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Documentacao medico— hospita
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL DA RESTAURACAOD

FICHA DE ESCLARECIMENTOQ

ATENDIMENTO: 774226/2017,
NOME: SANDRO FERREIRA DA SILVA.
¥,
Foi atendido as 07h00 de dia 26.02.2017.
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As informagdes contfidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontudrie
Médico, nfio do Med:cu Assistente e sim do servico Arquive Médico ¢ Estatistico.

Copia de Prontuario Médico em 0394, %oy +
qu%w

in S en’u

MEDICO - CRM No. Dr Fruﬂh‘

AtengAo: Ese documento destina-se a comprovagio de aiendimento hospitalar ou ambulatorial para: 1NS5, EMPRESAS..
ESCOLAS, MINISTERIG DO TRABALHO, CONTINUIDADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL,

Av. Agamenpon Magalhfes. S/N - Derby — Recife— PE  CEP 52.010-040

: Fones: 31813451/31815572
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- Socretaria de Salido do Estado de Pernambuco
. . . Hospitel da Restauragan
fhafFle Lin Rkodudn sy, anr
’ ' Ficha de Atendimento
Numero do Registro .
! 77 4226 . Data & Hora de Atendimenta: Local de Entrada: EMERGENCIA GERAL
- | 2810212017 07:00 Atandimonto Manua) :
-~ [Pod. Paciente: 1579578 Paclente: SANDRO FERREIRA DA SILVA

Data de nascimento: 1810811976

ldads:  41a 8m 9d Sexo. MASCULINO
Estado Civil: CASADO Profissip: Acampanhante:  JONATHAS DA SILYA SANTO!
DOC ID / Data expedigan Mie: CARMELITA FERREIRA DA SILYA
l, 5627552 I Pal. JOSE EDUARDO PEREIRA DA SILVA Cartsic SUS:  700404412741541
" 'dereco: SITIO ESFIRITO SANTO Numerg 1
ire: ZONA RURAL . Complemeanto:
idede: VITORIA DE SANTO ANTAD UF: PE  Teisfone: 883187378
Ocomanciasg: Notificado D A 12 1Y -
VigHOnCis Eimon v ~ Hoo ilag -
Maotlve: da atendimento: ACIGENTE CAPOTAMENTO VEH-HR/SE S « MEFE

roceddncia; VIA PUBLICA

Ilnformagﬁos do Servigo Social:
Confimmac#o da nome:

Fones: - Assizgtante Sorial
Confirmacds de ende ;

o
“rovidéncias: Ata || Caso Social | ]
cneaminhamentos: Rede de Apole[ | GPCA [} Cons. Tuteiar (] D=legacias [ ] Minist, Publico A
Outres []

Chsarvagho:

-

Assisterte Social

Histdria Clinica:

Atondirents Mifica
Perda de conscincia: S N&o? [ Episadic Emético: Sim [nge [ Acidante de Franatho: Sim [:I :S@o
*idente de Transito: {Sim: |_INgo Tipo: Transporte realzado Por:

~obilzacko Cervical, 29.'L_| Sofreu Queda: Sim [INas ] atvm: -
condighas diz imobilizaclo adeqiadas:  gm Ciféss [ Por cus?
Exama Figico: -

- Geral_[Via aérea ostd parvia:  Sim _E_N&u il

2
] 0 paciente fala: Sim I Nae [T vemp:

B: Respiratonio (\%D& ’ﬂl U f-’““-? E JH}M%
C:Cirulatorte | Pa. X ‘' mm

I Pulsa: bpm




O: Exame Neurcldgico Deficiaricia motora:

CHasgow: Abarfigs Ocular
[Escoms: W Hom: 3

E: Exposicio/Abddman:

/ﬁ%bm{’" ﬂ{_h.bwbﬁ f Dé-f’-'f’f-’lf‘t-ﬂ *

!

S S ncirﬂr’f%\,
. -

[Diagnéstico Imigial: . A v
E::LW@ rpplests Ltta S +
e 5 W% TR o Py e
Cm’ldutﬂ: ’ LI r‘ ]
Solwents B o WAE wan . A7 O Ass. MedeT
A g Y - : - —
) Cepolobre &y, ¢ R T —]
-{f)D"_P'm”c'J?‘fEMa,%H : ..
3YSAT < v Af = -
4V¥orne rrved S} po Dloeo ff‘-uL-—iﬁJ_M
Evoluglo de Enfermagem: Ass. Enfarmagem
DRefinigho do Casa:; Condicio de Alta:
Llinternamento [ Tcirurgia [Jbito [ Iremmo de Alla & Fedido evadiu-se [Tate [rurado Malhorado
intemado na Clfnica: natterado . Piorado
Transferido para: hito
Autortzacao para Alts / Internamento / Transferdncia:
hadico: CRM: Data: Hora:

Termo d& responsabtiidacde parzs intermamento:
- Estoy clente das nonmas exisientes neste hospital 38 quais aceits integralmente e autorizo a realitagéio de tratamento, cilnicos
efou cirurgicos inclusive transfusles e sem exames complementares e transporte se forem necessérios.

Data: Nemea completo legivet:
Mo daldentdade: ___ Assinatura:
Termo de responsabiltdade de alta a pedido: -

- Responsabiiizo-me pela imediata refirada do paciente nests nosectmis, hbam como tenho abscluto conhecimento
sobre todss as consequéncias que deste ato possam advir,

Datg; Nome completo legivel:
o, da Kentidade: Assinatira:

Data o Hora impressho;  26-Feb-17
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“SPITAL DA RESTAURACAO

mo da Classificag#io de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
26/02/2017 06:50 '
: Nome Paclente: SANDRO FERREIRA DA SILVA
Céd. Paclerte:
Data do Nascimente: 19/08M1975
Sexo: Masculing
ldade: - H
Senha: UGOas
Convénio: * -
Atendimanto:

26/02/2017 06:50 - MARCIA LIRA DE ARAUJO - COREN: 18361 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - classHicagdio

A - - .- L D

Cor: ] ' 1 AMARELO

Queixa Principal: PACIENTE VITIMA DE CAPOTAMENTO DE AUTOMOVEL HA 2 H. APRESENTANDO
TRAUMA E LACERACAD ENM MSD. REFERE DOB.

Observacio: S/SENHA -SAMU JABOATAD

Fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

"Discriminadar{es); - FRATURA EXPOSTA?
Fspecialidade: ORATOPEDIATRAUMATOLOGIA
Alargial(sh: -

Sinais Vitais Uidos: -AREGUA DE DOR: 7

ARUANA SEGUROS
10 L2V

Acothido{a) por: MARCIA LIRA DE ARALLO
Date: 26/02/2017 06:50

Sistema de Acolhimento com Classificagio de Riseo Pégina 1 de 1



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBLICO

HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 774226/2017.
NOME: SANDRO FERREIRA DA SILVA.

Foi atendido As 07Th00 do dia 26.02.2017.

Diagnéstico provivel: % gt e, AT Lo . VY aia el s 4 Lo
P R T I e LAs Fad (f-’)
! Foregpot 10w dun »
S 7=
‘.".--""._
ﬁ‘_,..»-"'
Tratamento realizado:
L R T SR Fo wbina - oo 4o L S8 INDE
el [:'.,‘ & fly s g A TS g Ao 5 ae W e O3]
;.f‘t/ -:.ﬂdﬁ '_{f_.,-‘; - . i
sf A g . o
T agd . o0 eher e CEN Tl
Obs. A s AZE 3 ”

As informagdes contidas neste documento foram tramscritas, na integra, do Prontuério
Médico, nie do Médice Assistente e sim do servico Arquivo Médico e Estatistico.

Copia de Prontuiric Médicoem _ O % < 9. o 3

ﬁq{1\_hﬂ4{-¢-4c

1 9.@:‘-’*‘3 fﬁ
, : sef’
MEDICO - CRM No. o£5" nﬂ‘“ym
nrww NG i

Aten;ﬁu: Este documenio destina-se a comprovagio de stendimento hospitalar ou ambulatorial para: INSS. EMPRESAS.
ESCOLAS. MINISTERID 3O TRABALHO. CONTINUIDADE DO TRATAMENTCO AMBLULATORIAL.
Av. Agamenon Magalhies. S/N — Derby — Recife - PE - CEP 32.010-040
Fones: 31815451/31815572

ARUANA SEGUROS
10 JUL 2097
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H.R SR - _
SO DA RESEIRACAD TR S B A Rk A =S o e W e A
HOSPITAL DA RESTAURACAO
SOLICITACAO DO SAME
y A b _
[:]FICHA DE ESCLARECIME O e ¥/ | Fone: 3181 - 5451

Al:endlmentn

{)ES Informamos que & sohr:ltar:ﬁu the cﬂpla v prﬂnmirlu 55 deverﬁ Ser hherada quaﬂdﬂ mllclladn
por Julz, pelo mmlstégin plbkco on peh propric paciente- Lot 8 solicitagdin midlea. Para & demals
:érgﬁos (EX: SEGUR&DGR&S} serﬂ ..mmda Fichkia de Esclarecimeriio Médico.

JustiGcativas: ) ey - - . : . -

. PACIENTE:___
' IDENTIDADE:
- ALTA/OBITO:_____ :

REGISTRO: CODIGO:
RESIDENCIA:

FILIACAG:

ATENDIMENTO NA EMERGENCTLA:
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REGISTRO DE EHFEMGEH.GEHTHG CIRUGICO HR

PACENTE Al Fi e, (o St va REGISTRO: A 4 A0 | A A 16

IBADE: 4 ] SEXC: M) F() SETOR DE PROCEDENCIA: F 4315 LG
__ 1-EQUIPE CIRURGICA | . o
iciRuRGiAD:, : ANESTESISTA: Dyt Lo VA ACUE/ v A0
1°AUXILIAR: L 2" AUXIMAR;__ —— INSTRUMENTADOR: __ ——=—
ENFERMERASL 9 90 o CIRCULANTE, A Oeds dndi o
_2-3Auus DA CIRUGIA: L dn - :

CIRURGIA T fm‘-.mrgﬁ-. Qs ,hi;rf--;«? L3 1 Z e J{ 032 30 TeRMING A O S
TIPO DE ANESTESIA: K¢ t"*-c%nc"-}.f* ) ';4{(&:? TR O 0= TERMHND:

3-DADOS PRE-OPERATORIOS

ESTADD GERAL: BOM | I REGULARTS mRave J HMELﬂEMHmCﬂHmENTEM DRUENTADIH } SONOLENTD| ) SEDaBOf FINCIMSCIENTEL )

REPIRACRO: ESFONTANER | n] ENTUBADO } TRAQUECSTOMIZADD( } CORCULACRD: FREQUECHA CARDUACA FLSE FA,

PELE: INTEGRAL | WESIONADM~]  DHIRESE: ESPONTANEATF sOmDA] ] DIEPOSITIVE URIMARICH | ALERGIN; - ——— PERTENCES: -

PREPARO PARA CUIUGLA: BANHO PREOP ( ) TRICOTOMIA{ ) MARCACAO DO $TI0 CIRURGIC o [ | NEO{ | PROTESE GENTARA Si ) HAGEY

4-TRANSDPERATORIO

'msr;.i.n.- FOWLER{ § LATERALL 3} DORS AN ] VENTRAL | GINECOLOGI:A] | PROTECAG DOULAT: SN | MACH Im:m.ne PIACA SRUAGICA T
CONTAGEM DE COMPRESSAS IO - ) FINAL - CONTROLE DE FERFURSS : FID AGULHADD: iNOIO — Fibt__ ___
ANTIRIATIOO PROELATICO: SitA™ECH ) qmu.ﬁ?..{_ag;\gﬁ__ HORA: *__ PREENCHEU COTA: SIM| AT
GARROFTEAMENTO: Sitt | INACT <. TEMPC DE GASROTE: INKIO . — FiNAL:____ : ‘
CONTAGEM DE INSTRUMENSALS Al CONFERIOO POR:___ - HORA&: ==

SEQUIPAMENTOS\MATYERIAIS

MONITOR.{} OXIMETRO CAPINOGRAFGEK.) PNI{) ASPIRADOR MONTADOQ{ MANTA TERMICAL ) AP.VIDEO{ ) TORPEDC
DE NITROGENIO{ | TORPEDO DE CO2( ) BISTUR| ELETRICO{ FMICOSCOPIOY ) CAVITRON( ) INTENSIFICADOR{ |} BOMBA
DE INFUSAD! ) DIPRIFUSOR{ } ESTSMULADOR DE NERVOS{ ) DERMATOMO( ) BISTURF ULTRASSONICO(

INTRUMENTAIS CONSIGUINADOS SIM ¢ J NAQ =

&-PECA CIRUGICATXAMES
ANATOMO PATDLOGICO: SIM { JNADLA- NOME DA PECA: o o MATERIAL:
SOLUCAD : = IENTIFICADD BOW; o

CULYURA: SIM { INAD /fmmzsumrmwm SIM( } NADEE GASOMETRIA; SIM{ | NAD fFROC SINE ] MAGH)
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7-CONTROLE DE INFUSOES

SORQFISIOLOGICO: 1+ _ SOROGLCD3ADG:; RIGUER LACTATO
GLICOFISIOLOGICO: : MANITOL: " GELAFLNDIM: | ALBUMINA
HEMOTRANFUSAQ: CH { ) PF{ ] P ) HORA
B-OPME
ETIOUETA ETIQUETA
;

UTILIZADO: SIM { } NAQI7—PREENCHIMENTO DE COMANGA: SIM{ ) RAD (A~

9-ENCAMINHAMENTO

SRPA: ™  UTIA ] ENFERMARIA: { 3 SETOR DE.ORIGEM: { )

CASA: [ )

NECROTERKD :{ }

ANOTACOES GERALIS
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PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170248476 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDRO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 26/02/2017 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/06/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO 5°DEDO DA MAO ESQUERDA
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: OS DADOS INFORMADOS NO SINISTRO, SAO INSUFICIENTES PARA QUE SE FAGA UMA ANALISE SEGURA DE
POSSIVEIS SEQUELAS

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
o
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170248476 Cidade: Jaboatdo dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDRO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 26/02/2017 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DE 5° DEDO DE MAO DIREITA E LESAO EXTENSA EM DORSO DE MAO DIREITA
Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL MEDIO DE MAO DIREITA
médico pericial:

Resultados terapéuticos: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM DESBRIDAMENTO E LIMPEZA CNIRl’JRGICA, SEGUIDA DE IMOBILIZAGAO.
EVOLUIU COM ANQUILOSE DO 5 DEDO DA MAO DIREITA. PREENSAO DA MAO REDUZIDA COM EDEMA DORSAL E
DEDOS

Sequelas permanentes: HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 02/08/2017
Conduta mantida: Ndo

Observagdes: TRATA-SE DE REANALISE, NA ANALISE ANTERIOR A VITIMA FOI INDENIZADA EM R$ 1.012,50 REFERENTE A 75%
DA LESAO DO 5° QUIRODACTILO DIREITO.

VITIMA APRESENTA ALTERAGOES COMPATIVEIS COM SINDROME SIMPATICO REFLEXA EM MAO DIREITA,
COMPATIVEL COM ACIDENTE. AO MEU VER , TRATA-SE DE SEQUELA MEDIA DE MAO DIREITA
NOTA DO REVISOR: MANTIDA CONDUTA DO EXAMINADOR

Médico examinador: FABIO SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

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 uma das maos 70 % Em grau leve - 39,3 % 27,51% R$ 3.713,85
Total 27,51 % R$ 3.713,85
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: MARCUS HERRERA R ALMEIDA
CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

‘wv//ﬁ’/\f 7




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170248476 Cidade: Jaboatdo dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDRO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 26/02/2017 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA FALANGE PROXIMAL DO 5 DEDO DA MAO DIREITA

Descrigdo do exame LIMITACAO INTENSA DO 5 DEDO DA MAO DIREITA
médico pericial:

Resultados terapéuticos: DESBRIDAMENTO E LIMPEZA CIRURGICA, SEGUIDA DE IMOBILIZACAO. EVOLUIU COM ANQUILOSE DO 5 DEDO DA
MAO DIREITA. PREENSAO DA MAO PRESERVADA

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO 5° QUIRODACTILO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/06/2017
Conduta mantida:
Observagdes: MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR
Médico examinador: MARCUS BARRETO CONDE
CRM do médico: 52.38123-0
UF do CRM do médico: RJ

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % grau o 7,5% R$ 1.012,50
mao °
Total 7,5 % R$ 1.012,50
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




Procuracao

Semm— ] 1

PROCURACAD PARTICULAR
OUTORGANTE; ] 3
Nome: SAmDRO FEANE/ ha Do Cgl /s
Macionalidade: 2hra5 L0200 Estado ¢hil: (1t £ 0
Profissao: LN e re '
identidade: S gl 3 5.2 PR o3 57 LY sy o ‘}
E.n.ﬂere;a: i Es @ 0 to AT o Yy _;1
DU‘I_'PHEADD:
Nm‘ﬁe:ll | FwvenwTitDo FErnege pr Lapnes Serrer o
NacicTalidade: GBhas; L, r? w Estadocivit: C o277 57 oo
Profissdo:
Identidade: Y952 RG&y CPR: 28 ¢ 7448 224 £
Endereco: £ P& FEml X agpm075 Lol AR

Pelo presente instruments Particular de Procurago, nomelo e constituo mey bastante procurador e
outargado atima qualificedo, a quem confic poderes para representar-me perante as SEGURADORAS,
referente ao Segurp Obrgatdrio - DPYAT.

L Tonina PE L8037

LOCAL E DATA:

N
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ASSINATURA DO CUTORGANTE ~£g, 0
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170248476 Cidade: Jaboatdo dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDRO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 26/02/2017 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DE 5° DEDO DE MAO DIREITA E LESAO EXTENSA EM DORSO DE MAO DIREITA
Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL MEDIO DE MAO DIREITA
médico pericial:

Resultados terapéuticos: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM DESBRIDAMENTO E LIMPEZA CNIRl’JRGICA, SEGUIDA DE IMOBILIZAGAO.
EVOLUIU COM ANQUILOSE DO 5 DEDO DA MAO DIREITA. PREENSAO DA MAO REDUZIDA COM EDEMA DORSAL E
DEDOS

Sequelas permanentes: HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 02/08/2017
Conduta mantida: Ndo

Observagdes: TRATA-SE DE REANALISE, NA ANALISE ANTERIOR A VITIMA FOI INDENIZADA EM R$ 1.012,50 REFERENTE A 75%
DA LESAO DO 5° QUIRODACTILO DIREITO.

VITIMA APRESENTA ALTERAGOES COMPATIVEIS COM SINDROME SIMPATICO REFLEXA EM MAO DIREITA,
COMPATIVEL COM ACIDENTE. AO MEU VER , TRATA-SE DE SEQUELA MEDIA DE MAO DIREITA
NOTA DO REVISOR: MANTIDA CONDUTA DO EXAMINADOR

Médico examinador: FABIO SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

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 uma das maos 70 % Em grau leve - 39,3 % 27,51% R$ 3.713,85
Total 27,51 % R$ 3.713,85
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: MARCUS HERRERA R ALMEIDA
CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

:f"wv//g‘/\f 7




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170248476 Cidade: Jaboatdo dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDRO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 26/02/2017 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA FALANGE PROXIMAL DO 5 DEDO DA MAO DIREITA

Descrigcdao do exame LIMITACAO INTENSA DO 5 DEDO DA MAO DIREITA
médico pericial:

Resultados terapéuticos: DESBRIDAMENTO E LIMPEZA CIRURGICA, SEGUIDA DE IMOBILIZACAO. EVOLUIU COM ANQUILOSE DO 5 DEDO DA
MAO DIREITA. PREENSAO DA MAO PRESERVADA

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO 5° QUIRODACTILO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/06/2017
Conduta mantida:
Observagdes: MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR
Médico examinador: MARCUS BARRETO CONDE
CRM do médico: 52.38123-0
UF do CRM do médico: RJ

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % grau o 7,5% R$ 1.012,50
mao °
Total 7,5 % R$ 1.012,50
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2017
Carta n°: 10983859

A/C: SANDRO FERREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170248476 ASL-0173299/17

Vitima: SANDRO FERREIRA DA SILVA

Data Acidente: 26/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

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.seguradoralider.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 numeros no site www.seguradoralider.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 a ARUANA SEGUROS S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2017
Carta n°: 10985635

A/C: SANDRO FERREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170248476 ASL-0173299/17

Vitima: SANDRO FERREIRA DA SILVA

Data Acidente: 26/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

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

Recebemos em 05/05/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 26/02/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagédo médico-hospitalar faltando
pagina
- Documentos de identificacao ilegivel

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 ARUANA SEGUROS S/A 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 manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo 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, 14 de Junho de 2017
Cartan®: 11148801

A/C: SANDRO FERREIRA DA SILVA

Sinistro: 3170248476 ASL-0173299/17

Vitima: SANDRO FERREIRA DA SILVA

Data Acidente: 26/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

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, 06 de Julho de 2017

Cartan®: 11263045
A/C: SANDRO FERREIRA DA SILVA

Sinistro: 3170248476 ASL-0173299/17

Vitima: SANDRO FERREIRA DA SILVA

Data Acidente: 26/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

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: SANDRO FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.012,50

Banco: 104

Agéncia: 000000626

4
Ql Conta: 000000060681-8

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

3 . )

= Memoria de Calculo:

5

()]

K Multa: R$ 0,00
8 Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 1.012,50
o

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros

dedos da mao 10%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

00020200

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2017
Carta n®: 11335480

A/C: SANDRO FERREIRA DA SILVA

Sinistro: 3170248476 ASL-0173299/17

Vitima: SANDRO FERREIRA DA SILVA

Data Acidente: 26/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

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, 09 de Agosto de 2017

Carta n2 11455089

A/C: SANDRO FERREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170248476 ASL-0173299/17

Vitima: SANDRO FERREIRA DA SILVA

Data Acidente: 26/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a ARUANA
SEGUROS S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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, 01 de Setembro de 2017

Carta n®: 11585612

A/C: SANDRO FERREIRA DA SILVA

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3170248476 ASL-0173299/17

SANDRO FERREIRA DA SILVA
26/02/2017

INVALIDEZ

IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

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: SANDRO FERREIRA DA SILVA

Valor: RS 3.713,85

Banco: 104

Agéncia: 000003536
Conta: 0000013303-0
Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.713,85
Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mdos 70%

Graduagdo: Em grau leve 39.3%

% Invalidez Permanente DPVAT: (39.3% de 70%) 27,51%

Valor a indenizar: 27,51% x 13.500,00 = R$ 3.713,85

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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170248476 - 1
Nome do(a) Examinado(a): SANDRO FERREIRA DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a):  SITIO ESPIRITO SANTO n® 01 - ESPIRITO SANTO - VITORIA DE SANTO ANTAO/PE
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 5627552 - SSP
Data local do exame: 21/06/2017 RECIFE/PE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA EXPOSTA DA FALANGE PROXIMAL DO 5 DEDO DA MAO DIREITA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM [ nAO

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

DESBRIDAMENTO E LIMPEZA CIRURGICA, SEGUIDA DE IMOBILIZACAO. EVOLUIU COM ANQUILOSE DO 5 DEDO DA MAO DIREITA. PREENSAO DA MAO
PRESERVADA

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO INTENSA DO 5 DEDO DA MAO DIREITA

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
5 DEDO DA MAO DIREITA

[ Jow [ Jesw [ Jsow  [x]75% [ |100% [ Jiow [ Jos% | lsow | J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

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

D Total = "100% da IS"
V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PE - RECIFE, 21/06/2017
Médico Perito: MARCUS BARRETO CONDE CRM:52.38123-0/RJ

Morein buels

Marcus B. Conde
Mgdicn
CRM 52.381230

Assinatura do perito Examinador - CRM



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170248476 - 2
Nome do(a) Examinado(a): SANDRO FERREIRA DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a):  SITIO ESPIRITO SANTO n® 01 - ESPIRITO SANTO - VITORIA DE SANTO ANTAO/PE
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 5627552 - SSP
Data local do exame: 02/08/2017 RECIFE/PE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DE 52 DEDO DE MAO DIREITA E LESAO EXTENSA EM DORSO DE MAO DIREITA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM DESBRIDAMENTO E LIMPEZA CIRURGICA, SEGUIDA DE IMOBILIZAGAO. EVOLUIU COM ANQUILOSE DO 5
DEDO DA MAO DIREITA. PREENSAO DA MAO REDUZIDA COM EDEMA DORSAL E DEDOS

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL MEDIO DE MAO DIREITA

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

. . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MAO DIREITA

D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este

enquaramento no campo das observagdes(*).
D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

VITIMA APRESENTA ALTERACOES COMPATIVEIS COM SINDROME SIMPATICO REFLEXA EM MAO DIREITA, COMPATIVEL COM ACIDENTE. AO MEU VER,
TRATA-SE DE SEQUELA MEDIA DE MAO DIREITA
NOTA DO REVISOR: MANTIDA CONDUTA DO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PE - RECIFE, 02/08/2017
Médico Perito: FABIO SELERI FERNANDES CRM:52.63021-7/RJ

’cot.;'-gd 5_. Fei nandee

iCing inlevriz
CRM o0 8 2.7



Assinatura do perito Examinador - CRM



0 1 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGUROD DPVAT
Seguradora Lider « DPVAT

2 -

N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDD PELA sssuaanomj

Este formuldric deve ser preenchido exclusivaments com d2dos do peneficiirio da indenizag3o do Seguro DPVAT, nunca com dados de rerceiros,
ainda gue esses sejam procuradoras. Recomenda-sz 0 preenchimentc am letra g forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimentn da
indenlzacio no banco.

EY, San DE O FERFE/ nn DA Set Vg

PORTADOR(Y DOREN" _ D Cdt DO, pyoromopor. SEV | P, eM_M ; Oh/ [Tt
CFF @@[}j JCNPI QDDQD[]OO—DOC]{}OO, PROFISSAD_ K L0150

E RENDA MENSAL DE RS { ") NA QUALIDADE CE BENEFICIARICA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO 0O

— -

SEGURD DPVAT DA VITIMA £ TELIERA A, AUTORIZC A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DG SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CRECITQL DE ACCRDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

{ ") A Circular Susep n® 44572012, que trata da prevencio 3 Lavagern de dinhelro o mercadg Sequrador, determina que todas a3 sequradoias s3y obrigadas a

consitule cadastro de todas 25 pessoas envglvitlas e pagamento da ndenlzacio Este eadastro deve conter, além dox documentes de iderificagay peseosl,
informacies #eerca dz profissio e da fzixa de renda mensak,

Fara evitar reprogramacso de um pagarmento, lembre—se que o5 documentos abalxo relacionatios piko devem, d= forma alguma, seraprasenfadus:

+ Coma saldrio efou beneficio — nos documentos Aparecevam temnos tais coma: (NS5 ou PREVIDENCIA SOCIAL au Saldrig ou Fundiang],

= Conta Empresarfal - nos decumentos aparecem tenmos t2is coma: CNPJ au ME, ME (micro empresa) oy LTDA .

* Lonta ¢conjunta guande o benefictiriovitima nao for Bty kar; . Autorizagaa de pagamenio

= Lonta tipo FACIL, atengio para o limite de mevimentagio fnancelra mensal; ' - ‘m"ll I‘ |||‘| ‘ I “ ‘Il'

« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF {Caba Econdmica Federal);

- Conta PGUPANCA gperagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal de até RS 2.000,00:

= Conta bloqueada, inativa ou em Rroposta (neste momento revoga-se a aceltagio de proposta de abertura de conta como documento
comprobastério dos dades bancirios);

= CPF do benefdiriosvitima invilido ou pemdente de requiarizacio cu cancelade {recomendames a consulta ao site da RECETA FEDERAL

wiw.receita fazenda.gov.bi), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sitvstros que niio & o mesmo da conta infarmada para depésite;
» Contas ndo pertencentes A vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nig devery ser apresentados documentss que comprovem os dacdos banciries com Imagern digializada/scanner coloridag,

escritos d mig, pormeio de extratos bancarios informandsa movimentagic financesira da conta ou cépia do verso do cartsa miiltipla com informagac
de codige de sequranca.

PARA CREDITD EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)
N'doBANCO . N*da AGENCIA {com digita, se exists) N* da CONTA {cam digtto, se existir)

PARA CREDHTO EM CONTA PGUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N o BARCO ___ ALt Ne da AGENCIA tcom digito, se exlstin) €G22 N° da CONTA {com digito, se existir) O EOE R -

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE UMA VE2 EXETUADG O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEQCHO RECESIMENTO E DOV COMO QUITADG O 1 RV ¢ iﬁ%‘gﬁ;ﬁﬁﬂ.
i

05 Hal 207 |

- - 44
L{f’fﬂﬂﬂlpq ) JS—dE A.{}HFL deozo;'} Ov(?,ﬂ\ ; jQL,

LOCAL E DATA ASSINATURA DD BENEFICLARIO

@ ATENCAD

-0 Segura DRVAT garante indenizagio de R$13.500,00 ern casa de morte [valor que serd pago wo/s Legitimoss beneficldriars, obedecendo & legislagin vigante
na dxtz du acidents), indenizagio de até A$13 500,00 em caso de imvalidez perianente (vaior que varia canforme a gravidade das sequelas @ de acordo com 2
Tabela de sequic prevista na el 11945/ 0% ¢ repmboise de att RE 270000 erm cusg de despesas

- Fara acompanhar o processo de andlise do pedidy ge indeniracio, spese ww dpvatsequrodotrensit.com br o Ugua para o SAC DFVAT Q300-0231 204,
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Do tisy de Creorréncia file: A U se rsfusudrind gl il BOEPreview:, htin

M~ . Boletim de ocorrencia

. KRR

)

GOVERNO 0O ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA GIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 022* CIRCUNSCRICAO - PIEDADE - DP22°CIRC DIM/6°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 7EOQ112001304

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27 /0472017 35 17:13

Complementa o BD NOmero: 17E0112001203

OUTRAS DCORRENCIAS DE TRANSITO - Culposo (Consumado)_que aconteceu no dia 26/2/2017
s 04:40

Fato ocorrido no enderggo: MUNICIPIO BE CABO DE SANTO AGOSTINHO (MUNICIPIO), 1 -
Bairro: CENTRO - CABQO DE SANTO AGOSTINHO/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VA PUBLECA | BR 101, PROXINMO A VITARELA

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia:

INEXISTEMTE [ AUTOR Y AGENTE )
SAMUEL JOADUIM DOS SANTOS { QUTRGH)
-SANDRO FERREIRA B4 S1LA [ VITIMA )

Chbjeto(s) envolvida{s) na ocorréncia;
YWETCLUILO; (Qutros motlyvos) |, que estava em posse dof &) Sr{a}: SANDROD FERREIRA DA SILWA

Qualificagéo da(s) pessna{s} envolwda{s}

SANPRO FERREIRA DA SILVA {presente ao plantae) - Sexo: MasculingMie: CARMELITA FERREIRA DA
SILVA Fal: JOSE EDUARDD PEREIRA DA 31LVA Data de Mascimenly: 19/8/1975 Maluralidade: MAD INFORMADD [
PERNAMBUCO f BRASIL Documenis: ER2T552/SSP/PE (RG], 03489318404 {CPF) Eslado Chil: CASADO{A)

Telefones Celularas:
- B12B3187379

Endereqo Pesidencial MUNICIPIO DE VITORIA DE SANTD ANTAQ, 1, SITIO EEPIRITO SANTO - CEP:
55000-000 - Bairra; CENTRO - VITORIA DE SANTO ANTAQ/PERHNAMBUCO/BRASIL

SAMUEL JOAGUIM DOS SANTOS {nio presente ao plantfo) - Scxo: MasculingNaturalidade: NAD _ -
INFORMADD /! PERNAMBULCQ { BRASIL

NEXISTEMNTE - Ramo de Alividade: NAD INFORMADD

Nome do Reprosontanta: - Cargo do Representante: - Pessoa de Conlato no estabelecimenla camercial; - Tetelone

tle Cantato: -
T a&EhURD%
Qualificacio do(s) objetofs) envolvido(s)
- - -5
VEICULD {VEICULD) de propriedade dofa) Sria): SAMUEL JOAGUIM DOS SANTDJ\iue esiava om posse
.-—""_-_.".H-‘
1 de 2 - 2304207 1711



Boletig de Coorréineia e 0C Usersfusodriod infopol fxml BOEPreview, himl
ol -

s dofz)Er(a}l: SAMDRG FERREIRA DA SILVA
Categoria/MarcaModelo; AUTOMOVELGE/NAG INFORMADO Objeta apreendido: N3o
Car: BEGE - Quantidade: 0 (UNIDADE HAG INFORMADA) IR

Flaca: KUC7959 (PERNAMBUCOMNAD INFORMADD)
Descricdo: CAMINHONETE 020

Complemento / Observagao

COMPARECEU NESTA DELEGACIA SANDRD FERREIRA DA SILVA NOTICIAR GQUE HNA MANHA DO A
25/02, POR VOLTA DAS 04:30HS, TRAFEGAVA COM O VEICULO ACIMA DESCRITO NA BR 101, E AD
CHEGAR NO MUNICIPIO DO CARD DE SANTO AUGUSTINHO, PROXIMO A VITARELA, PERDEU O
CONTROLE DO VEICULD VINDO A CAPOTAR E BATER, DIZ A VITIMA QUE FOI SOCORRIDD PELD SAMU
PARA O HOSPITAL DA RESTAURAGAD ONDE RECEREU ATENDIMENTO E NO DIA DE HOJE DIANTE DO
FATO DESCRITO SE DIRIGIU A VITIMA A ESTA DELEGACIA. .

Assinatura dais) pessna{s} pr‘ESEHtE nesta unldade polictal

HEQmTH¢¢Q mJ(ﬁgurE;JLUAF S

SANDRO FERRE[RA DA SILVA
{(VITIMA)

-B.0. registrado par: UICT R RODRIGUES CARD@SO DE MACEDD - Matricula: 2729881

SR L A
Fu ANA SEGUROS\
i 05 AT E
2de 2 . ) ZE04°20017 17:11



Declarzcao de Inexistencia de tr = - - Rl

N il

DECLARACAO DF AUSENCIA DE LAUDO DO ML

Eu, A Do FERREY ne A Ly g pordador da. -sanera: e

ddentidade me _ §” £ 2R ¢ < #~_ e inscrito ne CPF/MF sob ont o? § £97 e, d_]/_’,
residente e domiciiade  na ST e EFfS e o SaasT o A O/ .
Cidade __ v 77on 724 <Foaes Estado _ £ et Do o dectaro, sob as penas da igi, que
estou iImpossibilitadn de apresentar o lauda do insfituto Médico Legal - 1ML para oo tins de requetiipeniy e
indenizagda do Seguro DPVAT {Lei n® 6,194/24), uma ves ques

{ )(1 Nio ha estabelecimento do 1ML ne municipio da minba residéncia: ou

{ 10 estabelecimento do IML lecalizado no Mirnicipio em gue resido no realiza Dericias para fing dp
% prova do Seguro OPYAT; ou

{ } O estabeletimento do L loeatizade no Municipig em que resido realiza pericias com prog
superior & 30 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo ge permitir ot exame do mey pedida de indeniza¢io do Seguro DPVAT, para a coberlura ge
invalidez permaneate causads diretamente por veiculo automator ge via tercestee, solitite qus @€ia declaragiy
PEMMita 0 prosseguimento a andlise da minha documantacio sem a apresentagdo do faudo do nstiluio Madico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submetar i pericia médica as custas da Seguradora Uider DRVAT para a

vorreta avaliagio ds existéncia e afericdo do grav da lesdo, ou lesBes, para os iins do §1% do art, 32 da Lei n?
6.194/74.

DeElard ainda estar ciente de que 2 autorizacin para s reabzagia desia mend nag sl g previg
ctoncordancia com a hitura avaliagio middica oy TeAURCia Ao difeito de impugnd-la. cose discoris do o
contendn. '

/ f l
?ﬁizaxﬂmﬁ ﬂjvw?muiraucjaxiiJ&Joh
Assinatura do declarante
conforme documento de idertificacdo

viten'a_ I5/48//F

Local e data

1&EU&N&SEdﬂﬁ05
5 ALY



: . Comprovaca de ato declaratoric

L

Secretaria de Saade
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia

DECLARACAO DEATENDIMENTO

DA N9; 1817.000
EM: 03.03.17

Atendendo a0 requerimento do Sr. SANDRO FERREIRA DA SILVA,
RG: 5627552 — SSP/PE, CFPF: 034.393.184-64,_ consta em 'nossos arduivus a
ocorréncia de N°® §-300246 do.dia 26 de Fevereiro de 2017, foi atendido pelo nosso
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU/IABOATAC por volta das 07h 00min’
vitima de Capotamento. O acidente .aconteceu na BR 101, S/N - préx. a Vitarelia -
Prazeres - Jaboatdo dos Guararapes/PE, onde apés os cuidados, a vitima foi removida
para © Hospital da Restauragio.

Jaboatdo dos Guararapes, 23 de Margo de 2017

Valéria Vieira de Melo
Coordenagdo Geral SAMU 192
Jaboatdo dos Guararapes

Valéna V. flelo
Conrd, Endermage m Sl
Sat. Sande - PRAUG
BAut, 126850

COREN; 52530 R
~RUANA SEGUROS \
iopswmzy

. o



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: 28/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.713,85

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SANDRO FERREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03536
CONTA: 000000013303-0

Nr. da Autenticacdo EB6985505728758C



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: 30/06/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.012,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SANDRO FERREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00626
CONTA: 000000060681-8

Nr. da Autenticacdo OF55C15F3DA4F7D2



Comprovanie de residencla

S 171 7

DECLARAGAQ DE RESIDENCIA

Fu, SaA Do FEaneinn D crf v

RGeS €27 S5  datadeexpedigho /{03 1/398 brgio L3

CPFne 03 Y 293 2k ol venno perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de endereco @em meu nomae, sendo certo e verdadeiro gue resicdo

ne enderego abalxo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceirg:

Logradouro . -
{Rua/Aventda/Pracal £eTiD FL @ 00T Srnasi o
Ndrmero o |

Apto / Complementa ks ST i

Bairro ESFINITO  CpaTo

Cidade VITORr 4 DE  Sam T 4o TAD
Estado | FENn awan iy

cep | s5 6006 amo

Telefonede Comtato | cv)) 9 838 2R 6/ 45 (%) 99 a/{f37
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Locat e Data: _ v/ (721 14 ,2’5'/?//?-

- ~
Assinatura do Declarante: ' _

ARUANA SEGUROS
05 MAL MY




18D 7 2a Viade Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA |

et Tarifa Socisl de Energla Eltrica - Lei 10,438, de 26/04/02
E'ﬂ?&'ﬂlﬁ&“ﬁﬁ ETicA COMERCIAL 116 ] PRONTIDAG 118
U JOAD DE BARROS. 111, BOA VISTA, ce ’p e Atendimatito ao deficienie audHivo ugu::;;:-iai.l Egg: i:; g;;g
EEEE{‘, ?EEEI:HEUCD & Mecensyia Agéancia de Regulagaoc dos Servigos Publlcos Delegados de Estado
ENPJ 10 £35.937/00071.08 - de Pemambuco-ARPE: 0BH0-727-1167-Ligagao Gratuita de Telefonss Fixes
RICAD ESTADLUAL DO055%43.93 ) Agéncla Haclone! de Eneryta Eletrica - ANEEL
SCRIGAD ot www.celpe.com.br 147-Ligagao Gratuila de teletones flves & maveis
DADOS 0 CLIENTE [MKTA DE VEMCINENTO DOlTA, mﬁlﬁ:};;ﬁm FLILAL ﬁﬂﬁm
SANDRO FERRE (A DA SILVA 25’04’20 1 Fi
) DAFA 04 RFRESEMTACRD W 00 CLIENTE
CRF: J34. B51.164-04 TETAL A& PAGAR (R3] H4izat? 2002235637
HIMERO OA NOTA FISCAL
7867 N' DA INSTALACAD
ENDEREGC DA UNIDADE CONSUMIDGRA ! 001981925 0I0405873%
i cLASSIFICAGAD
S ESPIRITO SANTO Bz RURAL - AGROPECUARIA RURAL
Monofdsico
EEPIRITE EANTONVITORA DE SANT ANTAD RURAL - i
S5E0D.000 WETORIA DE SANTD ANTAD PE RESERVADD AD FISCO — —
= e —— AAT2.TCAA 8220 A965 3903 .6711.1TEA.CIAR
As condigita gerals g8 farnccimertoe (Resduche ANEEL 41412000),
torlfas, produtos, asTvigos prestidos o Wibites s cnoondram 3
dinpos|gao, perd conaiin em nossas imidades d8 elsndimernta 2 o
sl www,cel oot br

DESCRIGAD DA NOTA FISCAL |

|_ DESCRAGARD —"numnunnEl PREGD || VALDR (RS] | foomurimros o o pryamunie dab] coniafel s mergin cudets
17AM | 0,3892050 prpeer B Lo L T R O .. o |
Cotmuma Abvofkim) | h v ! L8AHT | 1amarre | Tear 1 JANIHE {1tharls jiimar |
Boréscl e Banswirs AMARELA | 2.101 25816 1 phmng e | awmas  [1mens jeem |
Lm cono de nika b 0o AR, o foncedmmiin dm erkengla 1o d e 387 AR e, hem
Acrincima Bandrita VERMELHA ] | ome pw““::.l- eire e 8B a8 K2R ron i s dm clEs da EPG & SORNGS
co-m abrngEncy negdgnet vt chrunEeat 1B EUNETWL o wvime du dethiks s antedores hem
IEME Subvenrdo-CRE-HF ppatdbadd 90117 ! B35 |eome nbe sbrangn ddohns m discumio Wediciel gus pod e s mebrkdos s o Bm de
pratEang.
IEHE Sutresiiio-COE-HF ROZ0SH =R 15/0217 B T aritan Adlicodas — HISTARICODDCOHEUMG |
Muita por attaso-WF Q0Z05T198 - 150217 1,43 Hivh
el L | 1Y T I T 111 1 [T 13 D b
Jurps por otreso-lF 02057199 - 150317 I 0,52 AR T [IETRCAHIE R a2
I l | FEY AT [HIKEHINAEMNE @I hL2
JAN T MmmIENENOTEImmnI bl
! L= E T T "
i I 8
{ TOTAL DR FATURA t “ [ 7B.87 oWt Lo b codguRen || Y & INIMMINMRmNRE
nt - our e [HIREQINHCHONDDR hL
INMFORMACOES DE TRIBUTOS | Carafde te Crongha 2544wy JESET 18 JHIIROHNOEEN 119
A - Tr Lor 148 P T TTTTE ST i 1] 18
1CME ]} "_ CORMS Dfm bl AC4pe] LLE O LR LI | I TOR T T il LI 122
BASE DE l VALOR DO || BASE DE VALTR 00 “ BASE OB [, [ VALDR GO | |-t Bemcish - 7 :-::! AW 16 IR m
AT D IMPOSTO cALEnG IMFOSTD CALCULEY IMPOETO TmLht- 7::::. e ] w6 MM 1
7550 | zs.nn" 18,047 75,50 || 0.4% o ] vssp |13 145 ] xR 16 (AR 154

| TRIRACAR E FRECAENCIA DAS INTERRUALTES

E CEMDHETRATIVG OE CONSUND DESTA HOTA FIGCAL :r_““_"'—“’“—ﬂ cwum_"—] ] H mETe
WINERD D |TI'PD-T'-\ T ATLAL E ConRTARTE 1"“""‘”'” e
BE DR FLING |—Iw_m ﬁl—trmﬂ rmh--[@ nidh
100000 GO TR

[IOUOUUIETIGAET  CAT  17DAEMT 113200 TOART [2enan 3 ERG-#3p. iy hipren marss Eneraln VITOFA BE SANTG ANTADH 207 Maw o oEmA AR
FHC-hio.dw wihiet S Energin 1. LA ] 1549 M
DfHC-Durael: mindma s Aur LEu] oLm e
I e Earinua
IRCRE-DU raepds dn Limbem HORY 16,
lemru ke 2m die orfion
|oATA RREYEETA PARA & FFodttie, LEFTURA: {FAHI017 EUE0-Yatorda Eneerg o e by = f5 25,73
Tirid b 20 ATl agicHar o & i IndfIgpeor s DIC, FIC, THAC 4 DGFL & r mmpa
INFORMALOES IMPORTAKTES HIVEIS DE TENSAD |
Dm 1 % 3004, tarkis g comsumne radect| da st REELOGTSZWh{n incl Ar rl bulrs & deacontos) para reverter o TERGAD HOMIMALLY LIMTE DE VARLATAOIY]
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