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Declaro sinda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereqo informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaraciio implicari na sancio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.
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BATA DE NASCIMENTD:  26/04/1979

FOI ATENDIDOD EM: 10/0%/2013 As

DATA DA ALTA:

1%/09/2015 AS 09:43

Diagnéstico Provavel:
ERATURA DE PLATO TIRIAL ESCUERDD

Tratamento Realizado:
THATAMENTD CIRLURGICD FARA FRATLIRA DE BLATD TIBIAL ESQUERDD

Observagao:
CUAATIVO [HARID

Encaminhado para:
AD AMBLULATORID DE ORTOPEDIA COM I SEMANAS
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HOSPITAL DA RESTAURACAO
Resumo da Classificacio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2

Data e hora retirada da senha: 10/09/2019 21:25

Nome Paclenta: HERIKA GUILHERME DA SILVA SIC
Cdd. Paciente:

Data de Nascimento: 2858/04/1979

Sexo: Feminino

idade: 40

Senha: uon3e

Convénie: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 10/09/2019 21:27 - 10/08/2018 21:28

LARISSA MORELIA SA - COREN: 97706 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLAWFIEAG‘.O

Prioridade: AMARELO-URGENTE

Cor: |_ IAHAREL'D

Queixa Principal: VITIMA DE COLISAO CARRO X MOTO HA 01 HORA, PACIENTE ERA PASSAGEIRA DA

MCTO, ECG 15, FRATURA EXPOSTA EM MID
Medicamento({s): NAG

Obsarvacio; SAMU RECIFE

Fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminador(es): - FRATURA EXPOSTA?
Especisiidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: -REGUADEDOR: §
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Sistema de Acolhimento com Classificaco de Risco

Pagina1de 1



-

r ﬂ SEUKE IARIA Ue SAULE LU ES TAUU LUE FERNAMBULO gﬁ Tir g
EEREW RELATORIO DE OPERAGAO PERNAMBUC [ %4

Unidade de Saude ! HOSPITAL DA RESTAURACAO

Paciente : Mmf.». aﬁfﬂam o ﬁ-tm N'doRegsin: fyvo e g
4

Clinica : F:n

oo tologig Wdaleko:
Operador: P - ?M {en
*Assistente . /) . Z SO L2 Assistanta :
- rﬂ——?_m
Instrumentador Anestesisia | nfﬁ ﬂ‘-[ag_-( o
7

Ansstesia p,“ - i Duragao
Data ds Operagdo ! inicio ! Fim :
Diagnstico Pré-Operatério : {—/_._J, e AL b na V&

] — i".'"—l'--'l '\-q_,"\_ﬂ = ’__IE)_..’ ‘r ;K{M:‘_ = S

OperacaoProposta: /) 4 b o A‘ﬂig,m o Oy ociae
ols [ J\.ME

Operaglo Realizads ﬂ. — 4

DESCRICAD DO ATO OPERATORIO

(_,_rj [:ﬂh.t"‘*"? gt aﬂ"t’ 'ﬂgr{—uxdﬂ*'k

(f) Potica “*”".f"”"*‘s._
('5} ‘:?.{"-MM '!4‘4'-..;.-4...&3 -{Apé..._.l-, Ll r~= .;?. s

Jﬂy':ﬂ‘;;i ] ﬁ'fl-lr"ﬂ- !E#—' " + Fﬂé-ﬁ_ "f—‘n_"'t-&mt |
L f U

T

P *._..4—*_ - Pm-rfn weda ey, s esaipa & ;%J

[
/Q.)ft‘-‘,.{"”,: s oy iy P giie Ao s t.:.-.._?_.._?., —
— L r "4 >
C}ﬁﬂ,-q' A

@ ﬁf‘ﬂ'tmfﬂ Jiféwa el At—-_........_,.n{q //%

|
J
1

P
_“_,_w;;'--fﬂh £ Q;A.L_lm.ﬁﬂ ,’4

I'EEJ Kt oupenan aF = 9, P SR ""“""

i

B) ks  pin plomen ) epn, Cepoforn,

(@ [ flve (R |
- T T 7




FICHA DE ANESTESIA 25 o WMWMENKD  pepnampyce

PIOUVA] wmeme TS

""'. mamﬂﬁfuuﬁummul“ = ‘%lmf%

RN
e o S781 urptncia [ Nao_[ Sim

S SOhira A _._Q,,;ﬂ.-\_g_ntg ,q_,-:Y{,rqu 4 Yo ce da -{-—oj—u

"'E.a-:?ﬁ\"ﬁn— c?.x, ele. ©

131-&‘9 :x:mﬂ : [, )

Judﬂ Ane S

<y
=a/lad | (oo b 'MJ .TDH

Cusbenda
P
@:ugimtmm pereddg 13

- + *;Di_wwimﬁ *@.‘{é

ThAmy i A~ 80&_
i

=h

-
—

A3 WPYle @ Q-NJ\;EHPWG.L?
X . : 'mnc'm wadiods |
3 i .Jﬁ:ﬁﬁq L2-LG ,

ZSG e .Q.L-h--p&ﬁ'

| i T A
l ' =

=
¥

f—

| IVt

% al :

| O P ooring ﬂm [ sim
o i ==
: Swan-Carz
L [0 mnsbuader Ganas
s [] mC [0 imeeso Ouviraites h“'bf’{"— fi‘-ﬁzv}-t'c'a |
g ;ﬁ.h{pm g ;q.@:w e N2 R — acle
[0 ow= [ e @2 P D Mk IU ra T b ‘“‘f—lﬂ\“egﬂ_{‘a
— O w v !
D ity L,::E.ﬁy:ﬁ
R o A — WA,
Assinaiinn 0o Aeeiiesitz £ ‘lﬂi}ﬁ.-t;,’--‘ k %—
T s ~ ,_,/

CoD. 0152



8610 "Pod

[ (Enueog ) eupieday 9/ atmin o
il OB B 6UajoNd ol

{ OBy ) jexeue] P BN O |

OURIN{JOS; G- Uokuop o | |

. B[ e ] - wluspod| | |
| i €/S Ogpobie op o4

1 EUOSICO0IPIY -

/7 1. 1 GIPGE ap CYELGaNS E/9 OEpobie &p 0
B G 850379 | . 57> OBpaBiE 8 01
. - C ujpuneen |, O 7 o | of@ ap o
. Uiz BUIESOiY, | ] (%4587 ] epiliasoiny ogbijidse ap oipiA b -
VIS euleooy | [NEEE SE|A £ 9p Bfa0] Opeuwos oj4
VI SUIBIGiX (iuepid ) B () <U JEa 8puos OpEIGR 014

= o BUTWEA | [ icje ] eunsinE () oU edinsebosou epuog aioseg B3| -
9 BUWENA =] {( ) 4 Kajoy ep epuog Bquoq eg b3
s | pluousog || () [eanbenopua epuog Opoiar |
| (Ooienb ogeiesng euiwedog (77 T ) Webeuaip 8p Bwaysis SBIA Z OPXaU0D

N TRO0S Mg ey = = ewndig [ | () %02 G990} ebues i essaniog | 1
OpEBOSb 0iog ~ Uedezejg J U 206 () ensul eBujies { Jousqe () opeyoay eupn ap 9
O9ffigiojsy 0iog vlosejaiexag aluewpasoid ep Ban B88s0 BIgD

. uaipeaaq 0'8 o\ eI BATT | Gjugbpo op €D | |
 SUBIOARS GUAJIdoIEs §'Z oU BOJBIIP AT | o1 OESUNdOuaA T80
L 0°2 ot BB BN BIARQNS 18D
s BUIP{UEY| . 7 TS N s eujwe 08piA 6p Bde])
10jodni] 00nEISOLUaH ojdgasoniu e
%& il Va5 G565 | BpESSe0) PEY
ol ¢ s/ 1 HORIIG) G ] Y77 O, edaip pewy

SORIBRSoH 71 ihide SoidS o1 ( SC )ownbog op eynby| |
|/ wieon | ] saiduis o VXE | eynby
) e oG opeinsep. &5s 9p 014 Z1Xoy eunby
Lo b Bujeualpy 2/s auajoid oi mﬁmnn____ﬁq

Oydvoia3a OYOVIIaan f
ALNYINOMID !

som g

Fa8C

VIONNYIO W3 SOAVSN SIVINILVW 30 O

] )




1"AUNILIAR: _J’.Jﬂll}' e,

EXTADO BIBAL 800 | | wre et mmm@mﬁw ) MDASS jansomees 3
mm;/mm:mmmm: nmﬂnmmvm__%_ mqﬂ 4_4_262{5.6-

PEB WTESRA( | Lomdnacal/] mmmw/mw | RISPOSTTNG URMNANKY | ALEREIA : PaTIVOER T

mmmmmn TRACETTEMIA | | MASCACED DO STIO CAUASIT 150 | | un,’:' FROTESE DENTAMIA Sna rrc-:‘.i/
4+TRANS-OPERATORIO

'ﬂmmman:AMI jmmpmmi PROTECAD CCULAR: S| | NAD | LOCA B PLACA TRURTICA

m”wm_'-.. mm-m%m Flia
ATmaTico momATeD: sny il ) m%mm PRESNCHE: COTA:SAY ) KADY 277

hmﬂmn wlr?

(ONTAGEN o MsTRUMENTAS £ h-t ConPERInG
v

5-EQUIPAMENTOS\MATERIAIS
MONTOR ¢) oxs ) AP }pm ;mamummy’:mwrnmuw ) AP-VIDED{ ) TORPEDC
DE NITROGEMIO{ ) TORPEDO DE cnz{ | CO{ ] MICOSCOPIO ) CAVITRON] ) INTENSIDICADOR( | Bonss
5! UTTRASE . \ony

DE INFUZZEO! | CIFRIFUSCOR| ¢ EE‘F‘!“”LA&..-H&EHE' 05 | DERMATOMDY ) R e

INTRUMENTAIS CONSIGUINADOS 518 | § NZo(/T

6-PECA CIRUGICA/EXAMES

ATOMOPATOLSGICO: S | MRQL) woMEOAPECAL MATERIAL
[' SlugioD: IDENTISICADO PoR: |, ——0

I’ CULTURA: S | n&q/mumﬂuumm:mn{'l EATILIETS L | |m;/nmmb# |




!__ .%  SECRETARIADE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO @

LR\ Y RELATORIO DE OPERAGAO

Unidads da Ealde : HOSPITAL DA RESTAURACAO

Pacisnte /f(f"ﬂ Loy 1ot dt pn (2 fot N g o2/
N Zmrcer v gecid sl TS
Cwier: [ STiko Loy

1'#\351510!1{}2, @ﬂw'&_’ 2° Assistonis ! /{;fﬁ/ﬂci M m£

In:atmmanlsdu Anestasista ME Qs
| PaATA: _

Anesiesis Durag8o :

Dstt #a Operaglo: K 5er 2% | inicio: Fim :
Diagndstco Pré-Operdibrio: 21 fard frzret 2 iy B

Diagnéstico Pés-Operatorio : é)___,.dz_(ﬁ_..ﬂ:_)

Operagio Proposta : m&@ J:{g:t ;'g,Fr; (7 asia—? ﬁm@ M

Operagfo Realizada . ,t:f’( ﬂ?""‘M

DESCRICAQ DO ATO OPERATORIO / / /un_,_f-» @n I~ SOx
Mf?ff/ //A'oﬂ@r e

. l/"? > i
_@éﬂéﬁi&&ww &£C A»"*;LO 0 s Leg @/_f@w
T2~

COD, 0342



e S -

FICHA DE ANESTESIP{A;;‘%,,? HOSPTALDARESMRACD)  peppgamBuCo

e | FERRANBULD
W!Kﬁl ﬁ/l"lff!»‘fw-l‘ﬂ'i'ﬁ Sl | PATR T
THTE B o 1 e v Wﬁ?’?‘?ﬂrfn =l e oain
- Heo [ 69 ugtncis (Ao []sim
ERIEES 474- né_,e'd-ﬁi aj/?‘)
!
o 40 ) N e
\'\ . .-;"L—r.rfer 2
- ﬁ% . e
R (2 o0
: [ﬁ“ T 1 (D Lasmrsr~ (200
5 *u.-rt"" L £ ,'9"’""‘“‘:5?* [0y
= . A qfﬁ L P

W
L")
e,
¥

)

—
i o4 & 3 & 3(8 i |a
'\m
o
¥
]
=
i
=
; ~
’ A

=
]

)
<

" & ® i W
S
=

 d
4
]

- |

L

A
e N

. [] = Ecand
E O repesen Eﬁm
M g [ swengee [ sewew
[ oevms [ 7 TrsEae
[0 cartgan [0 zsteuisce serane ?:“
(] owos [T Vowm 22 Al 3 Ameina
0w
O o
T

CoD. M52



—_—

Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco M_

Paciente Enfermaria/Leito Registro
/”ﬁ'!ﬁfu\ fpu.u J%MH L/f- M.-._.n /4P e &
e
EVOLUCAO CLINICA
ra,-a? f 2= 5 == gvSo

2 a:a-:--é ij_,.. J/O‘l.-f‘;y‘{..‘-ﬁ 5

g Hp- £, ol -'.{u:;u'a PAcin M huwia
f
;:-L-.‘-‘-—-“f; A= J\r_....‘ o T e i =

N &E !/'::;w-fq.. ,n--..,{.-.._._‘)!j“ Sy, e, — S L N

.(’ _1...._-..!'1{ H-"‘“"-—-."r bf Mu'ﬁffﬁ-\a_.j
= —ttn .*‘ mats

m-ﬁi—_‘

L

VR

‘c-ﬁ;ﬁdz gﬂ.n.«-.w :
ﬂ(‘ar /ﬂn""# #ﬂ:lf‘_-#/’nfﬂ'gﬂn e o /-h—v,éc—-nz.-ca
ﬁl&f pﬁ_,,,_,__h.n..s..-af’f r"l‘t /?Mxﬁ-k - l'_i-'ll.-.-t -r-"-—&_-

|
/fm flrc.f-r.r',) = . \..-L..#""‘-A-..."LQ, Nl m,‘ﬂ.ﬂg"

e . o / ﬁmn-(_g wtis r"""‘.“h."ﬂf: A L T

G M. A_}_.__fq_ ﬂ'ﬂ;ﬁ-hﬁ' A e C‘-—-—-ﬁ-ﬂn EM"H"‘!- ﬂq_,__f .p"l -1
/
& ) g ‘ = 'a f“-"-"'h #*‘Frk—g.ﬂ L e "m/ﬂm
'l -
e c?’ﬁ" i ,fﬁ-_ Lé'ﬁﬂﬂi" e .{.n.-[ [ “\':‘_,.’ il hgﬂi rF f

‘!—'f,..- S c.;'-—--l.-h-,r*l;.l e,

COon, o123



Secretaria de Saude do Estade de Pernambuco £7 = 53
i b @:"‘H‘fﬁ__

HOSPITAL DA RESTAURACAO PERNAMBLUCD
F’aniante‘ Enfermaria/Leito He;;is;r; """""
P, Qutlerne o Fos - (622794
EVOLUCAO CLINICA
e & 1% joq [ 20,4 * 2o

rd
!"{JJ Hdiﬂ. =y ﬂﬂ_é"ﬁ? "'hﬂﬂzcn oy -

"-u. Teen ﬂ-ﬂ'tﬂh éz é;:l . e~ P 2s < I o il

Aé;:éj.‘"“ L A Go = _m o <o ole P &
2z ¢ ‘:ﬂ::ﬂ :
ﬁ/ Lnr_‘h*' TR . 47{ 5 AA.-AJ{_

Mm__.._#ﬂ-.q._-...ﬂﬁ

& et L e e {AH-L-\_-—P:__tn 't-ﬁvéu-..)ﬁ - ﬂ-.nE"-
|

' peso g o =g 0’4 e — -
e ﬁn},;..;u A !?f-'\-n-r_”(-u / itotlos ) . -

f2

I
o

~ /'gu-dd-r?;‘-‘f‘_ H:ﬂ"'d“*—ﬂ. ) /
S
2o Mls Tle. glsgov *15.  S(A0 somint go payue-
r ‘_A Fkiw*;{ hu}‘
I Psfus o= Trad  Aduw '?-I'HMMI 5l prian ¢
+ 2\ Ao ficee Con o |
| T
; q‘"'f:x\ !
i g |
9 Jalealse G st o
e r Wuﬂf_} L5 09,09 |
= |
"IDJ,[I}._ 2 M_«_ :

i e R, | st //M SOD. 0425



Paciente Enfermaria/Leito Registro

EevEARD BE ® LT aASA

- ol glaiid G2 SdUUS LU Cowbu G o el uucu ﬂ‘ﬁﬁs
HlR HOSPITAL DA RESTAURACAO PERNAMBUCO

i_"' g : = - ,-_: " i

EVOLUCAO CLINICA

Wtassrs = ;-_—-*/.fjf{ e 2

e vA s L

:? F -
f’f"'"f""':/ s Lo = sl H::‘_i_f;—'/f . f;m‘ﬁ;’;f!ﬂ'

“'ﬁﬁ' I e Poea é;._.t..«";‘ T A P

,C'.._-_‘f':_.r _..F?.-f?'ﬂ" _ ] o = == o

-
_.":-{.r"-l——-—-

fﬂ’fﬂ‘ﬂﬁ& _.-d"/_ Pt P T B [ ali— __d:.l_r_.-d;:_}- R P e

. L ._.+-.-";':a
'l

*&fm%.ﬁ;..&_.:ﬁ'__éf

- )

\

_@l-j-ﬂﬂ-:_ﬂML L .WET} ‘?g’nﬂ- PArs 4Rox-

/p&«o@m%’ﬁ*wmr

1 Jlmm Junior

|
i

i i o Eabil ol W gmrr_“ 152

=3



Scanned by CamScanner




Scanned by CamScanner













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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190696152 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HERIKA GUILHERME DA SILVA Data do acidente: 10/09/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DESBRIDAMENTO + OSTEOSSINTESE - PARAFUSO ) EALTA MEDICA. PAG 7,11
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Instrumento Procuratério

Anqi'ol'ﬁjs._ deste mstrumento procuratério se faz Outorgante Sr(a):
—DERIKA GUIINeRiie DA <iclA :
cujo RG: SO 1TF ] | expedido pelo 6rgio emissor- <0s _ Cc _ em
o232/ 06 /2004 cujo CPRO23 06 2644-97 ., e residente no
endereco:_Ypave==aA Caparca B e

N° AGD Baima:2ra sy cidade:  focecce

UF:. _f€ ,CEP: _So74/1 . O37.

Atribuindo poderes a0 outorgadc Sr* Cleomenes Ancillon de Oliveira
Pequeno, cujo RG: 6018605, expedido pelo 6rgdo emissor: SDS-PE, em
09/07/2004, cujo CPF: 056.159.494-57, e residente no endereco: Rua
Engenho Agua Doce, N° 168 A, Bairro: Imbiribeira, Cidade: Recife — UF:
PE, CEP: 51150-030.

Dospodaes:ﬂmcthcmnenmmppodemspamuﬂmaspedﬂde
Tepresentar 0 oufOrganie em sua presenca ou MEeSIo e SuUa auséncia nas
MMaﬁm.mmdem
mﬁzﬂmmcmmsmmﬂmﬁoemdemme
complementares do Seguro Obrigatirio — DPVAT, bem como substabelecer
a presente Com ou sem reserva de pederes, se assim lhe convier, dando tudo
por bom, firme e valioso.

Data do acidente:
Tipo de cobertura:

geeste |, AG de vowenboo de20 15

SN e il

Assinarors Teconersds em cartdrio por sutanticidade

v Sty

§ O COn e o 0 RAAFNO FRTHSED Adets dleemtts Sou 18

T et i e -n.-'llﬂlq.mf? m
1 % 1 rE .-’ - -
Feoondwion por Ruteitiniaace 4 firma te a

i : grog - — —




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0448603/19
Vitima: HERIKA GUILHERME DA SILVA Data do acidente: 10/09/2019
CPF: 037.063.644-92 CPF de: Proprio Titular do CPF: (% CUILHERME DA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

CLEOMENES ANCILLON DE OLIVEIRA PEQUENO : 056.159.494-57

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

HERIKA GUILHERME DA SILVA : 037.063.644-92

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: CLEOMENES ANCILLON DE OLIVEIRA PEQUENO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 056.159.494-57 CPF: 115.938.994-24

CLEOMENES ANCILLON DE OLIVEIRA PEQUENQC Steffany Caroliny Lins Veloso
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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, 17 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190696152 Vitima: HERIKA GUILHERME DA SILVA
Data do Acidente: 10/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLEOMENES ANCILLON DE OLIVEIRA PEQUENO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HERIKA GUILHERME DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15249719
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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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190696152 Vitima: HERIKA GUILHERME DA SILVA

Data do Acidente: 10/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CLEOMENES ANCILLON DE OLIVEIRA PEQUENO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), HERIKA GUILHERME DA SILVA

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 joelho 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: HERIKA GUILHERME DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 033

Agéncia: 000004048

Conta: 000060002882-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 003* CIRCUNSCRIGAO - JOANA BEZERRA - DP3°CIRC DIM/1*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E0093002173

QOcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 12/11/2019 as 15:02
ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que acontecsu no dia

10/9/2019 no periodo da Noite

Fato ocormdo no endersco! BAIRRO DE ILHA JOANA BEZERRA (BAIRRO), 1, AVENIDA BEIRA RIO - EM
FRENTE A ACADEMIA DA CIDADE - Bairro! |LHA JOANA BEZERRA - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Faio) yiA PUBLICA

Pessoas) envalvidals) na ocorréncia:
DESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE |

GILSON JOSE AMORIM RELS | VITIMA |
HERIKA GUILHERME DA SILVA | VITIMA )

Objetofs) envalvido(s) na ecarréncia:
VEICULO: (Usado na goeracio da ocorméngia) , que estava em posse dofa) Sr{a): GILSON JOSE AMGRIM REIS

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

GILSON JOSE AMORIM REIS {presante ao plantio) - Sexo: Mascullno Mis: JOSEFA MARIA RELS P2 GILSON
AMORIM REIS Data de Nascimenio: 22/2/1977 Nawraldads RECIFE | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 5091383/SOSPE
(RG) Esiaco Cvi. AMASIADO(A) Escofardade: 27, GRAU COMPLETO Profiss30. AUTONOMO(A) Telefonss Celulares

- 81981823398

Endereco Residencal. BAIRRO DE TORRE (BAIRRO), 100, TRAVESSA PARAGUACU - CEP: 55000-000 - Bairro: TORRE -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

HERIKA GUILHERME DA SILVA (presente ao plantdo) - 5850° FemininoMis GICELA MARQUES DA SiLva Pz
JAIME GUILHERME DA SILVA Data de Nascimento' 26/4/41979 Naturalidade: RECIFE | PERNAMBUCO | BRASIL Documentios
S077587/SDS/PE (RG) Estado Cvil AMASIADO(A) Escolaidade” 2°, GRAU COMPLETO Frofissio. AUTONOMO(A) Telefonas
Caiulsses:

- 81986601699

Endomego Residoncsl BAIRRO DE TORRE (BAIRRO), 100, TRAVESSA PARAGUACU - CEP: 55000-000 - Bairro; TORRE -
RECIFE/PERNAMEBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sén MasculinoNoluralidade: NAD INFORMADO /| PERMAMBUCO |
BRASIL

Qualificagdo do(s) abjeto(s) envolvido(s)

MOTO HONDA FAN DE PLACA PET 7752 (VEICULOQ) que asiava em posse dofa) Snal GILSON JOSE AMORIM
REIS

CategoriaMarca/Modelo. MOTOCICLETA HONDA NAOC INFORMADO Otieio apreendids: Nao

Ouanidate (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descricio. MOTO HONDA FAN DE PLACA PET 7752

flg UG Usere/Palicia chvill infopollemiBOEPreview fmimi 1wz



1MH2019 Boletim de Oooméncia

Complemento / Obsewacﬁn

INFORMA AS VITIMAS QUE TRANSITAVAM EM UM A MOTO HONDA FAN DE PLACA PET 7752 NO BAIRRO DE JOANA
BEZERRA, QUANDO 0 AUTOMOVEL DE MARCA/MODELD FIAT PALIO ATTRACTIV, PLACA PGH 2328, COLIDIU COM
0S5 MESMOS: QUE FORAM SOCORRIDO POR UMA EQUIPE DO SAMU, N* DO ATENDIMENTO: DA - 115.09.2019,
DATADO DE 04/10/2019, REFERENTE AO ATENDIMENTO DE GILSON JOSE AMORIM REIS E N* DO ATENDIMENTO: DA
116.09.2012, DATADO DE 10/410/2019, REFERENTE AQ ATENDIMENTO DE HERIXA GUILMERME DA SILVA; QUE
HERIKA GUILHERME DA SILVA FOI SOCORRIDA PARA O HOSPITAL DA RESTAURACAD, PRONTUARIO N* 1692891,
N* DO ATENDIMENTO: 01480939 E GILSON JOSE AMORIM REIS FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DA
RESTAURAGAD, PRONTUARIO N° 833430, ATENDIMENTO N° 01480783; AMBOS VITIMAS DE ACIDENTE DE
TRANSITO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
O , = ~
M \‘"— ‘—JSWLM::".ﬂ_ «ii..m_:)

GILSON JOSE Aménul REIS

w = r'l

5 rh&”i «Iertee ola, ol e 5 de Defess o
HERIKA GUILHERME DA siLva P b oc,
(VITIMA] R ol

B.O. registrado por: CARLOS

e —

fie /11 UseesPoboig civil infopol miBOEP ressaw himi 212
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARAGAO DE ATENDIMENTO

DATA 1010, 2019

MDA '115 09.2019

Atendendo 20 requerimento da Sra. CLAUDIA MARIA AMORIM
REIS FEREIRA,ﬂﬂBﬁHadD Documento de Ide n® 5020692 SDS/PE
e inscrita no CPF/MF sob o n° 024.127.944- ﬂedam@e consta em
nossos arquivos a ocorréncia de n® $-679352, que no dia 10 de setembro de
2019, a paciente Sra. HERIKA GUILHERME DA SILVA, portadora do
Documento de Identidade n“HﬂmSDﬂPEemmWMFmbunﬂ
037.063.644-92, foi atendida por nosso Servico de Atendimento Mével de
Urglncia - SAMU Metropolitano do Recife, vitima de colisSo envolvendo
automdvel e moto, por volta das 21h20, na Avenida Gov. Agamenon Magalhdes,
em frente a Academia da Cidade, imediacbes do Forum Rodolfo Aureliano, no
bairro Iiha Joana Bezerra, Recife/PE e, direcionada para Hospital da Restauracao.
Recife, 10 de outubro de 2019,

[ir, Sérgin ParenleLos
_,——m'_:eﬁﬁsr!ﬁl‘:ﬁ edids ¢

@W
Dr. Sergio Parente Costa

Gerente de Informacio e Avaliagdo
SAMU Metropolitano do Recife

SAMU METROPOLITAND DO RECIFE
Avenida Manoel Borba, 951 Boa Vista Recife— PE

CEP —50.060.140 Fone: 3355-7450

PREFEITURA DO RECIFE m SAMLU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE * 192

&



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: 26/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HERIKA GUILHERME DA SILVA

BANCO: 033
AGENCIA: 04048
CONTA: 000060002882-4

Nr. da Autenticacdo 4140BB07203B372F
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Devolucéo Eletrénica - CEDO
CAIXA POSTAL 19588
CEP 80.231-970 - CURITIBA - PR

Fomiager: 267 1018
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