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——T ~ CIRCULAR SUSEP 445/12

segiadors DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
¥ LiDER |

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpsiwww.s
(exclusive para pessoas com deficiéndia auditiva)

@lFDRMA:‘,‘ﬁE IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico;

tguradoralider.com.br ou Bigue Para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

httermlSUSEP.EW.BIIJ'BIBLIDTEC#WEB}DGCCIHIGINN..ASPH?TiFD:‘I &CODIGD=29535

A Circular SUSEP e 44512, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sag obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizagGes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de Identificacio pessogl, informacdes acerca da profissio e da fa.lﬂ_d_a_[ﬂdm além da

respectiva documentagéo comprobatiria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formularig, nag impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referica Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF®,

I Superintendéncia da Segures Privadas - SUSER drgdo responsdvel pela controle e fiscalizacho .do:. mercados de segura, previdéncla privada aberes, capltal

! Conselho de Controle de Aividades Financelras - COAF, drgéo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, vem por finalidade disciplinar,

aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas ia Lel no3.613/98,

Pelo exposto, eu \\})mma_ I&\‘(‘{‘i\‘lﬂfl? do ?&tﬁ: (a) no CPF U)%_(:)- Esko.'a'-"—%_q _f—'ﬁb__._.

ey . .
na qualidade de Procurador (a) / Intermadirio (a) do Beneficidrio '?h‘m. o }"-Qm P 0, Inscrita

(@) no CPF sob o e OANASE Uy DO 4 sinistro de DPVAT cobertura __ Sycofli i da Vitima
M Ginhuow . inscrito (a) no CPF sob o No 31356 24Y 1 A0 conforme
determinagio da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissa: Renda:

& apresento os documentos comprobatdrios:

E’ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lej e para fins de prova de residéncia Jjunto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,

Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangao penal prevista no art, 296 do Cadigo Penal.

A —— G [T )
— 1 ' Cidade _ Estag CEP‘:-,E )
Er'r'pa"\ll L_‘_\{AJ_._ E— ﬂ]\—d’L Telefone comerdlal D00 rﬂ% J

1230

OOJ.T\DLQ_, &q de :Ij.,l,“'t.u de_iq__

Local e Data
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! . GHSTAO

. i\ OLINDA - OLIND2 é
RN -
—r -

Ilﬂ: e
Hora: 08/03/2018 & -

nte: 322636 ’aaﬁnm PmﬁE' RO

Sexo: FEMININD i

1 Social : - - "

do Nascimento: 24/06/1968  |dade* 50 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTOD

t'da Mée: EUNICE MARIA PINHEIRD Nome do Pai: NAO DECLARADO

lo Civil: SOLTEIRO Nome do Médigo: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 123&55?
rego: CASSIMIRODE ABREU =~ = _ .=~ 55 Bairro: BULTRINS i
le/UF: OLINDA PE Cep: 53320270 Usudrio Atendimento: DAYANNELS
dentidade): : . Data de Emisso:

(Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:31844303

‘Certiddo de Rogllt!:d- Nasc): Data de Emissdo CRN:

f‘ff"'\__
'a;ésg ﬂm ' t) f S
A LS [Nl

AD __um_-____u._i_.m::_.,_ ra .
ese Diagnostico ' ¥ '
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----- TR LW T W kIR

mﬁi Classificagéio de Risco - Protocolo AO REDE IMIP
2 hora retirada da senha: 08/03/2019 11:26
Nome Paclente: * SONIA MARIA PINHEIRO
Cod. Paciente: ) i ;
Data de Nascimento: ~ . - - _
Sexo: Feminino W
* Idade: 58 .
4 Senha: Q182 '
i | Convénlo: -
Atendimento: )
SAME: ’ e

do: 08/03/2019 11:27 - 08/03/2019 11:28
LAINE FERREIRA GOMES - COREN: 361601 - FUN Ao: ENFERMEIRO(A - Classificaga

da‘ﬁa:

@ Principal: TFI‘AEIDA PELD GﬁFlPD DE BGMBEIHDS COM HISTORIA DE ATROPELAMENTO, REFERE
DOR EM MSD - .

wag&o NG ALERGIA

grama sintoma:  SITUACOES ESPECIAIS '

Iminador(es): - PACIENTES EM AMBULANGIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPALS

clalidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

] Acolhido(a) por: EMERLAINE FERREIRA GOMES - COREN: 3616801 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressédo: 08/03/2019 11:28

zma de Acolhimento com Classificagio de Risco - Péagina 1 de 1




DADE n:mummumiu .

imento: 1432995 ,
H¢rl M'ﬂ 17:26

nte., 322636 SONIA MARIA PIHHEIRD

aSnr.-.iaI.

do Nascimento: 24/08/1968 |dade: 50 anos

s da Mae: EUNICE MARIA PINHEIRO

UPA OLINDA - OLIND#

'SUS - PRONTO ATENDIMENTC i
Nome do Pai: NAQO DECLARADO ﬁii

-

fo Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
irego: CASSIMIRO DE ABREU - 55 Bairro: BULTRINS
de/UF: OLINDA PE Cep: 53320270 Usuério Atendimento: WAGNERFE
Identidade): Data de Emisséo:
(Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:31844303
(Certiddo de is! H :
Registro de Nasc) Data de Emissio CRN _ _ ,:
RESUMO DE TRATAMENTC
IR Altura: Temperatura: Hora
_— - —————————— - — ——'_""-'_-'--*__.._.__,__\Ih-"-'————"

fixa Principal

#
stese Diagnostico
‘n. . a
duta Terapeutica b
e —
iscrigio Médica Y -
]
%
stine: | ) Encaminhado ao Ambulatorie  ( ) Residéncia
g Senha:
ira:_ )
143

Carimbo/Médico




SONIA MARIA PINHEIRO

- Paciente: 322838
Data de Naseimentg: 24/06/1988
Sexo: Femining
Idade: 50
Senha: . D253
Convénjo: .
Atsndlrruntu:

SAME:

Perfodo: 09/03/2019 17.0g . 09/03/2019 17.09

FABIANA SOARES DE FRANCA
Prioridafia: VCIA S Bhia

Cor: B e g Rl

Queixg Principal: MM ¥y

Observagzo: RENOvACAQ S f

FI  .grama sintoma: TRAUMA ; :

Oi._iminador(es): SUSPEITA DE FRATURA oy LUXACA® sEM DEFORMIDADE
E  clalidade: DHTDPEDIMHAUMAT{JLOGM T

-

i e

B Acolhido(a) por: FABIANA SOARES DE FRANCA pDog PﬁIzEH_Es - COREN: 343138 - FUNCAO: o
2 ENFERME| A R _

Pégina 1 de 1



GESTAO

UP& 4"

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
OLINDA

IMIP

“ﬂ"l’!F-N'} Be BEETADSD

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DE OLINDA
GREGORIO BEZERRA

SOLICITAGAO DE COPIA DA FICHA DE ATENDIMENTO

—Semn, Mo Yimhane
(estado civil) QBEIQULQ/ RG de n® @ ‘5‘53—‘3' 0185 , residente

na:_ TRINDACINYS - @0)@. O

LWL e, IBIOEFTOS
Data de Nascimantu*c;zt'{ L%_L.LS_@B

Solicito uma copia da ficha de atendimento do dia 08 da'w de ED.EEE

na especialidade de:m& :

Nesta unidade de pronto atendimento.

&

Olinda. 2O . de ”W de 2041

CO0: 33108
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Usuério: LEONNARDD COSTA GONCALVES pE OLIVEIRA
- 3 SO T A | — Data: 08/05/2019 0@:35:47
- gmwmm JABOATAO Hor: 08:35
B i Wmumelﬂbmam . \

: Encaminhamento parg Retorno Pés-Cirtirgico
Mome: SONIA MARIA PINHEIRD

Prontudria: 764671

Atendimento: 714 335 Convénlg: sys - AMBULATORIO

. Idade: 5p AN0S; 16 Meses ¢ 14 Djas Sexo: Femining

-

o oy T T — —
édico:CARLOS }ﬁr{yﬂ ROCHACANDIDO FrLig

| Diar 03/07/2018 ) Hora: 07:00 .
\ -
entrada ao ambulatério de paclentes clriirgicos e

pds-operatérios
mediante a apresentac¢do desse encaminhamento ambulatérial,

Procadiments a ger realizadg; ) L g . / ;7
_RAIOS X Mag oy QUIRODACTILOS - DIRET, V4 /‘/ i e / .* / ;" ,f '

Obs: O Paciente deverd Comparecer ag ambulatérig
para marcar a consulta,

LEONNARDO cusﬁ’m% DE OLIVEIRA

CRM: 23550 [/

Aot

Av. General Mangoe| Rabelo - No13g - Centro - Jaboatsy dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFONE: 3482-9888 - Inrww.hmjpe.arg

R ———



1055174 Lo
W MEmoRIAL jasoaTiO

L

1. DIPIROMNA 500

2, VITAMINA € 500:m
TOMAR 01 COMPR MI

RECEITUARIO MEDICO

PACIENTE: SOMLA MARIA PINHEIRD

3. CEFALEXINA SCIDrn? .

TOMAR 01 COMPR

USO ORAL
e ====- 20 COMP%IMIDOS
TOMAR 01 CoM R!MIDO A.CADA 6 HORAS EM casa DE DOR
[06h] 12h] [18h] [24n;
it S 85 Die T 45 SOMPRIMIDOS
DO, 1 VEZ AD DIA, POR 45 DIAS
FDIAe T e U8 COMPRIMIDOS
MIDO 6/6 HORAS POR 7 DlAs

DATH: 14/03/201%

I

rv'-';‘-f
i l.c-.ml""e-

]
ﬁqu\:?ﬁhﬁﬁ?i o

ASSINATURA E CARIMBO

Av. General Manaa Rabelo - No126 - Centro - Jaboatdo de- Guararapes - CEp: 54160-000
TELEFONE: 3482-9883 - www.hmjpe. ors



:.'.:..:.Ht}gp”q[--.-.-:‘:
J MEMORIAL JABOATAD

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

PACIENTE: SONIA MARIA PINHEIRD

DECLARD PARA OF DEVIDGOS FINS UE O {‘_Aj PACIENTE ACIMA CITADO ESTEVE IN"ERNADO EM NOSSO SERVICO ONDE FOI SUBMETIDD L
TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDO ALTA HOSPITALAR APOS MELHORA CLINICA,

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS %TE O (A} PACIENTE ACIMA CITADO NECESSITA AFASTAR-SE DAS ATIVIDADES LABORALS POR UM PERIOD
DE 30 (NOVENTA) DIAS A PARTIR ESTA DATA,

RETORNG AD AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL MEMURIAL JABOATED PARA CONSULTA DE RETORND NO DIA
HORARIO MARCADO ABAIXO. - .

CID-10: S525 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO .
DATA DE INTERNAMENTO: 09/03/2019
DATA DA CIRURGIA: 13/03/2019

DATA DE ALTA: 14/03/2019

' ._-I:I.ﬂﬂ.ﬁ.ulﬂ: 07:00
MEDICO ASSISTENTE: DR, CARLOS ANTONIO ROCHA CANDIDO FILHO

' 'Iirl-ll
)

L
gi‘n‘?:'t:ﬁ%@

W@wﬁ% R

JASOATAO DOS GUARARAPES, 14 DE MARCO DE 2019

[

MEDICO: MARIA :2aRECIOA LAURIANG DE LIRA

Av, General Manoel Rabelo - N912E - Cantro - laboaths dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFONE: 3482-9888 - www.hmijpe.org
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SRR P g Laihme g dl

Convinlo: sus - INTERMACAD Atendimento: 202028 : Hudmrﬁ:': 24/06/1968
Responsdvel: Prontudirio: 764571 Sex0: Feminino
Nome: SONIA MaRTA PINHEIRD - Data & Hora do Atendimanta: 09/03/19 22:05:10
Idade: 50 Ance, 8 Meses & 13 Dias Proflssdo: Escolaridade:

CPF: 031368624430 Identidade: 8522285 Telafone:

Conjuga: _ Estado Civil: . Carto SUS: 704 DO58268536866
Nome da MSe: EUNICE MARIA PINHEIRD Nome do Pal;
Enderego: RUA CHUI, BULTRINS, CEP: 53320270, No 55, OLINDA - pE
OBSERVACAD:

Unidade de InternagSie:  cCLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA Enfermaria / Lelto:  ENF 14 - LEITD 03

Médico: MILENA NOVAIS TORRES ALVES - CRM: 27374 ! ' cID:

E
ISTBRIA DA DOENCA ATUAL: RESUMO D INTERNAMENTO

PACIENTE COM DOR E TORTUOSIDADE EM MSG APOS TRAUMA HA 30IAS.

TECEDENTES PESSOAIS E HERECITARIOS: \
HAS+ DM- FAZ USO DE LOSARTANA 12/13H E HCTZ
| NEGA ALERGIAS

EXAME GERAL:

EGREG, CONSCIENTE, ORIENTADOD, EUPNEICC, AFEBRIL

RCR EM 2T BNF 55

AP - RESPIRATORJO: .

]_Mw EM AHT 5/ RA

-ABDOMEN;

-I: FLACIDD, DEPRESSIVEL, INDOLOR

F'ﬁﬁ-m: ' a

m:m

_._IL___||_|——-._

OUTROS:

i i
EXTREMIDADES SEM EDEMAS

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

T-FRATURA DISTAL DE RADIO DIRETTS 3= iiE , 5

DIAGNOSTICO DEFINIVO:

L Kl

CONDICOES DE ALTA: .
oATA .}MZ{{ FORA DE SAToA, | T
ilena Novais v

MILENA NOVAIS TORRET RM/RE: 2847457374

Av. General Manoel Rabelo - No125 - Centro - Jaboatds dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFONE: 3482-3888 - www.hmipe.org
]




#
i . " Usudrio: FRANCISCO DINIZ BOREOREMA
EECCH DA PN e Data: 3/2015 10:40:41
"‘M. ?F i b
Ei EMORIAL JABOATAD Hog10:40
Protmomengo ¢ walngando 4 wila
» Sumério de Admissao e Alta .
Nome: 'mm?mnm PINHEIRO Prontudro: 764671
’Alendlmgmn: 7 202028 Unidade de Internaglio:  CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA
Sexo: Feminino i Lelto: ENF 14 - LEITO 03
Dlagnastico Iniﬁai {Constante no LaudoMédica): FRATURA DE RADIO DISTAL CID: 55258

Procedimento gfcltad‘u: 0408020407 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA .DA EXTREMIDADE /- METAFISE DISTAL DOS 0S50S5 0O
Y

. | | ULsI00)2

Tempo de parmanéncia Previsto:
Erocedimentn SUS Realizadn: 0408020377 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAD FISARIA DOS METACARPIANCS

USRI R s Frict e gD @
o1, Cirurgido: CARLOS ANTONIO ROCHA CANDIDO FlLno T

8]

.oz’ 1. Auxilie Cirdrgico:  FRANCISCO DINIZ BORBOREMA

g, 2, Auxilio Cirdrglea:

- 3, Auxilio Cindrgico:

05. Demals Auxflios Cinirgicos:

06. Anestesista:  RODRIGO JOSE FLORO LUCIANO DA SILVA
07. ' Clinico: : .
08. Clinico:

Frocedimentos Especiais:

O Mudanga de Procedimento 0 Uso de Prétese Ortese

O Didria de T O uso de Fatores de Coagulacio
O Didria de 2companhante Q [0 Uso de Oxigenadores

O vacina Anti -- Rh Nutrico Parenteral

Resumo do Caso: y PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO, SEM INTERCORRENCIAS

Diagndstico Principal: 5525 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

Diagnéstico Secunddrio: 5629 - FRATURA DE 05505 DO METACARED

Mativo da Alta: Mh, _ Eﬁrn QL
Data de Internagdo:  08/03/2019 Data da Alta:) M 'O;?) l / I Dizs de Hospitalizaco: dia (s).

FRANCISCO DINIZ BORBOREMA o
CRM: 25489 R R eh
THE s
; & ?9‘3
H <

Av. General Mancel Rabelo - N®126 - Centro - JaboatSo dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFONE: 3482-9888 - www.hmjpe. org



Usudrio: FRANCISCO DINIZ
ﬁ SHOSPITA e

ear . 'y Data: 13/D3/2019 10:42:30
L VORIAL JABOATAD )
Hora: 10042
Premevendo ¢ vaktizando iy
Relatdrio Geral de Cirurgias

Nome: SONIA MARLA FINHEIRC Prontudrio: 764671
Atendimento: 202928 Unidade dg Internacho / Laitn: ENF 14 - LETTO 03
Sexo: Femining - Idade: S0 Ancs, 8 Meses & 17 Dias

Diagndstice pré Cperatdrio; 5525 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
Risco Operatéria:

Cirirgia(s) Realizada(s): 3435050052%431 ; ;E'RATAMENTG CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DoS -
0408020377 - TRATAMENTO CIRURGICO pE FRATURA / LESAO FISARIA DOS METACARPIANGS

L

Data: 13/03/2019
01, Clrurgidn: CARLOS ANTONIO ROCHA CANDIDO FILHO

02, 1. Auxilio Cirtrgico: FRANCISCO DINIZ BORBOREMA
02. 2. Auxilio Cirdrgico:

04, Instrumentador:

Anestesia; .
. 06. © Anestesia: BLOQUEIO PLEXO BRAQUIAL
‘ 07, Anestesista: RODRIGO JOSE FLORO LUCTAND DA SILVA
Descricdo da Cirurgia: oo
PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA DE PLEXO BRAQUIAL E UERDO
ﬂ.ssEsz«\ E ANTISSEPSIA =
APOSICAO DE CAMPGS ESTEREIS
REDUCAO DAS FRATURAS O MAIS ANATOMICD POSSIVEL
FI DE FRATURA EM R'f‘m?r DISTAL DE 03 FIOS DE KIRSCHNER 2.0 CR

uzapos "
FIX. EERATURA EM 59 METACARPO COM DOIS FIOS CRUZADOS DE KIRSCHNER 1,5 CRUZADO
CoNT FOLE COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS

IMOBILIZACAD COM TALA GARRAFA GESSADA

CRM: 25489




./
S HOSPITA -
Mummm MBDAMD FICHA DE ESCLARECIMENTO
F'ruc.easr.‘r o . - ) N Cﬁ-n.r;so - [ ReEvisto
GESTAO DE PESSOAS FAT SAM.O1 | 00

INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS

EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).
NOME:_ S AL Warua Piswjyﬂhm _
REGTSTRD:_':E&;‘?'&( £ { _ DATADE NASCIMENTO: 2t/ / 0é 4945
Re: 4.522.28 S ORGAO EMISSOR: _ 5 05 / pr

ENDERECO: E”} [ W s5c B’ S CoAMS t’%*w{uﬁ

i
L bl

NOME DA MAE: 7, viiea Maneo P f&mnﬂ
DATA ADMISSAO:_© G | -3 JRLOLGONTANTA:_ Y | 03 j20-dg

DATA DO PROCEDIMENTO:_ 4.3 / 73 /2 244 ci: 5 5.5 +#G 423
DIAGNGSTICO: ?m_fdm: /,Za c(j‘

(LE:" -;21_1‘3[1.('5} ;nf,(_Z“f ?Mﬁif&i fj.l:" '}ﬂftﬂjﬂ?

TRATAMENTO REALIZADD: _J"_.ru:x _uu..{ ﬂ{:trf""ﬁ d[ ] 3:;Lu Eﬂﬂ,

L;rmmréxﬁ/mJ{fﬁfi’lf Dmﬁﬁaéﬂ_@p&m Ao

./Q,rwﬁéﬂqfxﬁ Hlmﬁ_uf -f—f L‘Emﬂmﬁ: (,JLJTJJTL&{;FJ;? r:fﬂ
(}mtmn / n/ P‘./‘.:a..:’_:;._rﬁ F Bara i _.-:!m "

MEDlCD:_Cﬂr\Jm (?mriuia

CREMEPE: 48 336

: “"Q ; i . MEDICO ; v wﬁh

Av. Gen. Manoel Rabelo » 126 + Centio
Jaboatio dos Guararapes - PE « CEP: 54160-000
Tel.: (811 34829868 » www.himpe. com br



W SEmt HOSPITA Lo

M EMDEIAL JABDATAD

.-._T..

FICHA DE ESCLARECIMENTO
S Y S N .
Pmﬂassu : b ) ] Cooico’ . | Revisho

; GESTAO DE PEsams TFATSAMBT 00

'mronmamus QUE ESTA FICHA FOI camssccmmm A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EXCLUSIUAMENTE Do PHGNTUJ‘-‘\RIG leDICD DO (A) PACIENTE ABAIKD INDETIFICADO [A).

MDME_g&M %LTLHL ?1 Mﬁ’MJM?

REGISTRO: _F& Y& # {  DATA DE NASCIMENTO: QY / p& /| 4945

RG: 3.522. 25, "5‘ ORGAO EMISSOR:_S DS / pPr
ENDERECO: i ¢z "”‘ 25 ?Jimn' Sud Canris (4 L‘mﬂ!ﬂ

NOME DAM.&E [(J'JMJEQ_. Mhif? ;pj}'n inl?llﬂﬂ

DATAADMISSAO: O & / 03 /2o 49DATAALTA: o & ifcrr:?‘ /Reo44
DATA DO PROCEDIMENTO: .3 fcl:. jRodd cp: S 52.6 + G 423

nmemds*ncn:Mﬂu. cﬂ)j— MAM_M
6({9 Q»CIL{/L(‘% _)1 J‘LEI#" T“.GJ‘.:J?IIE f:!j" (}ﬂﬂffr?n

TRATAMENTO REALIZADO: ;" Fa® ma_iL £ ( LA )'I.G.rf"};' J [ :ﬁm ‘fum
t ; 1&;2;1{ r,évé Qs oA DZ(
Mfmm (;39 ‘fjxﬁf..:'f— ?"f Lt;rwt.fmf— (\_.Lhii?t.r):fﬂﬁ ﬂd?

MEDICO: () ﬁ_r\J_pA - amri@g

Av. Gen, Manoel Rabelo » 126 » Centio
laboatdo dos Guararapes - PE » CEP: 54160-000
Tel.: i) 34829688 » www.hmpe.com.br
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ASSESS0RIA
Uridico

INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAG
==t ARTICULAR DE PROCURACAQ
OUTORGANTE: gomd Mostic. o

, brasile|
(a), \J ot oo (estado C‘Fvil_}, A9 Lo ( Tador (o) ue

A0 profissao), portador (a) da
Cédula de Identidade RG n° _K.S2D 2ES . inscri

to (a) no CPF/MF sob n°
d)3geQuudo residente e  domiciliado (a) na Rua

- f:mudﬂdﬂ. e n ,Bairro:

_.Cidade; .Estado: V¢ CEP: ANANYO TU 6 que outérga 0s
poderes constante nesta procuragéo,

OUTORGADOS: DR® ADELSON JOSE DA SILVA, brasileiro, casado, inscrito na Ordem
dos Advogados do Brasil sob o n® 25,645 - D, que também assina DR" VANESSA
ANDRADE DA SILVA, brasileira, casada, inscrita na Ordem dos Advogados do Brasil sob

0 n°® 33.821 - D, a quem substabelecer, ambos com enderego profissional 3 Ay, Chico
Science, N° 72, Loja 07, Bultrins — Olinda/PE.

PODERES: pelo presente instrumento particular de Procuragao, nomeio e constituo meus
bastantes procuradores e outorgados acima qualificados, a quem confio poderes especiais
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT, a fim de que os outorgados dé entrada em meu pedido de indenizagio do seguro
DPVAT a ser creditada em conta bancaria de minha titularidade conforme ficha de
Autorizagdo de Pagamento e poderes para acompanhar toda a tramitagdo do referido
processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer o que necessario for,
assinar, substabelecer esta, dar quitagdo e praticar, enfim, todos os atos de direito,
permitindo para perfeito  cumprimento ste mandato, da vitima

- é’_ﬁma dmm Plahend .

FINALIDADE: DEFENDER OS INTERESSIES Dﬁ OUTORGANTE.

L
F

Cidade: Oﬂjgdg ,Data: gf& de —SUM;F() de lq

%o Outorgante)
(Reconhecer firma por autenticidade)

cience, 272, oja 7 da galeria do posto Total, Bultiine, CEpr S3 a3
W S0 Bemail: 2A Vadvocacia@ mail.com ~ Fones:
(81)3012.9696/ 9968.9696/8899.9696/9771.0888/8827.1879

7

0, Olinda/ PE




et

Reconhego por autenticidadde

ADELSON JOSE DA 8I

Consulte a autenticidade do selo digital em
| Selo: 0150872 PNIDS201901.04128 -

Data: Z207/2019 09:32:11

it EMOL: R 3,59 TSNF: R§ 0,80 FERC: R$ 040

FERM: R§0,04 FUNSED: R$ 0,08




HESEssUEIA
. : &J.U.I’Tﬂicu _
INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACA

OUTORGANTE: SONIA MARIA PINHEIRO, brasilsira; solteira, do lar, portador {a) da Céduly da ldentidade
- RG n" 8.522.285 SDS/PE, inscrito (&) no CPFiMF sob n° (031.388.244-30, residerte & domicillado (8) na

Travessa 1 da Saudade, n° 1840, Bairmo: Guadaiupe, Cidade: Qiinda, Estado: PE, GEP: £3240-440, que
Outorga os poderes constantes nests procuragao, '

CQUTORGADOCS: DR* VANESSA ANDRADE DA SILVA, brasilelra, Casada, inscrita ng Ordem dos

Advogados do Brasil sob o n® 33.821 - D, a quem substabelacer, com endereco profisslonal 4 Av. Chico .
Seience, N° 72, Loja 07, Bultrins ~ Olinda/PE :

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragio, nomeio e constituo meus bastantes
procuradores o outorgados acima qualiticadgs, ‘& quem confio poderes especlais para represantar-me
perante 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORGIOS DO SEGURD DPVAT, afim ds que os outorgados d&
enfrada em meu pedido de indenizag&o do segure DPVAT a ser creditada em coma bancaria de minhg
 titularidade conforme ficha de Autorizagas de Pagamento & poderes para acompanhar toda a tramitagao do
referido procezse junto & esta seguradora, podendo para tanto requerefr o gue necessario for, assinar,
substabslecer esta, dar QuitagBo e praticar, enfim, todos os sios: de direito, permitindo para perfeito
curmprimentto deste mandato, da vitima SONIA MARIA PINHEIRQ, _ S :

FINALIDADE: DEFENDER 08 INTERESSES DO OUTORGANTE,

Qlinda, 18 de Satembro de 2015

IMFRESSﬂ% IGITAL DA VITIMA/QOUTORGANTE S0NIA MARIA PINHEIRQ
. ‘@_ CPF/MF sob.n? 034:586.244-30

{H‘ . P -- ose o WHM:;;:;T}F.TH:.
oo # . -—-CPFnr® 253.57 . Wsﬂ.ﬁ.ﬁﬂﬂww”
T e SSINATURA ropry RLTERLT
ﬂx({i& ,a"r = " W‘,
- 1\ : .. '_,_..a"" 2_|| BT‘T l?_l:-‘l”ll?
~ Dra, Vanessa Andraflefdn Silva I
T OAB/PE 33.8 i S8
iﬂv‘ﬂ_ﬂm

Cidedpon o cla Sl ;wﬂ -
Adelson José da Silva Junlor ’
o -CPF n® D81,243.154-15

E__.ﬁ;j\\ Testernunha 01
LSS . .

o " Mauricélia Andrade da Sllva
k CPF n° 351.230.524-53
Testemunha 02

a-'"-'__-'-

Aw. Chico Suience, n CEP: 53.320-170, Clinda/ PE

: E-mail; 2AVadvocacia@email com — Fones: _
(8 [}3{]12.9{69’6r’996&9696;’8399.959539??1.{JSESIEBET. 1879

" 72, luja 7 da galeria do posta Total,-Bu]_trins',




FI",];\O# !?-JKEEI. R. Professor Josd Céndido Peaspg, €8

R e Sines Balira Novo - Clinds - PE Fona: 81 ) S0 170G
Reconhegeo por SEMeihang o ot ; ' |

-MAVURICELIA ANDRADE Da g No w1 St R

Conauite 9 autentloldade do salg digltaf am . . L ’

Datar; I0UCEII0N D 16003:53

EMOL: Re 3,58 TGNR: RY G80 FERC: Ré 4
- FERM: R§ 0,04 FUNGEG: Ry 000

m:ﬁ?&ﬂ iy, R Profescor Joas Gt Passs, 48

Lo e Chida  Baln Newo - Cindg - PE Fore: (B1) 3281708
_ FOr aemelhang ;
ADELSON JOSE pa 51

Consults a sutenticidada do aala digital em
o

4]

et i

Seio: 0180872 2AF08201401.03028 Am'n;:m;u:ribr !
Data: 2HT2016 16:02.04

o -‘;_- ENCL: RS 5,50 TENR: RE 080 FERC: péq
. (¥ FERM: REDLd  FUNSES: Rt G0E

PRI

VR STORD R, Professar Joss Odngido Pessos, 48
M?mﬂwﬁ’? Baiera New - Qlinda - PE. Foner {B1) 3438-4708.
Reconhegno par cemelhanga fitwa d?
YyAaKNESSA AMDRALE DA &l A
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Remconhepa por semelbanga | T 7y

ADELSONK JOSE PA SILVA FU

Consulte 3 autenticidade do salo digitsl em w WL, " -
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Consdrelos de MU OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0292521/19
Vitima: SONIA MARIA PINHEIRO Data do acidente: 08/03/2019
CPF: 031.386.244-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: SONIA MARIA PINHEIRO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

VANESSA ANDRADE DA SILVA : 075.880.264-13

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

SONIA MARIA PINHEIRO : 031.386.244-30

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/08/2019 Data do cadastramento: 26/08/2019
Nome: VANESSA ANDRADE DA SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 075.880.264-13 CPF: 114.202.964-69

VANESSA ANDRADE DA SILVA JULTANA BEZERRA DE LUNA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0292521/19
Numero do Sinistro: 3190497938
Vitima: SONIA MARIA PINHEIRO Data do acidente: 08/03/2019
CPF: 031.386.244-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: SONIA MARIA PINHEIRO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Outros

VANESSA ANDRADE DA SILVA : 075.880.264-13
Procuragdo

SONIA MARIA PINHEIRO : 031.386.244-30
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 27/09/2019 Data do cadastramento: 27/09/2019
Nome: VANESSA ANDRADE DA SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 075.880.264-13 CPF: 114.202.964-69

VANESSA ANDRADE DA SILVA JULIANA BEZERRA DE LUNA
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Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0292521/19
Numero do Sinistro: 3190497938
Vitima: SONIA MARIA PINHEIRO Data do acidente: 08/03/2019
CPF: 031.386.244-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: SONIA MARIA PINHEIRO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

SONIA MARIA PINHEIRO : 031.386.244-30
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/11/2019 Data do cadastramento: 20/11/2019
Nome: VANESSA ANDRADE DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 075.880.264-13 CPF: 492.294.514-87

VANESSA ANDRADE DA SILVA Marta Marinho dos Santos



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190497938 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SONIA MARIA PINHEIRO Data do acidente: 08/03/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DO RADIO DISTAL DIREITO.
FRATURA NO 5° METACARPO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO RADIO (FIOS DE KIRSCHNER). P.11
TRATAMENTO CIRURGICO DA MAO (FIOS DE KIRSCHNER). P.11
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: * SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, _TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(_;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENGCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 27 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190497938 Vitima: SONIA MARIA PINHEIRO

Data do Acidente: 08/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VANESSA ANDRADE DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SONIA MARIA PINHEIRO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT , com preenchimento completo e
pagamento sem rasuras, com assinatura a rogo de pessoa indicada pela vitima/beneficiario ndo
alfabetizado e de 02 (duas) testemunhas, com a impressao digital do ndo alfabetizado,
pois o entregue ndo atende a essas orientagdes. O formulario e maiores informagdes
estdo disponiveis em nosso site.

Declaragdo de Apresentar  formulario "Pedido do Seguro DPVAT", disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, inclusive informando uma das opg¢des que impossibilitou a
IML apresentagéo do Laudo do Instituto Meédico Legal-IML, pois no entregue n&o foi

assinalada uma das opgoes.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14744318
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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, 27 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190497938 Vitima: SONIA MARIA PINHEIRO
Data do Acidente: 08/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: VANESSA ANDRADE DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SONIA MARIA PINHEIRO

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 n2? 14937366
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190497938 Vitima: SONIA MARIA PINHEIRO

Data do Acidente: 08/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VANESSA ANDRADE DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SONIA MARIA PINHEIRO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15010371
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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190497938 Vitima: SONIA MARIA PINHEIRO

Data do Acidente: 08/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VANESSA ANDRADE DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SONIA MARIA PINHEIRO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia atualizado e novos dados
residéncia telefbnicos, pois com o entregue nado tivemos éxito no contato.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15076077
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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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190497938 Vitima: SONIA MARIA PINHEIRO

Data do Acidente: 08/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: VANESSA ANDRADE DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SONIA MARIA PINHEIRO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: SONIA MARIA PINHEIRO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000917

Conta: 000986391899-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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

Numero do Sinistro: 3190497938
Nome do(a) Examinado(a): Sonia Maria Pinheiro
Endereco do(a) Examinado(a): Avenida da Saudade, 160
Guadalupe Olinda PE CEP: 53240-440
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 8522285
Data local do acidente: [ 08/03/2019 ]
Data local do exame: [ 05/12/2019 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: REALIZOU OSTEOSSINTESE COM FIOS K
Complicagoes: NAO HOUVE
Data da Alta: ABRIL/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
APRESENTA PUNHO DIREITO COM CONSOLIDAGAO VICIOSA E DIMINUICAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO EM 50%

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO EM 50% DO PUNHO

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. 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, 0o percentual que represente os

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

PUNHO - Lado Direito

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

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

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

i

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ) [/ ')GLI"ﬂESE
Carimbo com Nome e CRM T -
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA sOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLjcIA DA 024® CIRCUNSCRIGAO - VARADOURO -
DIM/7T'DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne, 19E01 14005029

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 31/05/2019 as 11:01

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que acontecey no dia
8/3/2019 45 10:55

Falo acarrida no enderego: RYA LUIZ DE CARVALHO, PROXIMO A COMPESA E PORTUGUESA. -

ENIDA JOAO DE BARROS, 399 . Bairro: BOA VISTA
- RECIFE/PERNAMBUCO/B RASIL '

Local do Faio: vy, PUBLICA

. . L
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: I

CONDUTOR DO J"H.UTDF‘.-"\SSEIG CAUSADOR DO ACIDE NTE { AUTOR AGENTE ] i :
SOMIA MARIA FINHEIRD [ VITIMA )

Objetofs) envalvido{s) na ocorrénefa:

VETCULD: (Usado na geragdo da ocorréneia

}. que estava em posse dofa) Sr{a): CONDIL
AUTOPASSETD CAUSADOR DO ACIDENTE

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

SONIA MARIA PINHEIRO (presente ao plantao) - Sexy FemininoMan EUNICE MARIA PINHEIRO Paj: HNAD
DECLARADO Data de Nascimantg: 24/6/1968 Naluralidade: RECIFE / PERNAMBUCO | BRASIL

Hesidencial: Rug LAUDECEA LARANJEIRA DA ROCHA, N 55, BACARIOS., PROXIMO A CASA DAS CRIANGAS, -
ULIHEAFPERHAMEUCD.'ERASIL Proximo a: BAIRRO DE BONSUCESS0O (BAIRRO), 55, BACARIOS OU

BONSUCESSO. - Ccep; 55000-000 - Bairro: BONSUCESSO - ﬂLIHDNI’ERNAMHUﬂﬂIBRRSlL, PROXIMO A casa
DAS CRIANCAS, '

CONDUTOR DO AUTOPASSEIO CAUSADOR DO ACIDENTE (nao presente ao

MasculinnN;ﬂnralirladﬂ: MNAD INFORMADO | PERNAMBUCO /| BRASIL e

plantio) - Saxo

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO AUTOPASSEIO (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a): CONDUTOR DO AUTOPASSEID
CAUSADOR DO ACIDENTE, que estava am posse do(a) Sr(a): CONDUTOR DO AUTOPASSEIO CAUSADOR
DO ACIDENTE

CategosiaMarcaModelo: AUTOMOVEL/NAO INFORMA DO/NAD INFORMADO Obieto apraandido: N&o
Duandidade: gq (UNIDADE MAD IHFOHHH.DH-]'

Complemento / Observacao

A SENHORA SONIA MARIA PINHEIRO INFORMOU QUE Na MANHA DO DIA 08 DE MARGO DE 2019, FOI
ViTIiMa DE ACIDENTE DE TRANSITO QUANDO TRANSITAVA MNA AVENIDA JOAD DE BARROS, S/N, RECIFE.
PE. QUE FOI SURPREENDIDA POR UM VEICULO auTo PASSEIO QUE LHE ATROPELOU, QUE CAIU MO CHAO

[ 2
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E FOI SO0CORRIDA PELA UNIDADE DO CORPO DE BOMBEIRO MILITAR, QuUE FOI SOCORRIDA PARA UPA DE
OLINDA-PE, QUE Fou Tﬂﬁ"ﬂFERlﬂﬂ PARA O HOSPITAL DE JABOATAOD ONDE Foi SUBMETIDA A CIRURGIA,
Assinatura da(s) pessoa ()

presente nesta unidade policial
A

SONIA MARIA PINHEIRO
(VITINR). .
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) SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
JCORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidio n* 2019APH000440 Div. Op.

Com fulero no art, 5° XXXIV, letra "b" da Constituigdo. Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagio feita pelo(a) Sr(*). SONIA MARIA PINHEIRO, 49 anos, BR&SILEIRM&},
SOLTEIRO(a), RG p° 8522285 SSPPE, inscrito(a) na Receita Federal sob o CPF pn°
031386224430, residente & TV 1 DA SAUDADE, n° 180, , GUADALUPE, OLINDA-PE,
certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma
ocorréncia no dia 08/03/2019, por volta das 10:55 hs, no enderego: RUA LUIZ DE
CARVALHO, S/N, BAIRRO NOVO OLINDA-PE, referente a um(a) ATROPELAMENTO,
envolvendo AUTOMOVEL GOL, PRATA, OYQO0339-PE, no(a) qual fora vitimado(a) o(a)
Sr(*) SONIA MARIA PINHEIRO, inscrito sob 0 CPF n°® 031.386.244-30 ¢ Registro Geral
8522285, atendido(a) pela Unidade Tatica de Resgate do Grupamento de Bombeiros de
Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) SD 71133 1-5 SOBREIRA. Foj
transportado(a) para o UNIDADE DE PRONTO-ATENDIMENTO DE OLINDA.
Registrado(a) com o prontudrio n® 1432345, Ficou aos cuidados do médico XXX, registro

XXX. Os registros desta Certiddo foram extraidos dos arquivos da Divisio de Operagées /
GBAPH.

Posigio em 15/04/2019 ¥
A antenticidade desta certiido deve ser confirmada através do porsal do Corpo de Bombeiros, e site
heip i chm,pe.gav,biry, consultar protacafo n® 201 9APHM440

Av, Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (1) 3182-9126 / CNPI: 00.358.773/0001 -44



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: 11/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SONIA MARIA PINHETIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 00917
CONTA: 000986391899-2

Nr. da Autenticacdo 2045194A349994AF
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