraves do
nassa site www. dovatsepurodotransito.carn.bir,

Atenciosaments,
Seguradors Lider-DPVAT

3T B BT RS

E E9196T S0 JTAT-20



Oulros

ﬂ ' PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS i |“m“ |II "m i i " |II|

IDENTIFICACAO DD SINISTRO
ASL-0062671/17 : ’ '
Vitima: MARIA ZILDA ARAGAQ COSTA . Data da Acidente: 19/12/2D16
CPF: $75,849,084.20 CPF de: Prépria " Titular da CPF: MARIA ZILDA ARAGAC COSTA

DOCUMENTOS ENTREGUES

e e L T T - -

Sinistra

Drocurnentagdo medico-hospitalar
Documentos de identificagan
ClILres '

MARIA ZFILDA ARAGAQ COSTA : 975 549 084-20
Altoricasdo de pagamento '

ATENCAO:

- O prazo para o pagamenty da Indenlzacio & de 30 dlas, contades a parlir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagic, acesse www . dpvatsagure.com.br ou
ligue QRN -0221 204,

- A indenizagie por Invalidez, permanente & de até '_F_I$ 13,500,00, Esse walor varia conforme a gravidade das
sefquelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacdo.recebida sem conferéncia.

Faortador da documentacio entrague ' . Responsavel pelo recebimento na seguradora
Data: 2/05/2017 , .. Data: 02/05/2017°
Nome. MARIA ZIL DA-ARAGAD COSTA ‘Mame: Alessandra Ghmes Magath ass

. CPF : 975.64%.084-20 . CPF: 140.420.527-62

BMARTA ZILDA ARAGAD COSTA Alessandra Gomes Magaihacs






O (ider

o B D

Rio de laneiro, 31 de Mar¢o de 2617
- Carta n": 10756669

ASC: MARIA ZiDA ARAGAD COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 317009378g ASL-0062671/17

Vitima: MARIA ZILD4 ARAGAD COSTA
Data Acidente: 19/12/201%

Naturera: INVALIDEZ

Pracuradar:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Prerado{a) Serhar( a},

Recebemos em 20/03/2017 3 dotumentagio refativa ag acidente ocorrido em 19/12/2M1E,
Realizada a anilise prafiminar, constatamos a necassidade de regularizac3e qu complementacio

" ~———dadocumentagso gfouinfa rmagdes, copforme descrevemos g segiir:

« - AutorizacEo de pagamentd ndo conclusivo
- - Docurnantagio medico-hospitalar ngo

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciard a partir do recebimenta da documentacio acima indicada, juntamente LOm copia da
Presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT . REGULACAD onde o avisa de
sinistro foi registrado, .

Caso a documentacic ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebiments dasta
correspondéncia, ou n3o haja qualquer manifestagio sua por escrito, o sev pedido de
indenizacda serd negado por auséncia de comprovacio documentyl,

NAO PERCA TEMPOI

PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAG DPVAT;

Em caso de divida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do

Noss50 site M.iggurgdn[aliderzmm.b[.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Ll

SRR



{3 LiDER

Administradora do Seguro DPYAT

MARIA ZNDA ARAGAD COSTA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ' ¥ segurndors Lider oo

Conetreley do Sequro O PWAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-62671F17
Vitirma: MARLA ZILDA ARAGAD COSTA Cata do Acidente; 1971272016

CPF: 975.849.084-20 CPF de: Propric Titular do CPF: MARIA ZILDA ARAGAD COSTA
DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro _ '
Docurentagin médico-hospitalar . .
Oukros ;

MARIA ZTLDA ARAGAD COSTA : 975,539, 084-20 Outros

Auterizagio de pagamenta : ll“m“ m ﬂllm“_l“l

- 0 praza para ¢ pagamento da indenizacdc & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo

completa. Para acompanhar o processo de anéfise do pedido de indenizacan, acesse www.dpvalseguro.com. br ou
ligue QBO0-0221 305

ATENCAG:

- A indenizacdo por invalldez permanente € de até R 13.500,00. Esse valor varla conforme a

gravidade das
sequelas a da acordo com a tabela de seguro prevista na lei 5194 f 74, '

Documentacdo recebida sem conferancia.

" Portador da decumentacio entregue Responsivel pelo cadastramento na sequradora

Cata da cntrega: 18/08/2017 Data do cadastramento: 21/08/2017F
WNome: MARDA ZILDA ARAGAD COSTA Home: TANIA CRISTINA DE FARLA PINTO
CPF; 975.849.084-20 : CPF: J60.547 . 217-04

MARIA ZILDA ARAGAQ COSTA ' ' TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170093786 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA Data do acidente: 19/12/2016 Seguradora: ICATU SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

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
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

\/f e L '
e \‘\_____l} = r_L:"_{‘___
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10526880
A/C: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170093786 ASL-0062671/17

Vitima: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA
Data Acidente: 19/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 03/02/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 19/12/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Fevereiro de 2017
Carta n®: 10526929

A/C: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170093786 ASL-0062671/17

Vitima: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA
Data Acidente: 19/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Margo de 2017
Carta n°: 10756669

A/C: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170093786 ASL-0062671/17

Vitima: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA
Data Acidente: 19/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 20/03/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 19/12/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Maio de 2017
Carta n°: 10938456

A/C: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170093786 ASL-0062671/17

Vitima: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA
Data Acidente: 19/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 26/04/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 19/12/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Agosto de 2017
Carta n°: 11542546

A/C: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA

Sinistro: 3170093786 ASL-0062671/17
Vitima: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA
Data Acidente: 19/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2017
Cartan®: 11701259

A/C: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA

Sinistro: 3170093786 ASL-0062671/17
Vitima: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA
Data Acidente: 19/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2017

Carta n®: 11748826
A/C: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA

Sinistro: 3170093786 ASL-0062671/17
Vitima: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA
Data Acidente: 19/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000000289-5

Conta: 00000144393-3

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
3.375,00

3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Soguradora
[ 0 |_|DER . AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGD DO SEGURO DPVAT

DOCUMENTD 1 *T1%°

el | (11171 1]

Este formulario deve ser preenchido exclusivaments cam ﬂadus_dn_h_ﬂnﬂﬁ:ﬁtm da indenizagdo do Segure DPVAT, munca com dados de terceinos,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e seim rasuras, para evitar atraso no recelimento da

indenizagdo ne banco, —
Ev, 27 pawe, 2. foln Aragiv Corra ,
PORTADCR{A) DO RG N° 7 DEE. 345 EXPEDIDOPOR __ o £~ PC M AL /D5 s PS5k

o @SP A 8 ow DO LI, st

E REMDA MENSAL DE R% *} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO[A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSD 0O
SEGURO DPWAT DA ¥ITIMA ,AUTORIZO & SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS 0O SEGURD

DPYAT A EFETUAR O CREDNTD, DE ACORDO COM AS INFORMAGDOES ABALKD PRESTADAS.

(1A Circular Susep n? 44572012 que trata da prevensad a lavagem de dinheira ng mercade seguradar, determing que todas as seguradoras sao ohrigadas a
constituir cadastro de todas 35 pessoas envelvidas oo pagamente da indenizagio. Este cadastro deve conter, além das dofumentos de identificagac pessoal,

infarrnagies acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se gue os documentas atraixo relacionados ndo devem, de forma altuma, ser apresentados;

. Conta saldric e/ou beneficio — nos documentos aparecerern termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA 50C1AL ou Saldro ou Funcianal,

« Conta Empresanal - nos documentos aparecem termos tais comeo: CHEJ ou ME, ME {mlcre empresa) ou LTDWA.

« Conta comjunta quando o beneficidricfvitima nao for titular;

«Conta tipa FACIL, atengio para @ limite de movimentagio Anancelra mensal;

« Conta tipo FACIL operagae 023 da CEF (Caixa Econdmica Federall;

» Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal de até 85 2.000.00;

«Conta blogueada, inativa ou em proposta [neste momento revoga-se a aceitacao de praposta da abertura de conta como documente
compribateric dos dados bancarios);

» CPF do benefidrig/vitima invalido ou pendente de regulanzacio ou canceladsg {recomendamaos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wiww receita fazenda gov brl, bem como o CPF cadastrada ne SISDPVAT Sinistros que nao & o mesmao da conta informada para depasito;

- Contas nao pertencentes & vitimasbeneficarios.

IMPORTANTE: Também nao.devem ser apresentados documentos que comprovem o3 dados ancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meie de exteatos bancirios informando @ movimentacio financeira da conta ou cépla do verso do cartao multipla cominformagao

de codiga de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
- do BANCO, 6 3 & N da AGENCIA tcom digito,se existit_O 2 ¥ 0 da CONTA teom digito, s existil_£. &/ P37~ 3

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONDMICA FEDERAL)
N do BANCD MN° da AGENCIA lcom digita, s& existir] W da COMTA (com digito, se existif)

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.

DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECERBIMENTS E DOU COMO QUITADD O WALOR DA REFERIDA INDE MIZAC A,

/C:'Q-"E-»}.re, 0l 4 Feosren o
7

LOCAL E DATA

ATENGAO —

-0 Sequne DPVAT garanie indenizagao de R$13.50000 em case de merte (vator que serd pago acy's Legitimos's beneficiarioss, obedecends 3 leglslacao vigente
na data do acidente), indenizagan de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanents (valor que varia confurme a gravidade das sequelas € de acordo com a
tabels de segurg prevista na lei 1194572009} e reembolse de até RE 2.700,00 em rato de despesas médioo-hospitalares.

- Para acumpanhar o processo de andlise do pedida de indenizagdo, acesse www.dpyatseguradotransito.cambr ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204,

70T SEIRAGEH0E0 -
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Sequradara \
‘ 0 LIiDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

AerrirliTaran 4 Saguie GEVAT

OCCUMENTO 1 *T1op*

,"I " I I "I" ll' ""I"I I - < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este Formulario deve ser preenchida exclusivamente com dades de bensficidrio da indenizacda do Seguro DPVAT, nunca com dados de lasaaros.
ainda que asses sejam procuradares, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuwras, para evitar atraso no recebimenio da

indenizagdc na bango. —

FU_MARAR Z)NR ARAREED A0S g
porTabOR@ 00Re N __A-Opp, FAD  exeeoinopor _ S5P/ Pe eMdS 05 /)98
crr QEHSIPEBIOEY) @)X ave (X IO HOOOCHO, erofissio AposemtaLA.
E REMDA MEMSAL DE RSM%" 1 NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO YALOR REFFREMTE & INDEMIZACAD / REEMBOLSG OO
SEGURO DPVAT Da viTiMA AR = NA A LOTHTA AUTORIZO A SEGURADORA LTOER DOS CONSGRCIDS DO SECURD
DPVAT A EFETUAR ¢ CREDITO, DE ACDRDO COM AS INFORMAGDES ABAIXO PRESTADAS.

- - - ~,

/f 1A Circular Susep n® 4451012, que trats da prevencao a lavagern de dinhitire no inercado sequrader, determing que todas as seguradaras s30 obrigadas |
LONSLITUN £adastra de todas a5 pestoss envolvidas na pagamento da indenizagdo. Este cadastra deve canter, além dos documentos de identificacas aessoat.

i

informagées acerca da profiszdn g da faixa de renda mensal.
-

Fara evitar reprogramagdo de um pagamento, lembre-se que &3 documentos abaixo relacionadoes nde devem, de forma alguona. 5er aaresen gy

+ Canta saldric efou beneflcio - nos doecumentos aparecerem termas Lais coma; INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL on Saldrle ou Fundional,

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termas tais como: CNP) oy ME, ME [micro empresa) ou 1T0DA.

+ Conta conjunta quande o beneReidgriofitima ndo for titular;

- Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentacio Anancaira mensal;

- Conta tipo FACIL operacao 0232 da CEF (Calxa £condmica Federal);

- Conta POUPANCA operagio 0113 da CEF aberta em Unidade Lotéiicas com limite de mavimentagio financeira monsal de até RS 2.000,00;

- Corda blogqueada, inativa ou em propaosta [hesie momento revoga-se a aceitacao de praposta de abertura de conta come documents
conmprebatorio dos dados bancarlps);

- CPF de bpnefdriodvitima imdlido ou pendents de regularizacio ou cancelada recomendamaos a consudta an site da RECEITA FEDERAL
wwar recelty fazepda gov.br), bem como e CPF cadastrado na SISDPYAT Sinistros que nao é o mesme da conta infanmaca para depadsits;

» Contas nda pertencantes & vitimasbeneficirios.

IMPQRTANTE: Também nae devem ser apresentados documentas que comprovem os dados bancdiios com imagem digitalizadascanet <o ido,
CECItes & mdo, par meio de extratos bancdrios informando 3 mavimentagdo financeira da conta ou cdpia do verso do cartdo multiplo cominfaranac da

de cddige de seguranca.

p - -
PAHA CREDITC EM CONTA CORRENTE {TODOS 0% BANCOS) |

;&N*‘ doBANCO BT N° da AGENCIA (com dinito, s= existiry QL BE~G N° da CONTA jcom digito, se existiy. QAHY 39 -
e - - —

I
1
1
|
|
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PARA CREDITC EM CONTA POUPANCA (5OMENTE BANCOS BRADESCO, [TALY, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
M cley BAMCD M® da AGEMNCIA {com digite, seexistl) N da CONTA {cam digite, se existin)

|
|
N

DFCLARD CUE A CONTA ACIMA MENCIOMADA E DE MINHA TITULARIDAGE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOMREDNTO DA INDF!‘EIIE'.'—'-.':;J!-.O.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHELO O RECEBIMENTO E DO COMO QUITADO O VALOR DA REFERICHA MIDENIZAC AT,

o e
LOCAL E DATA

Q> ATENGAOD - = ~

- O Segurn DPVAT garanie indenizacio de RE13,500,00 e caso de morte (valar gue serd page aoys legitima/s beneficiario/fs. ebedecende & legislacaa vigenie
na date do acidente), indenizagdo de até RE1Y, 500,00 am casa de invalidez permanente (valar que vasiz confomme a gravidace das sequels: @ de acorde ¢om A
labela de seguro prevista na lei 11.945/200%) e reembolso de até RS 2.700,00 em casa de despesas medica-hospitalares.

- Para atempanhar o procesta de anallse do pedido de indenizagdo, acesse wwwdpvatsegurod stransltccam.br au tigue para o SAC DAYAT D500-0231 204,

ASSIMNATURL D B

NEFICI-&RI

_-r'/l




31 Lied B0 OGRS

Vi 991987 FAl JTE-3AHT



: Seguradora
(0 LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
e - Atlorizatas de pagamant

[‘,;‘E,E, SINISTRO . _ r"'<‘ CAMPO PREENCHIDO Fal_._,’_]"w!,*"!”_'” ”” l"l

Este formulario deve ser preenchido excluslvarmente com dados de beneficldrio da indenizagdo do Sequro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sefam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e Sem rasuras, para avitar atraso no receblmento da

indenizagdo no banco.

EU, [ A A PSR ,{f.}/g,,aq;; Cﬂdfif |
PORTADORMIDORG N _ 706 ¢ 2492 55 A A€ EXPEDIDG POR T5A- A BM /T /25 (J99rE

cer (FPEEPPDREE- R aw QOO0 OO0, prorssio

E REMDA MENSAL DE RS { *} NA QUALIDADE OE BEMEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA ,AUTORIZO A SEGURADCHRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR Q CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO FRESTADAS.

[ * 34 Circular Susep n® 44572012 que trata de prevencae & lavagem de dinheiro no mercado seguradar, detemmina que todas &5 seguradoras s30 obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envalvidas no pagamento da indenizacde Ecte radastro deve conter, além dos docementos de identificagan pessaal,

informagies acerca da profissde e da faixa de renda mensal

M

~

Para avitar reprogramacdo de um pagamento, lembre-s2 que o5 documantas abaixo relacionados ndg devem, de forma alguma, ser apresentagos:

. Conta saldrio efou beneficioc — nos documentos aparecerem termos tais como: IN5S ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funclanal.E

» Conta Empresarial — nos documentos aparecerm termos tais come: NP ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA. =
« Conta conjunta quando o beneficiario/vitima naa for titular; g
+ Conta tipe FACIL, atengao para o limite de movimentagaa financeir mensal; é
- Conta tipe FACIL operagdo 023 da CEF [Caixa Econdmica Federal); Ex
. Conta POUPANCA operagac 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.060,00; ;

. Conta blagueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitagio de proposta da abertura de canta como documento
comprobatérlo dos dados bancarios); =
. CPF do benefigriefitima invalido ou pendente de regulanizagio ou cancelads (recomendamas a consulta ao site da RECEITA FEDERAL =
www.receita fagenda gov.br), bem comea o CPF cadastrado no SISCPVAT Sinistras que ndo 4 o mesmo da conta informada para degisito; i
« Contas ndo pertencentes i vitimarbenehcarios. %
=

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagen digitalizadadseanner col@idq
escritos & mao, por meio de extratas bancarios informando & movimentagao financeira da conta ou cépla do verso do cartio miiltipfo com Inforrficao

de codigo de seguranga,

PARA CREDITC EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) y393- 3
N do BANCO 22 3 N da AGENCIA (com digito, se existin_ 2 2F T e da CONTA tcom digito, se existin)_O/ 7 7

FARA CREDITD EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, May, BANGCD DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N® do BANCD M= da AGENCIA (com digito, se existir) W7 da CONTA foom diglto, se existir)
. - _ - .

DECLARO GUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DIE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTD E DO COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDEMIZACAD.

/8"""-\‘1;“—-. de /d‘é’ﬂ"{"

F r
LOCAL E DATA

(D> ATENGRD — - - - - -

-0 Sequra DPVAT garante indenizagan de R$13.500.00 em case de morte {valor que serd pago 3o/5 legitime/s beneheiariefs, abedecendo a begislagan vigente
ma data do acidents), indenizacao de até R5135.500,00 em rasa de imvalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequrn prevista na lei £1,945/2009) & reembolso de até R 2.700,00 em case de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processe de anslise do pedido de indenizagio, acesse www.dpratseguradotransito.cambr ou ligue para o SAC DPYAT OBO0-0221.1064.

N —
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Seguradora ]
@ E|DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDEN!ZAGAO DO SEGURO DPVAT

Autorizacao de pagamenfo

(oo ssio i

chido exclusivamente com dados do heneficidrio da indenizagao do Seguro DFVAT, nunca com dades de rerceinus,
letra de Forma & $em rasuras, parg eviiar atraso no recebimento da

A

CAMPD PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Esie formuldcio deve ser preen :
ainga que esses sejam profuragares. Recomenda-se o presachiments em

indenizagac na Banco.

U, D, RLDR_ARAGHD QOSTA _
pORTADOR DO RG Ne 2. 066 H 1D EXPEDIDO POR___ P/ PE em S 7 05 1195¢E

cor (@EEF@EOBY)- DB v DIOOCOOU-O00O0O0. propssioddsentanA

£ RENDA MENSAL DE RS _S£( * ) MA QUALIDADE DE BENEFICIARIQ(A) DO VALOR REFEREMTE A INDENIZAGAD ¢ REEMBOLSO DO
CEGURD DPVAT DA VITIMA A14A1A i ARRAET SOSES AUTORIZD A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS [0 SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, O ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ 1A Ciccutar Susep n® 44573002, que trata dn pgrevengac 3 lavagem d¢ ginheteo ng mercads sequrador, detenmina que todas as sequradaras sad abrigadas a
constituir cadasire fe 1odas ad pessoas envalyidas na prgaments da indenizagan. Este cadastro deve canter, além dos documentas de identificagan pessoal,

infairnagdes aterca da profissap = da faixa de renda mensal. /J

Para pyitar reprogramaclo de um pagamente, lembra-se que os documantos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Caata salario efou bermeficio - nos documentas aparecerem termos tais como: IN55 ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Fun-:iu'jj%ll_
. Conta Empresarial - nos dotumentos aparecem termos taks domo: CNRJ oy ME. ME imicro emprasa) ow LTDA.
. Conta con|unta quands o benaficidricsvitima nao for titwlar;

Pt

Y

- Conta thpo FACHL, atencdo para o limite de movimentatao Ainanceira mensai;

- Conta tipe FACIE pperagdso 023 da CEF {Calxa Econdelca Federal

- Conta POUPANGA aparacio 013 da CEF aberta em Unidade Letéticas com limite de movimentacdo Anancelra mensal de atd RS 2.000,

. Conta blogueada, Inativa ou em proposta (neste momento revada-se a aceltagao de pragesta de aberturz de conta comop decumeants
comprobatdrio dog dados bancarios)

- CPF de benefidrio/vitima invdllda o pendente de regularizagio ou canceladn (recomendames a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

wavy fegeita fagenda.qovbrh berm come o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que nao ¢ o mesmo da conta Eermada para deposito;
. Cohtas nag pertencantes 3 vitima/baneficdrios, &

IMPRRTANTE: Tamhém nac devem ser apresentados documentos que camprovermn os dados bancarias co
BSCAilOS & mas, por meia de extraios bancdrios informands a movimentacao Ananceira da canta ou cd
de cadioo de seguranga,

er imagermn digitalizadasscanner Fhlarlda,
pia do versa da cartio moktiplo com inI"E‘rma:;.io
3

BE$T]

PARA CREDITO Ep CONTA CORRENTE (TODOS Q5 BANCOS)
n = - . [+ 3]
N° do BANCD SR F N* da AGENCIA [com digito, se existin) (L 5F -5 N° da CONTA icom digito, se existin () {44 FG 2 - & |

—/

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRAGESCO, ITAL, B
A - A , BANCO DO BRASIL E CAIXA
N do BANCOD M da AGENCIA {com digito, se exlstr M* da CONTA (com digifgoszlf:::llt!i:j FEDERAL

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. U

DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO © RECEBIMENTO £ DOU cs i O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.

DOU COMO QUITADG O VALOR DA REFERICIA INDENIZAG A,

Ll Br K ae_ ABDS e ﬂ ‘
oo ABOSTD w20t Yarse T dde, (b;c»ggi (Lo
Q

ESSINATURA DD BENEflr:nim

(/=<!> ATENCAQ —

.o EQuUID DRYAT HoX i 3 ]
garan;e 'ndenmﬂqﬂﬂ de RS]SI 500,00 2mMm Ca! 2 g alar gue 'z
. B . h . - - 1 5@ d :. 3 iti
na daia d¢ acigde; ie], IndEﬂflacaﬂ- de até R%1 550000 e caso d rLe [walar $Era pagao ro/f; IEgItII'I-'Iﬂl.f; beneficiariass,

b
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. - - g invalid : JOBEderendn & leqisiacia vigane |
i Lapt:zlea dr segur::: Frevisia nadei 11.945/2009) & reembolsa dp ste RS 2 ?;; ngemmll:ntedfw:o; que variz canfarme & gravidade das sequalas Ledg:ifr.;; vigenie |
. re agaMpganhar n Processg fe andlse do = . - _ - 1 S0 ESPES&S mé‘ditn-h o <ama |
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Maria Zilda Aragao Costa
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Gomes Taborda, 1085
Boa Vista Recife PE CEP:50050-902
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PE ] 1066713
Data local do exame: [ 27/09/2017 ] Olinda [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

TCE LEVE, CONTUSAO NA PERNA, TORNOZELO E PE DIREITOS i .
EDEMA RESIDUAL COM DEFORMIDADE MODERADA NO DORSO DO PE DIREITO. SEM ALTERACOES NEUROLOGICAS.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?
(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacaes (item V(*))
Descreva a evolug&o atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicages.
FOI ATENDIDA NA UPA E ENCAMINHADA PARA O HOSPITAL DA RESTAURACAO, ONDE REALIZOU TOMOGRAFIA DE
CRANIO, SEM ALTERACOES. E POSTERIORMENTE LIBERADA
Data da alta: DEZ/16
SINTOMATICOS
Complicacoes: NENHUMA
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
EDEMA RESIDUAL COM DEFORMIDADE MODERADA NO DORSO DO PE DIREITO, COM PREJUIZO FUNCIONAL
MODERADO DO MESMO

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢gdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
« = : P trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
( . ) Exe'lme ngo permlte conclusdo _ proporcionada por qualquer medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

PE - Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

c)  Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”
(*) Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

s (oS

Carimbo com Nome e CRM @R, LT CASAMOVE

Médica

R 1 TTE
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Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL

e‘Z

DOCUMENTG T Tyt

GOVERN( DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CWIL DE PERNAMBLICO
POSTO POLICIAL DO HOSPITAL DA RESTAURACAQ - DP4°CIRC DIM/2*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 17E0334000113

Dcnfréncia registrada nesta unidade policial no dia 21;ﬁ1;zu1? as 10:37

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAC FATAL - Culposo [Consumado) que acontecau no dia

19/12/2D016 no periodo da Manha

Fato acarrida no enderego: BAIRRD DE CORDEIRD (BAIRRG), 1085, RUA GOMES TABORDA, -

Bairro: CORDEIRD - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL -~ Ponta de Referéncla: EM FRENTE A
RESIDENCIA

Lacal do Fato: viA PUBLICA

Fossoaia) envolvida(a) na ocorrdncia:

. DESCONHECIDO { AUTOR VAGENTE ] |
MARIA ZILDA ARAGAC COSTA ( WITIMA |

- Objeto(s) envolvido(s) na acorrdncia:

ualificacas dal(s) pessoa(s) envolvidal(s)

MARIA ZILDA ARAGAO COSTA (presente ao plantio) - Sexo; FemininoMas IRACEMA DA MOTA
ARAGAD Fai: JOSE DE ARAGAD VASCONGCELOS Data de Mascimento: 241/5/4936 Na&‘r’ralidade; SURUBRIM !
PERNAMBUCO ! BRASIL Documentos: 1066713/SSP/PE {RG) Eslado Civik CABADD(A}]PrDﬁssﬁﬂ: APOSENTADO

Endereco Residancial: BAIRRDO DE CORDEIRD (BAIRRD)], 1035, RUA GOMES TABORDA - CEP: 55000-004 -
Balrre: CORDEIRD - RECIFE/PERNMAMEBUCO/ARASIL

DESCONHECIDOD {nao presente ao plantdo) - Sexo. Desconheclda Maturalidade: NAG INFORMADO /
FPERNAMBUCD | BRASIL

Qualificagdo dofs) objetols} envolvido{s)

VEICULD (MOTOCICLETA} {VEICULDO) de proprindade do{a) Sr{a). DESCONHECIDO, que estava em posse
dof{a) Sr{a): DESCONHECIDO

CaleguriafMarca/Modelo: MOTOCICLETA/NAD INFORMADO/NAO INFORMADO Objsto apreendido: Nao
Cuantidade: (WNIGADE NAD INFORMADA)

Complemento f Observacdo

CONFORME INFORMAGOES PRESTADAS , & VITIMA AC TRAVESSAR A RUA GOMES TABORDA EM FRETE A

RESIDENCHA FOI ATROPELADA POR UMA MOTOCICLETA DE PLACA MAOQ IDENTIFICADA, QUE APOS O
ACIDENTE FOI SOCORRIDA PELO SANMU ONDE FOI ATENDIDA NESTE NOSOQCOMIO.

Assinatura dafs) pessoa(s) presente nesta unidade policial

hitp://200.238.83 .36/pornambuco/ VisualizaBO . do%idUn=334&1d0..

315040 B0 WA
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~ 0R403/2017 17:00
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Secrelarta de Defesa Social - INFOPOL hitp:##200.238.83 36/pernmnbuce/VisualizaBO do?idUn=334&id0...

MARIA ZILDA ARAGAO COSTA
(VITIMA)

Aiﬁ icig
B.C. registrado por: GEDRGE PEREIRA ALVES - Matr?aﬁ*l52?23-1 A L

2de2 49/032017 1700



DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

/27»514*@ C),' /a/& //é’;‘»q,grﬂt; Cﬂ{”:‘?/‘-”u , portador da carteira de

Eu,
identidade ne /oS8 A4S FSL-02e inscrits no CPE/MF sob o ne FIEFFF T L
residentea e domiciliado na /fux? Cj}ﬁ% 7“&""5"4% APES  Cmd fanp - Jo€S = g
Cidade /&*‘51}"“* , Estada /OC' , declaro, sab as penas da lei, que

£
estou impossibilitado de apresentar o lavdo do Institute Medico Legal - IML para os fins de requerimentoe de

indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), urna vez que:
{ }N3o hd estabelecimenta do ML ne municigio da minha residéncia; cu

{ 10 estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro OPYAT; cu

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gque resido realiza pericias ¢om prazo
superiar a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o ohjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo automeotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo serm a apresentagdo do lavdo do instituto Médico
Legal-iML, concardando, desde j&, em me submeter 4 pericia médica &s custas da Seguradorz Lider DPVYAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, cu Iesﬁes para a3 fing do 12 do art. 32 da Lej n®

5.194/74.
Declaro ainda estar ciente de que a auterizagdo pars a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliagdo médica ou renlincia ao direito de impugni-la, caso discorde do seu

contelddo.

mﬁ'ﬁ AN

¢ s o &%fg;\

Assinatura do declarante
conforme documents de identificacio

/@fﬁq}&* 33/ Q!/(;@Of’)‘
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Local e data
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Secretaria de Sadde
scrvico de Atendimento Mavel de Urpéneia

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DA NO, 081.01.2017
EM: _23.01.2017

Atendendo ao requerimento da paciente Sra, MARIA ZILDA ARAGAO
COSTA, portadeora do Documento de Identidade n® 1066713 SSP/PE e inscrita
no CPF/MF sob o n® 975.849.084-20, declaramos que consta em nossos
arguivos a ocorréncia de n° §-270689, que no dia 19 de dezembro de 2016, foi

atendida por nosso Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia - SAMU-

Metropolitano do Recife, vitima de atropelamento, por voita das 12h00, na Rua
Gomes Taborda, Cordeiro, Recife/PE, em seguida, encaminhada a UPA Torres &
posteriormente, redirecionada ao Hospital da Restauragao.

Recife, 23 de janeiro de 2017,

Dr. Sérgio Parente Costa
Gersnle de Intormagdn & valiagan

[‘j& 1’Lbh|'le1mpﬁ' ng fecis
i.

?rgio Parente Costa
Gerente de Informagdo e Avaliagac

SAMU Metropolitane do Recife
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/09/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA ZILDA ARAGAO COSTA

BANCO: 237
AGENCIA: 00289-5
CONTA: 000000144393-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC02909201705000000000023700289000000144393337500 PAGO
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, /’7% 8; Sola J/&M{?-a; CMA

RG e /O68. FrY

, data de expedigio /S /037 95, Orgio SSF - PE

cpFne P25FEQ OP ¥~ 2D yenho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderece em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em
nome de terceiro:

Logradouro - 7
ﬂu A C;.;. LGS s oo G-’?%
{Ruaf/Avenida/Praga)
Nimero

Pt

Apto / Complemento

Bairro

Cidade ZG/LJ/‘-Q.«
Egtado /) o

Sosde = LI

CEP

Telefone de Contato

99s2v yvip

g E
s fﬁm,dm@cq-,fv-dbﬁfhnﬂ?w). {57y
N o d i oz

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ﬁl“/c/ t?f/a' o/

LY < ’
Assinatura do Declarante: @MMM_;&M‘L?% Q‘?D QCT\ .

W KISR0 - 90:71 JDEE/D % € lad y3IT B
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T NOTAFISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2
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DE PERNAMBUCD
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PERNAMBUED oot NN IlmllH

Nome:  MARJA ZILDA ARAGAD cnsm-(l.au&n para Revisao)

Mo reglstm 517308

O Mase;  21/05/36, - 80 ango (s} Sexa: Feminino
Mae: IRACEMA DA MOTA ARAGAQ Fone:
Enderego: R GOMES TABORDA, nt 10BS, CORDEIRO. RECIFE - PE
Data/hora: 2270772016 - 12:53 Me pag.:1/1
1 ENCAMINHAMENTO

DEHIRY

ENCAMINHD PACIENTE ACIMA COM PRESENCA DE FA £ SINTOMAS DE LIF“DTIMIA
MECESSITANDO AVALIACAO DO CARDIOLOSGISTA.
Remer, - o

Dra. T3
b 1 ru.h. 1 M’::_ra Mor [
0t Mang . CRM 2y
MiEs -
AR Dra. TAMARA-MARIA OLIVEIRA DE MORAES
s CRM 246?5
. R R N

ERi AN BACIENTE ﬁf"Mft "{n\’ R CE R O L m EoRINTLTNE OF | R0
MECESSRI AT N : TTAL ’
Foaf-

Esta conta dever ser paga com recursos publicos.

Avenida Engenhelro Abdias de Carvalhios, n? 1455, Torrfies CEP: S50720-535 - -Rechfe/PE
) Contato: {El} J184-4440
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ﬁi}ﬂm SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUED
Te L ESTAW | | HOSPITAL DA RESTAURACAOQ

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENPIMENTO: 744665/2016

NOME: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA.

Foi atendide as 15h25 de dia 19.12.2014.

Diagrdstieo provavel: — 7 - | E : éfg L=

= | (ﬁr@w_mmmm!

-

Tratamentm realizado: ,& 3,7;:_0 & ,fz,ﬁ)ug- ,; _‘_:"‘:,.ﬁ_,j"! Lop iR

'E{HA”M&MAL/}(;_&;’

Obs, / ﬂtm £ /4//2-/,4

As mfﬂmm contidas meste documento foram irauscritas, ma infes
Mm,nmﬁah%m&wﬁmﬁemduwﬁmﬁmm

T CISWOONG - 90:71 JIZ/E0/S0 3 € J8ndd M30TT HHOOMSR

A‘&Eﬂ?ﬁﬁ. Este documento d&mna—sc a CoTRpTOvagfaie
ESCOLAS. MINISTERIO DO TRABALHCG, C{)N- fl.

aﬂ‘;émmm hucspata&ar ou arrndatorid para: INSS, EMPRESAS,
DABE DO TRA'FAM'EMTO AMBULATORIAL.



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL DA RESTAURAGAO

'FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 744665/2016
NOME: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA.

Foi atendide as 15h25 do dia 19.12.2016.

Diagndstico provavel: ~— 7 ~C~ j_::i;é—L L=

— [ A a i A 127

Tratamento realizado: _~U AL D L gl p Sopdr  LE P 3
o Ao Cx S o e i S

’(J MV‘W.‘ D/ @dﬁﬁx‘/ﬁ
,.-‘”’f

/ /?L-m £ [1/T S5

As mfurm?cnes contidas neste documento foram transcritas, na integra
Médico, ndo do Médico Assistente € sim do servige Arquive Médico

Cépia de Prontuario Meédico em @g - —1 _ﬁqﬂj%

Prontuario

10T VB0 - ST SELT0AD B T 150 WIIT HA00Rnes

"
Atengan Este documento destina-se 3 comproy 3 até‘.ﬁfimentu hospitalar ou ambulatorial para: IN5S, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIC DO TRABALHO, CON 1DADE DO TRATAMENTD AMBULATORIAL.

Av Agamenon Magalhdeg, 8/N ~ Detby — Recife — PE  CEP 32.010-040
. Fomes: 31815451/31815572
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SECRETARI;‘LDE SAUDE. po EST.&DD DE PFRN AMBUCD s

HOSPITAL DA RESTAURAGAQ'

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 744665/2016

NOME: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA.,

Foi atendido 4s 15h25 do dia 19.12.2016.

Diagnéstico provavel: —1-C- _’Eiiéh/ =
) ,.-"",r N .
//' = f Yoo fe T .

P [ T AARYE A1 Hns TLY

_ Tratamento realizado: _~1A-¢ EDF éﬂﬁM R - P i et
WwﬂMC\Md&l .. ﬂ)

’ g’,,,ﬁ- A e 1D 4%,;(%4%,;’//27
/ Alon L5 ///:2 L5

As mfurma:;nes contidas neste documento foram transcritas, na integra
Médico, nao do Médico Assistente e sim do servigo Arquivo Médico statu‘tl/co.

Copla de Pruntuarm Médico em @3’ 2, j-}zjj—?— /

Prontuarioc

=

Atengan: Este dﬂFﬁﬂlﬁl:ﬂlD destina-se a comprova e atéfflimento hospitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS. MINISTERIO DO TRABALHO, CON IDADE DO TRATAMENTO AMBULATORTAL,
Av. Agamenon Magalhicg, &/N — Derby - Recife - PE. CEP 52.010-040
: Fones:31815431/31813572
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL DA RESTAURACAD

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 744665/2016

NOME: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA.

Foi atendido as 15h25 do dia 1%.12.2016.

Diagndstico provavel: ~T-C- . & . | g1 /2

J--f...-.---- -

f P . —t

~~ [ AT a0 Y A A T 2

Tratamento realizado: L A C. Do oV ANA ry o p A L gy %
et s . e -

(| ctett Y AVt T D AN LG L7 =

- =

Obs. . / Alsam 0 /7./045 £

As informacies contidas neste documento foram transcritas, ns integra
Meédico, nio do Médico Assistente e sim do servigo Arguivoe Médico

Copia de Prontuario Meédico em @g -0 1 _égzj—(—?-

Prootuario

= o —

= ‘-...- - ' - a
Aten¢Ao: Este documente destina-se a comprava Nn{é atérf;:menm hospitalar ou ambulatorial para: INSS. EMPRESAS.
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALEIG, CON IDADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.

Av. Agamenon Magalhicg A/N — Derby — Recile —- PE  CEP 52.010-040)
Fones: 31815451/31815572
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DA NO, 081.01.2017
EM: 23.01.2017
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~ Atendende ac requerimento da paciente Sra. MARIA ZILDA ARAGAO
COSTA, portadora do Documento de Identidade n° 1066713 SSPYPE e inscrita
no CPF/MF sob o n® 975,849.084-20. declaramos que constz em nossos

: I B i

B T e s S e s
= T
ris :--.:3---_.5-.,-_ -

il
arquivos a ocerréncia de n° $-270689, que ne dia 19 de dezembro de 2016, fol Eﬁ?ii :
atendida por nosso Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU E.'f' i
Metropolitano do Recife, vitima de atropelamento, por volta das 12hQ0, na Rua g J ‘5-:
Gomes Taborda, Cordeiro, Recife/PE, em seguida, encaminbada a UPA Torrbes e T;T;’]i
posteriormente, redirecionada ao Hospital da Restauragao, h;ili iE :
Recife, 23 de janeiro de 2017, i

«;,
Bt
 Eifete
Dr. Sérgio Parenie Costa i Eli iy
Geranle de Informagio e Avaliagan ::? i
U Meltopoians . Betite it
2 ;o
Or. Sérgio Parente Costa :;i :
Gerente de Informac3o e Avaliacio 5{!

SAMU Metropolitano do Recife




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBLUCO

HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 744665/2016
NOME: MARIA ZILDA ARAGAO COSTA.
Foi atendido as 15425 do dia 19.12.2016.

Diagnostico provavel: " 1€~ j:i'ﬁ‘{'/ui .

..-/”f

// £ e —
~ { A AAYE I/ i1 B TS

Tratamento realizado: _ "L V*IH_. e LN o S L Ay
Yo s O pndn ot e A D,

1 2 .
’:j o T AV TP AL

Nl e /54

As informaciics contidas neste documento foram transcritas, na integra Prontuirio
Médico, nio do Médico Assistente e sim do service Arquive Médico

Copia de Prnntuarm Médico em @5 0 —-r '5;27)_(_7—

Alengdo: Este documenio destina-se a comprove © adedimento hospitalar on ambulatorial para: INSS, EMPRESAS.
ESCOLAS. MINISTERIO DO TRABALHO, CON IMADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.
Av. Agamenon Magalbaeg, 8/N ~ Derby — Reeife - PE - CEP 52.010-040
Fones: 31815451/31813572
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Nome: MARIA ZILDA ARAGAD COSTA
MN? registro:517808
Ot Mase,: 2305/36 - B0 ang {s)

Sexo:. Fembining
M3m: IRACEMA DA MOTA ARAGAD Fone:
Enderegs: R GOMES TABORDA, n® 1085, CORDEIRG. RECIFE - PE
Datafhora: 19/12/2016 - 12:21 Me pag.: 12

FICHA DE ATENDIMENTO
CR: CLINICA MEDICA - AMARELQ

ANAMNESE f QUEIXA PRINCIPAL:

TRIAGEM:
- QUEIXA

- VITIMA DE ATROPELAMENTO FOR MOTD TRAZIDA PELO SAMU APRESENTAMNDD HEMATDMA SUBGALEAL

TRAWMA COM ESCORIACOES EM MM1L. 140XB0MMMG

DRIGEM

e s L

OBESERVACOES

FLUXOGRAMA
« Trauma cranioencefdlics

DiSCRIMINADOR
« Doy moderada *

COLETA AUTORIZAGA?
« WAD

AVALIACAD E MEDIDAS CLINICAS
- GLASGOW 15

COR &

DR 6

EMCAMIMHAMENTOS
- Clinica Médica

TRAMSPORTADD POR

JISTIFICATIVA

MEDICA;
TCE APOS ATROFELAMEMNTO POR MOTO HA Q2H COM RELATO DE SONQLENCEA, HAS+/ DM-,

EXAME FISICO:

Peso; Altura; Mc: () Temperatura: @
P x mmHg HEGT: mgfdh

EGB, CONSCIENTE, QRIENTADA, HIDRATADA, CORADA, ACIANATICA, ANICTERICA, AFEBRIL AD TOQUE.
ACY: RCR EM 2T, BMF SEM SOPROS

AR: MV 4+ EM AHT SEM RA, EUPNELCO.-

NEURD: GLASGOW 15

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

Esta conta dever ser paga com recurses publicos.

Documentacao medico— hgs

T L] 0T HORESE

171 SRESTT Wl HTaI--P

Unidade de Pronto Atendimento
Rua Miratela, n= 3, Torries CEP: S0640-580 - Reclfe/FE
Contato: (A1) 3184-4440
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Folosua RpdEau s Dk BECHE RN TR
Nome: MARIA ZILDA ARAGAC COSTA
MY registro:517808
Dr, Masc.: 21/05/36 - 80 anc (5] Sexa: Femining
Mapc: IRACEMA DA MOTA ARAGAD Fone:
Enderegn: R GOMES TABORDA, n® 1085, CORDEIRD. RECIFE - PE
Datashora: 19/12/2016 - 12:21 MNe pag.:2/2

S00 - OUTROS TRAUMATISMOS DA CABECA E 08 NAO ESPECIFICADOS!

OBSERVACOES :

Evolugdo do paciente:
Co: 1) A NCR,

Resultadoes de Exames:

a.-lmuﬂ.ﬁﬁ@% ,,E 22871,

Dra, MARCELLA SIQUEIRA PACHECO
CRM: 22831

Esta conta dever ser paga ¢om recursos publlcos.

Unidade de Pronto Atendimento
Rua Mirabela, n® 30, Torrdes CEF: 50640-530 - RecifefPE
Contato: (31) 3184-4440)
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SANTA CASA

ol s L faRdk o EH e RO

e R LeLiglel
AP ID

| ,..ml-!{'ﬁ%:i:ﬂnm & /??eﬂ}?.é}é?b@m 9P

MNome: MARLA ZILDA ARAGAQ COSTA
N® registro:517808

Or. Nasc.: 21/05/36 - 80 ano (s} Sexg: Feminino
Mie- IRACEMS DA MOTA ARAGAD Fone:

Endereqo: R GOMES TABORDA, n® 1085, CORDEIRG. RECIFE - PE

Datafhora: 1971272016 - 12:51 Me pdg.c L1

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

REMOCAQ COM MEDICO : NAO AMBULANCIA BASICA{USB)

HISTORIA DA DOENGA ATUAL: )
TCE APOS ATROPELAMENTO POR MOTO HA 02H COM RELATO DE SONOLENCIA, HAS+/ DM-. MEGA

ALERGIAS,

3 L 3 HORER

EXAME FISICO:
Pgo: Alturat MC: [} Tempearalura: @
FhA: » nmHg HEGT: mgfdl .
- EGH, COMNSCLIENTE, ORIENTADA, HIDRATALA, CORADA, ACIANOTICA, ANICTERICA, AFEBRIL A TOQUE.
ACY: RCR EM 2T, BHF SEM SOPROS
&R M+ EM AMT SEM RA, ELPNEICE-
MEURD: GLASGOW 1%
CONDUTA:
1} & NEURCQCIRURGIA

Exames Complementares/Resultados:

HIPGTESE DIAGNOSTICA:
509 - OUTROS TRAUMATISMOS DA CABEGA E OS NAQ ESPECIFICADOS]

I @160L% W] Jied-Ta-at

OBSERVAGOES :

DADOS DA TRANSFERENCIA: gboﬂ

Transferénela encaminhado para: HOSPITAL DA RESTAURAGAD ‘ '."tD’lB»} v
Especialidade: NEUROCIRURGIA {:ﬁq?y 2

Seaha: 5065718 e
PACIENTE SOLICITA TRANSPORTE POR MEIOS PROPRIOS :NAD W

Dra. MARCELLA SIQUEIRA PACHECD
CRM; 22831

Esta conta dever ser paga com recursos publicos.

Unidade de Pronto Atendimenta
Rua Mirabela, a® 30, Torrdes CEP: 3{640-580 - Recife/PE
Contato: {81Y 3184-9440



