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Resumo de Afta Hosp:hlar "i'f |
PACIENTE: JOSE AUGUSTO DE SOUZA OLIVEIRA R
REGISTRO: 24395 [ 24 | DATA ADMISSAG: 2007207 | DATA ALTA zammn:

- .-L'I.-h

Dovumantacas madlpo- heapitaler

A |
- _I

_#._

1) Diagnésticos Definidos:
| FRATURA TIBIA E FIBULA-E

2) Condutaf Procedimentos Reahzados
LSINTESE COM TIBIA E FIBULA-E

3) Prescrigcao Para Domicilio: Em anexo

4) Informacoes Complementares:
1) MANTER MEMBRO £1LEVADO DURANTE REPOUSD
2) FAZERDDHFREQUEHCMMUHHEITDEDEFLEKROEEIIEHSHDJDEI.HD QUADRIL E TORNOZELD
a}nmummuauﬂuonﬁmmmtmmmomﬂmum .
4) PISAR COM O MEMERQ OPERADO ARUANA SEGURCS
5) RETIRAR PONTOS COM 15 DIAS 31 JUL 2017
§) RETORNO AQ AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM (02 SEMANAS

Programacio Apos Alta: :
Ambulatsrio de Egresso- Slm (X) DatadaConsulta: a4 /o2 R01Y-
' Nao( ) ,
Encaixe no Ambulatorio de ortopediajserente; “Oa 0f: eo

Vel T tie)

Assinatura do Médico e Carimbo '
Secretaria de Salde do Estado de Pernambucs - SE5 IPE (81) 3183 0149

: Tedefone para marcar cormulta de
Rodovia ER 101 Sul - KM 95, CEP 54 510-000 :
Cabo de Santo Agostinho ~ PE retorno ambidatorial no HDH.
| e on
--<,-:' m‘f-t:;//'f
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ALDITORIA MEDCA
COMUNICACAG INTERNA PRt i

tint I}

Caba de Munto Lan de Teveretra de 2017
Sva, Marts Rivdnia Correin de Firite
Coordenadora do ¥AME doe Hosniial Tom Helder.

Clhegando a minhas mdes informugdo de que o paciente José ALguslo
oo Seddzo Olivelra reclamiou de wnps de infernwagde nz identificacio do
DrODLEAFD apresentado come st Bwlisive spreseniando documento perinente
¢ wspondendy que nened viers ¢ este Bospital anterionmente, ¢ o sistema
mustiavs stendimentos ¢ In@mactes ooy 2001, inicig inveslipacdn a respriio,
2uj0 resullade seeuido de providénoius nesro abaixo.

Neochia 2 de janeiro de 2817, o paciente losd Augusio de Souzn
Oliveirs fol wendido wa emerednets ¢ internado para tratamenio lraumataldgico
por fratera em tbia csousrds o Ser pedido de edpia de seu prontudrio,
informow que o identilivaedo esiavn incormeta e indagado. disse que jamais
vient g oeste hosoital ame © que e fizers tetamento de frulua do menbro
saperive, Chegando o mime s imonmcdes. © vendo QUE U prontugric 2 cle
vapliado Tor aberiv om 207 L semds regtistesdo um gtendimento em novenbro
dgueh: uncydive sooese st hasintos oortinentes ¢ constaics TULIE
rftrmagdes all postes Jizine reapciny o oum pactente totalmente diterenic,
- Aarcling Ledo de Arlio digios. o comparar as e dios. ¥i gue o miesmo
BIONIEArie agord esavs com neme #o puciente. data de BASCIMents € nome da
ME coineidontes com oy do revininantz. ¢ iodos os outros dados. inclusive
widerego, RG ¢ eantio SUS, pertenciam ao paviente anteriormente reistrado
PUANE et PLONTIAN,

' “ante de b constataginee 1dn hovendo sutrg prentvano abeno parg o

packente reclamanme, resabvl shdir um rugistro nove Parl 0 mesmo, cortiginde o
promudrio antedtor com g3 lnforhagées impressas existentes no MESNO, uma
vCF Que O sistema ndo guarda neméiia das medificagdes.

1d, no entante, 2 pecossidade e transferéneia, no sistema, para esse
Aovh protudcia, das isformagi=s dos aendimentos 33 5237 ¢ 355278, que sc
sieniromr ereadamene po regisisn 24305 Tal dlteracio. se possivel, @b &
pRIMiIdE a owiro nivel dv invervengio,

Solicie, poks de V. So. ue nros idencie wl modificagiis, ¢ leve o caso
&onstdneia suserior.

~d

B minlas Investdeogdos 100 s cue a elleragdn errsda tem o
bigin de NEICYOOO, servides: v fer ncdificafio soimelbanie Cijil
iaformacdo consta na O F STV e Auditona

‘;Eaﬁla;:lc ER
S30e Uy

CREMEPE 3035,

%"'v'ﬁh e
Médicg Andnior, Wz\

ARUANA SEGUROS
Secriaria ds Sade s £51a66 dé Pemambuco - SESPE
. Ftﬁ%ﬁﬁéu Professar Martniana Famandes — [P Hospitatar 31 JLzon
dspiat Matropsiiano Sul - Dom Helder Gamare
Raaoviz BR 10 Sui- Kin 28 CEF- 54 570000
Cebo de Santo Agostinho — PE
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. HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA

FICHA DE INTERNAGAG DO PACIENTE ]

tendimento do Paciente: 355278 Data & Hora do Atendimento; 21012017 0008
Isudrio do Atendimento: NEICYCCO Convénio: SUS - INTERNACAQ

Vome do Paciente: JOSE AUGUSTO OF SOUZA OLIVEIRA Pronturiose4ass
Nome da Mide: MARIA HELENA DF SOUZA DE OLIVERA Y Nome do Pai: AURELIANG LEAO DE RAUIO
Jata do Nascimenta: O4/10/1892 v fdade: 24 anos Sexo: MASCULIND

=stado Civik: SOLTEIRO RG: 5053442 SDSPE Data Emiassin:
ZPF: . : Certiddo de Nascimenio: Data Emigsdo:
Naturalidade: PALMARES Eecolaridade: MEDIO (2° GRAL) INCOMPLETO

~artelra Naciona) SUS: 898000534112775 Ocupagic Habitual: ESTUDANTE
nderego: RUA LAURGP PAIVA 296 CENTRO

idade: PALMARES PE  CEP: 55840000 Fone: 9ap405913 1) :
DADOS DO ATENDIMENTO _ S

pem: BOMBEIRO
“idica: tJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Espéclalidade: prTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA
Acomodagin: SAl A VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: LEITO 10

_ TERMO DE RESPONSABILIDADE
wiortzo a intérhagio do pacente acima mencionade no HOSPITAL GOM HELOER CAMARA, bem como os tratamehtes
linlces e clnurgicos (intervencas cirurgica, anastasias, transfusbes, exames de sangue, ou qualquer autro po de exame
1édico laboratorial) que 92 fizerem NecEsadnos para o diagnostisticn, talaments, cura @ o bem astar do padiente.

A

+abo de Santy Agostinho, 21012017
isslnatura o R.G. do Reapaonsdvel:

VAN

SURARIO OE ALTA

‘ondigGe= de Altg:
Jnasticor_____
“\cadimente:
wd BIT... . f ) o Hora:
iédico & C.R.M: .
lesponsival pela rotirada do paclernte - Moma:

ssinatura e ﬁ.G:,_

ARUANA SE'GUROS\
E R (I
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treencha a parte 2,
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TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL — Nis 2002 93,01 1 -
. i ! - . -y
‘Pacienta; : 2 QR o, C%g[q_m . Registm:ﬁ %
Fesn Abal . ' PestiHatitual: i? ; Athrs: 4’1 '2 @M. Idade- ﬁj'? ! Laitu:_jg .{IL . 4’ " Q*’ ;s?g“ :
Parte 1 — Triagem Inicial ' | ___SiM NAG I
Paci&nteﬂpmsen:a%ﬂ = 057 T , i 1 . ? _ fk
Howve Pardy da Pege "oz Ultlmes 3 mesasy '

Houve Redugla ng Ingesta de almenios 1 Lltima camana?
Pacients agragzenty ﬂﬂEl:H,‘-ﬂ grava, astd am may eritade: geral oy LT

5M:Sna Feaposts for ~gim* PR qualuer kma das qiasties, o Mutrisionisty devers comlnugr a Braciicher a papp3,
YAD: S5 2 maposta for "rifia” para lodas as quesifay, rasvalio o pesirm fsemanalmgnta,

3e o paciente tver indicagaa de Siungla g2 grende gorte. deve-st conziderar Terapla Nulrsional para evitar riscge #3sociadas. Gontinig &

~ "Parfe 3 Triagem do Risto Nutriciongt ' _ ' _ I
= Gravidade da doenga (Efeito do estresse metabdlico no
Estado Nutricignal aumertto das necessidagas Nutricionais) .
Ausente Estado Nulvicional Nomay Algen | Necessidsdes Nutricianata Nomnaia '
{Punu.-acé@ ' . {Fonty - '
L Fratura de Quadr; - '
, Perdz da PESO 5% em 2 mesges gu ringesifg Pacientes cronicgs O Complicasies agidas:
Leve elimentar abakp de ¥-75% da necessidade Laova 1 X FEa puimensr chetngding cniea
{Pantuaghy 1) narmal na semana aranor, (Pontuagdo 1} {DFCCY, Diabety Cancer; Hemadisfng
Perds de paso 5% am 2 meses gu ; (MG Cinigla abeming de orangde ports;
Modardo 185205+ condigSo garal corprarnita o - Morteradg Adcidens vazeylar carebra) (AVCY;
(Ponluagsy 2} Ingestls alimantar antre J5-50% da {F'untuar,;ﬂu ] Preumonia areve: ’
nacessidade nommal na samang ameriar. Cioencas matignas hematalagieas Gaucemiag
- & linfomas), N
Perda de pesg =55 om 1 MEE{>15% em 3 Trauma Craniang:
Grave MESER) ou iMC <18 5+ CONdicAo geval Giave Transplants de medyla 5o
(Pentuagdo 3) Compromalids gu ; ngesigo aimentar enfre o. (Pontuagsa 3 Faclenes em Guidades intensivog
| 25% da necesaldede nonmal na BoMAN: (APACHE =10, '
— antegior, m :
L . Tapiiana skGURC
. e rarand

u
macio (Eskhdo Nutrichanal) + Fortuagio (gravidege & deantal = Escam tntal“@f_j ! 3 1 JUL Eﬂw

Eacore tokal < 3. g momenlo. o pactenls nag Apresenta fseo nitrigional a deve sar ragvalisdg sEmaniments, Pordm, go o DaEdrnle tugr
Inditec S0 de cirugia de grande pona, dave-zg considerar terapla nutrcional Para ewllar dacns asgoclodos.

Pontuaglo aq: 4 AEcessidnde protdles asig Gumentada, mas o g roldico povks par recpemde pain aimantagd org! gy pafu U=0 de
suplementas, ng e LT Y e — .

LEtam

Ponluogso =3 4 nicessidade PEilea estd subslangaimenta BUMenads = R30 pody sar recupargda Somemapalo umi Y

orals ¢ diola enleral, ¥ UL
- L, i ALR
O Ji@
Nutricinanifhy
Nutritional Risk Screening - s & baseads e estudas Ginfege raRdOMmiZadas ¢ recomendads pie Guideling 0a ESFEN- pam
o dmbito hospitalar _j
“andn 3. Alizan 5P. Elta M. Vol B, Fagth i Educational end Cige) Commiton, Etropaan Socidly 7 Parerion et Entery
Huttion{ESPEN), ESPEN puidelines for nutfpon scraa 2002, Clta NUIF 2009,22¢a):415.21, “Eirvpean Socsty i 8rd Efvieral Mutritign
Cuestiandris Traduzidy & uiilzagg Pel nUicton s bariana Rralyn
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Lt HOSPITAL METROPOLITANG DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001 -
o S MY 2000 - Sistema de Centro Cirdrgieo & Qbstétrico Cata..: 21/012017
ki ’ ) , ; |
I Ficha de Cirurgia Descritiva Hare.,.« 1153

‘p ke
Awiso de Cirurgia 129743 g
Paciente g E AUGUSTO DE S0uzA OLIVEIRA Alendiments : 355278
Convénio Atend, : T E ol INTERNACAD Carigira :
Lefto : 23 X #ﬁ LEMTO 10 idade 24 Args
Dt tnicia - 24/31/2017 - Gt. Fim 21012047 11:52

i Pré-Operalario
id Pas-Operatario -
R H-?g._'_'?\'

. -?i:;ff%;% m%’%ﬁ?-‘:ﬁ i%‘%ﬂ 2 ; .:: '-.-.-_' '-.,..-I"_ k- Tz g P e e .:_,:h'I:'E'L‘ ' ok
' Procedimenty: 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO 0E FRATURA DA QIAFISE

Convénio; 004 BUS - INTERNACAD
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

Falrys e o ] "'_-‘.fiil.t P _;:.. rp 33 Thfyn v 3o U o
R o e

MARIZA

GRACA,

ipt ]

FRATURA OS50S DA PERNA ESQUERDA

CIRURGIA PROPOSTA: OSTECSSINTESE com Hii DE TIBIA
CIRURGIAD: MARCE(O MACHADO
ANESTESISTA: GRAGA

DESCRIGAO CIRURGICA

1. PACIENTE EM DECUBITD DORSAL S0B ANESTESIA
- LAVAGEM D0 MIE COM PVP| DEGERMANTE E SFO0.D %
- ANTISSEPSIA E APOSICAD DE CAMFOS ESTEREIS
: Do

0GP b L3 [
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o
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e
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o
m
w
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-
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\WAGEM COM SF 0.9 5%

Fo-aUTURA TENDAD PATELAR - SUBCUTANEOG E PELE
| WTURA DE PELE :

N URATIVE

Achadoa Cinirgiceg; Deserigio Complementar

ARUANA SEGUROSY
SIS

HOSPITAL METROPOLITANG SUL - DOM HELDER CAMARA
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1, rmﬁ‘ﬁfu ': Leito da SRPA:_ (22 -

o A T X . M
Mome: * 132 __deta: XIJ O I Zvora ot regmns:
Leito de rigem; =OWF, " — -
2 Pmnedimentnarﬁrgrm

N

Estade gersh: { ) Bom YdRegularg ) Torporose { } Grave® , oo
Respirscin; ( nea { ) Assistida ndo invasiva ( ) Entubadyg | } Traqueostomizado
Sonda: { J5V0 | J5NG { ) sNE
Acesso Venoso Perférica: { }Nzo (fJSim Onde, AN S o)
Acesso Venoso Ceritrg|: ‘Vﬁﬁn { )Sim Onde: —

{ Drenos: g/rﬁmm Onde:

Sinzis vitais: PATE I % 33 mmpg FREZOp/min FCRZT prmin Sap02:__ AP ¥

Glasgow:___ome

Cirurgia: - — . ik
Tipo de nestesia: H@u . i ' B
Equipe:w&&zj_g&%_ﬂ{)*mmmi o
3. Admiss3o - ' : ~ 4

5
B

L

R T

4 Monitarizaghio -

' SSwv/ _h[ 15 Ed [ é0° (130 h 2:00h aooh | i
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6. Al iz SRPA 1
5inais vitais: pA- FG: _.FR:___ Sab02 Glm:____,__ . :
. 'g.fj,-{ .
Destin: ( ) Enfermaria ( } um () Ememéneda ( ) Ambistatéiria { ] Residénela” B
. f 48
Data: ’t i ; Horirio; J-'r ’{"f "He-;ponsﬁgef peld encamirhamento - —
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’rucedfmemn cinfrgico: thtin- b 4. |Date; 3] [ i
~ DIAGNOSTICD WY h\b__@* ES DE ENFERMAGEM ; S
JEncarajar verhallzagiio dos sontimentos e medos T"______ . i__-.\ -
) Propardlonar apals emodonal ' T
| Dar m a0 m a rﬂﬂ'ﬂhlﬁ - ' _.=--_;.';';;_
) Manter dectibitg etevado s
JAspirar vies aéreas superiores de__J__h L
} Enginar a paclente a tussli de formna eficaz ; :,i_;
) Mamter o padante am posicio de Fowler R
£ Anotar horario/valor de.gueda da seturagao, FC & FR o
MIWMWWMMerﬂm
{ )Outros .
L }ﬂ@mrm&mmﬂmmﬁﬁlmde
. 1 _h I
- | mmmmmmmm . o
B mm f'hgm I Iﬂ j " a
3. Padréo de ellminago (™) Colocar o padiente em posigo do Fowler -
, urindria {" ) Orientar o auments i3 Ingest3o hldrica, se ndo houver i N
[ 1Diminuido { } Aumentade | restricis - _ ! -
T 1 )Regiswrars= () Dar aourtner | ) Abautamento em regiic | i
suprapidbice { } Auséneia de diyrese espantinea T
{ JOuwmos - e Y
— {Jmﬁrmwumammpﬂs
4. Dorf~j amestésico . | 4o
Local: Mﬂmﬁara locafzatdo ea lllttr::ldadethdw ' , : __Lcﬂ
{ }Leve{ ) Moderada ( )Severa (] Raavaliar @ dor ap6s 35 mir, Da sEmmETaEo g3 - T
. | medicagio
4"} Identiftcar fatores desencadeantes da Gor . P
Reglstrar caracteristicas e Intensidade da dor ) u
{~7 Descrever caracterfsticas da les3e : L ,,:l:
$~ Wealizar curativo de Y I L e
{ }Reallzarmudancade decdibitnde 7 h . Ews T
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1. Ansiedade| )
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2. ventilagsio premmmugy{
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3. Integridade tissytar
prejudicada {1

Laral: J
. } Realizar curativo compressivn -

Jeve | } Moderado { Severo 1 Outros : 'F
' }thgrdmnnanh-anspnrtarm

} Avafar mobiiizacio do dreng (Tracionada)

} Manter repousa leito em posicEo:

?.Imurbilidade: no fefto
prejudhcady
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Fuowtagsn Professor Martiniang Fernsndzs
1P HOEPITALAR
CHPL (B {30, 7aLm0t-94

End.: RUA LAYROP PAIVA
Enfepn. LEITO 10

Loy &3

DE CIRURGIA SEGURA

D Gt 1311172011

Bt Masc: 4701 9492
Bainy: CENTRO
Cidadte: PALMARES
CNE: 2080005341 12775

ANTES DA INDUGAD ANESTESICA

,ﬂﬂCmﬁmﬁUMnm
: + identificacsn do paciente
» Local da cinrgia a ser felta
+ Procedimenty a ger peatioorin
= Consentfmento Fomrsdo realzado

1ti0 cindryico do lado tonetn f ou 180 59 aplics

_ Ha risco de via adrea dificii / broncoaspiracio?
MNao :

[ Sim & hé equipamento disponived i
HA rizca dn penda senquinaa > S00mi (FmLfkg '

Cheragem do equidpament anestisieo am criangas)?
Cximetro de pulse indaledo e fuscionand; Nao )
Q pacients tem slgumts alengis? ] Sim e ha equipemento disponivel
] sim
ANTES DE IHICIAR A CIRURGIA
[ 1 Todes os profissionait da equipe corfmam
Dg‘ﬁﬁ"@ﬂfml o 3 enferm O antibiéico profititico foi dado ros GYmos 60
varthalments: copfirmann mrivutos? '

a ldentificagio do paciente
= Local da cingria & sor feta
« Procedimemo & S realizaio

Aniecipasio de evermtos criticos:

[] Rewisgo do cirurgifio: Ha passos criticos na
cirtgia?
Cual sua dy astimada? Ha possiveis

perdas sanguineas? 1 | AV N s R0

[[] Revisao 4o anestesista: HA alguma -
presoupagdio em relacio ao paciemse? AR

[(] Revisfio da enfermagem: Howve cometa _ »
esteriizacin do nstnapenal crirgo? G4 v

de imagem estio disponheis?
sim .3
NEa se aplica

ANTES DD PACIENTE SAIR D SALA CIRUIRGICA

Truan. Faod. Hibla @

A enferméirz sunfirma verbatments com a
equipe:

[[] Mome do procedimento reakzsdo NCH’
A comtagem de compressas, mstneanentos g
B aguihas est cometa(oy ndo se &pice) S 4y

[] Bitpsias estao identificasas cam ¢ rome do
paciente - £S, [f}
[J Heuve aigum problema com eguipamentos que

[ ] O cirurgifio, o anestesista e.a erfermagem
analsam oz pordos mais imporantes na
eCUper3gAD pot-anegtésica & phs-cheratinia
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eath obrigngn @ usd-ine. park pravehir ncidenics # ke
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170425958 Cidade: Ribeirao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE AUGUSTO DE SOUZA Data do acidente: 20/01/2017 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
OLIVEIRA SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
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:
!
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170425958

Vitima: JOSE AUGUSTO DE SOUZA
OLIVEIRA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Ribeirdao
Data do acidente: 20/01/2017

Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA
Descrigio do exame DEFICIT FUNCIONAL EM TORNOZELO ESQUERDO GRAU MEDIO

médico pericial:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICQ DE FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA COM HASTE
INTRAMEDULAR APRESENTANDO CONSOLIDAGAO. REALIZOU FISIOTERAPIA.DIMINUICAO NA AMPLITUDE DE
FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO COM LINFEDEMA

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/10/2017

Conduta mantida:

Observagoes: OBS - MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR
Médico examinador: THIAGO PEDRO DE ARAUJO ALVES

CRM do médico: 18568
UF do CRM do médico: PE

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES

CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Agosto de 2017
Carta n®: 11468774

A/C: JOSE AUGUSTO DE SOUZA OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170425958 ASL-0294054/17

Vitima: JOSE AUGUSTO DE SOUZA OLIVEIRA
Data Acidente: 20/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUCAS VINICIUS MAIA SEPULVEDA

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, 11 de Agosto de 2017
Carta n®: 11468775

A/C: JOSE AUGUSTO DE SOUZA OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170425958 ASL-0294054/17

Vitima: JOSE AUGUSTO DE SOUZA OLIVEIRA
Data Acidente: 20/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUCAS VINICIUS MAIA SEPULVEDA

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

Recebemos em 31/07/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 20/01/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na 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, 06 de Outubro de 2017
Cartan®: 11773328

A/C: JOSE AUGUSTO DE SOUZA OLIVEIRA

Sinistro: 3170425958 ASL-0294054/17
Vitima: JOSE AUGUSTO DE SOUZA OLIVEIRA
Data Acidente: 20/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUCAS VINICIUS MAIA SEPULVEDA

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, 26 de Outubro de 2017

Cartan®: 11869283
A/C: JOSE AUGUSTO DE SOUZA OLIVEIRA

Sinistro: 3170425958 ASL-0294054/17
Vitima: JOSE AUGUSTO DE SOUZA OLIVEIRA
Data Acidente: 20/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUCAS VINICIUS MAIA SEPULVEDA

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: JOSE AUGUSTO DE SOUZA OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004753

Conta: 000004989-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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: 3170425958 - 1
Nome do(a) Examinado(a): JOSE AUGUSTO DE SOUZA OLIVEIRA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA SESC CENTENARIO n® 144 - CENTRO - RIBEIRAO/PE
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 8600129 - SSP
Data local do exame: 18/10/2017 CARUARU/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 DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA

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.

VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA COM HASTE INTRAMEDULAR APRESENTANDO
CONSOLIDACAO. REALIZOU FISIOTERAPIA.DIMINUICAO NA AMPLITUDE DE FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO COM LINFEDEMA

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

SIM | |nAo

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

DEFICIT FUNCIONAL EM TORNOZELO ESQUERDO GRAU MEDIO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31 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 avaliaga6 médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

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)
TORNOZELO ESQUERDO

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)

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ ]so% [ 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 observacoes(*).

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

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagao do exame médico legal:
PE - CARUARU, 18/10/2017
Meédico Perito: THIAGO PEDRO DE ARAUJO ALVES CRM:18568/PE

e i P .
Aw\

-a LBERE

Assinatura do perito Examinador - CRM



Auiarizaonn da pagameni

-' ”"m“ ||| ”l” ' l " |“, \UTORIZAGAC DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
L -

[ N® DO SIMISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este fermularia deve ser preenchide exclusivamente com dades do begeficiarie da indenizagao do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam proturadores. fecomenda-se o preenchimente em {etra de farma e sem rasuras, para gvitar aidase Ao recebiments da
imdenizagdo no bancg,

U desE AcbGepsio E Soulsr ofirefd .
PORTADOR(A} DO RGN 8. Soo. 1219 EXPEDIDO POR ___ 525 M A0 ;5 ;2
e (NB)@EE) D2 E)-FF «ve QOO0 OO0, erorissioRean ey
E RENDA MENSAL DE R$/70 Rems [ ) Ma QUALIDADE DE BEMEFICIARIO[A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA “rase Ac,6 vire De- Oopls) g )eetza  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPYAT & EFETUAR O CREDITO, OF ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIXD PRESTADAS,

{34 Circular Susep n® 445,/2012, que Lrata da prevengso & lavagem de dinhelro no mercada sequradsr, determing que todas 25 sequraderas sio obrigadas
canstitwir cadastrn de tadas as pesteas cavolvidas no pagaments da Indenlzagia, Espe cadastng deve conter, slém dos decumentes de fdenlficagda pessnal,
informagdes acerca d3 profissao € da faixa de renda mensal,

Para evitar reprogramagaa de wm pagamentd, lembre-se que o5 documentos abalko relacionados pio devem, de forma alguma, ser apresentados:;

« Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem tenmoes tais come: INSS oU PREVIDENCIA SOCIAL ou Saliro o Funcional,

- Conta Empresarial = nos dosumentas aparecem termos tals coma; TP au ME, ME imicro empresa) ou LTDA,

+ Canta con|unta quando o beneficidrlofitima nlo for titular;

- Conta tpa FACIL, atengdo para g limlte de movimentagan finangelra mensal;

+Conta tipo FACI, aperacko 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANGC A operagdo 013 da CEF abertz em Unidade Lotéticas com limite de movimentacas financeira mensal de sté RS 2.000,00;

- Conta blogueada, inatlva ou em propasta (neste moment revoga-se a aceltacha de proposta de abertura de conta come documente
comprobatério dus dados bancddas);

- CPF do benefidriofvitima invilido ou pendente de regularizage ou cancelade {recomendamas a cansulta ao site da RECEITA FEDERAL
www, regeita fazenda gov birl, bem come ¢ CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que ndo ¢ o mesmo da conta infarmads para depdsito;

- Contas nao pertencantas & vitima/baneficirias.

. 3 |
IMPORTANTE: Também paa devem ser apresentados documentas que camprovem os dadeos bancarios oo fh%aﬁgj&%rgm alorida,
escritas 3 mao, por melo de extratos bancérlos informando a movimentagio fimanceirs da canta ou cOpia doverso do c%rtéajnlifli‘fdli:fnm informagdo

de eodign de sequranga.
9{

— T
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS 0S BANTOS)
W do BAWCD t* da AGEMCIA [com digito, 52 exisin N* da CONTA {cam digito, se exlstir)
vy
PARA CREDITO EM COMTA POUPANG A (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL £ CAI ECONOMICA FEDERAL) -\I
N do BANCO {22 N* da AGENCIA {com digite, se existirl = H? da CONTA (cor digite, se existir - $9'2 — ¢

DECLARD QUE A COMTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOYCREDITO D4 INDENIZAL AG,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGD O RECEBIMENTOD E DOU COMO QUITADG O VALOR DA REFERIDA INDENIZALAD.

_—

Erairdo - |, 2f de  OF de /F /E/(“bﬂr _A*-UW%\E— ()’\m%n Q]m

LOCAL E DATA G ASSIMATURA DO BEMEFICIARID

@ ATENGAQ

- 0 Sequro DPYAT garante indenizagdo de A$13.500,00 ¢m ¢aso de more (valor que sera pago as/s legitima/s beneficlarioys. obedecendo  legislaghy vigente
na tata do acldents), indenizagio de até R%13 500,00 em caso de Invalidez permanente (valor gure varia conforme o gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequrn previsia na lei 11 3452009} & reembolse de até /% 2.700,00 em caso de despesas médico-hagpiialanes.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedide de indenfzacdo, acesse weawd Pratseguerodotransibg.com.br ou Uigue para o SAC DPYAT GA00-0221204,
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Boletim de O corréncia ‘ file:HIC fUaersfPalicia Civil/ infopolm1/BOEPreview.htm!
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31 MLt ;
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO [
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL mepe

. b POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO oo

DELEGACIA DE POLICIA DA D71* CIRCUNSCRIGAD - RIBEIRAOD -
DP712CIRC DINTERYM 3*DESEC

BOLET!M DE OCORRENCIA N®. 17E0161000791

Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/06/2017 &8s
09:50

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culpnose [Consumadal
qua acontaceu no dla 20/1/2847 a5 17:46
20717287

Fato ccorride no enderego: MUKRICIPIO DE CABO DE CANTO AGDHTIHHO
{MUNICIPiO), 01, BR-101, MERCHS - Balrrs: CENTRO -0 !nllll-tlHEb\

AGﬂETIHHDIF!RHAHBUGﬂJHMSIL \ /!
Local de Faln: AODOYIA PEORRAL

Foxsoa(w] envolvidais) na acorrdntia:

ISRAEL CAETAHO DA BILVA { AUTORVAGENTE }
CRISTIANE MARIA DA SILVA { QUTRO )

JOBE AUGUSTO DE SOUZA OLVEIRA (VITIMA )
JOEE SEVERIND DA SILVA [ VITIMA )

Ohietoin) onvolvidois} na ocorrdncla;

VEICULO: (Usado na garacio da ocorrdncla) , gua estava am posse dols) Sr{a);
IZRAEL CAETAND DA SILVA

VELCULD: {Usado na paragdo da 9corrdncla) , que estava em possa dofa) Sr{a):
JOSE SEVERIND DA SILVA

!.‘.‘!uullﬂr.al;ﬁo da{ﬂ} pessua[s] an\rulvida{uj

Jnst SEVERINGO DA SILYVA {prasante a0 plunlﬁo} Sexo unsnuunomaa unnm nn
CARMO OA COMCEICAD Datarde Nescimento: 44/ 8/4888 Naturalideds: EBSADA /
PERMAMBUC G / BRASIL Documentos: 8360486/5D8/PE (RO), 08370248428 (CPP) Esmdo
Ciwvik SOLTEIRD{A) Escolardade: 2". ARAU COMPLET O Profissho: SERVENTE Talafonas
Crelutares:

-987T020G98

Endarogo Rasidancigl MUNIZIPIO DE AMARAJL 1 - CEP: 0 - Bulrro: DEMARCACAD -
AMARAJIPERNANMBUCO/BRADIL i
JOSE AUGUSTO DE SOUZA OLIVEIRA {presante ao plantdo) - Ssxo:
Mascullno Mie: MARIA HELENA DE SOUZA DE OLIVEIRA Fei. JOSE ARISTAREO GOMES
DE DLIVEIRA Doata dz Nascimento: 4M0/10802 Haturalidede; RIBEIRAD ! PERNAMBUZO /
BRASIL Documentos: AQ00420/9D8/PE (RO)YEstedo Chvi ¢ASADO(A) Escnfaridade: 2. GRAU
COMPLEY O Profiss@u: BERYENTE Tealsfornes Ceiulares:

-5841026034

1de2 1770672017 09:.47



Boletim de Qcorréneia . file:///C:fUsers/Pulicia Civillinfopolfaml/BOEPreview himl

Enderege Resldenclal. RUA SESGUECENTENARID, 134 - CEP: 0 - Balrro: CENTRO -
RIHEIHHO-’F!HHRHEUGD‘IERABII.

CRISTIANE SARIA DA SILVA (ndo presente no plontdo) - Sexa:
FemininoNalralidade: NAO INPFORMADD / PERNAKBUSO  ARASIL

ISRAEL CAETANG DA SILVA {nfo prasente ao plantda) - Sexo.
Mascullno Naturalivade: NAD INFORMADD /f PERNAMBUCD / BRASIL

Qualfficagdo dols) oﬂetn[a} aenvolvidafs)

HONDA/NXRI40 BROS ESD (VEIGCULO) de propriedace dofa) Sr{a) CRISTIANE MARIA
DA SILVA, que esteva em posse dofa) Sria) JOSE SEVERING DA SILVA
Catageris/Marca/Modeld. MOTOCICLETA/HONDA/NXRT190 BROS Cbjeto aprasndldo: Ml o

Cor VERMELHA - Quantidade: §4 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Place; PaR41128 (FERNAMBUCCQ/RIBEIRAD) Renavam. SETTEQA278 Chessi
QINDOOA0DRIESTEY
Ang FabAcagan/Modelo: 20413/2043 Combustival: ALEO/AADOL

FIAT/YNO HMILLE ECONOMY (VEICULO) de propriadade dofa) Srie): ISRAEL GAETANQ
DA SILV A, que wstava em posss do{a) Srip] ISRAEL CAETAMNO DA SILVA
Coetagoria/MarcafMotelo) AUTOMOVYEL/FIAT/UND Ubjeln apresndido: Hie

Cor VERMELMA - Quanilidade: 09 (UNIGADE NAD INFORMADA)

Ptaca: MHYOBB0 (PERKAMBUCO/CABD DE SANTO AGOSTINHG) Renavam: 88032823 Chassk
ABO1EE22ADEI0A0GE
Anp Fahricapdo/Modslo: J003/2e8 Combustivs) ALECO/QABOL

Comglamento / Obeervagdo ﬁ

O SENHOR JOSE SEVERINO INFORKMOU VINHA PILOTANDO SUA MOTO QUANDO O
AUTCHNOVEL, AGIMA DEZCRITO, D QUAL ERA CONDUZIDD PELO SENHOR ISRABL,
BATEU NA TRASEIRA DA MOTU DERRUBANDO O GENHOR JOSE SEVERINO B O
SENHOR JOSHE AUGUSTO QUE OCUPAVA GARUPA DA MOTOCICLETA. DE ACOADD
COM FIOHA HOSPITALAN APRESENTADA O SENHOR JOSE AUOUSTO DEU ENTRADA
NO HOSPITAL DON HELREA EM DECORRENGIA DO ADIDENTE, TENDO SOFRIDO
FRATURA NA TisiA B FiBULA, DA PERNA ESQUERDAEEM QUTROS FERIMENTOS PELD
CORPO(ARRANNONE ¥ cONTUSAES), JA O SENHOR JOSE CICEROC INFORMA QUE
SOFREV APENAS RS0ORIADOHES. AS VITIMAS INFORMAM A POLIGIA RODDVIARIA
FEDERAL ESTEVE NO LOCAL QONFORME OCORRENGIA N 17000000807, ESTE
AEGISTRO £ FEITD NEETA CIDADE EM FACE OA VITIMA, SENHGR JOEE AUDUSTAO,
NELA RESIDIR, E, HEDIANTE APRESENTAQAO DA DOCUMENTAGAC REFERENTE A
SBUA ENTRADA HOSPITALAR. - i *

i
Assinatura da{s) pesgoala) presents nasta unidads policlal 1

JOSE SEVERING DA SILVA 5

(VITIMA) ?
JOSE AUGUSTO DE S8OUZA OLIVEIRR' S ()
(VITINA) X

B.0.registrado por: VALT

1* Q¥rcurcricdn

#J,b er -’3 o
363 : . 1710642017 99:47 __




DECLARAGCAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO INML

Eu JO5E  ACGE 78 DE swmuzd XM/ a
portador da carteira de identidade n®_8-€90. /29 & insciito no CPFMMF sobo e (dp . £82. 23 § - 73
residente e domiciliada na _Pervs  SES S (EnTEa a2, | 914. CenTEe

Cidade KLEG;RA&E) . Estado B2€ , declaro, sob as penhas da lei, que estou
impussibf!itady de apresentar o laudo do Inshitute Médico Legal - IML pera os fins de requerimento de indenizagdo do
Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Desleraneo de [naxistencla do 1ML

¥ Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou l |“m“ |I| "“l | | " ||||

{_) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo

realiza pericias para fins de prova de Seguro DPVAT: cu

(_} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo supericr a 20

{hoventa) dias do respectivo pedide:

Com o objetivo de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permaneante causada dirstamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita
0 prosseguimento a andlise da minha documentagio sem a apresentagao do laude do Institute Médico LegalIML,
concardando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica 4s custas da Sequradora Lider DPVAT para a correta
avaliagao da existéncia e aferigo do grauv da lesgo, ou lesbes, para os fins do §1° do art, 3% da Lei n® 6.154/74,

Deqlaro ainda eslar ciente de que a autortzzgio pera @ realizagl8c dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu conteddo.

PigciEre -7 21/p3//F

Local e data

A (/{m: Mc‘% e 6@&1@:: Qﬁw,‘

Assifiztura do declarante

Agginatura do representante lega)



Comprovacas de elo ceolanlorn

AR
™), SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
?: CORPO DE BOMBEIROS MILITAR BDE PERNAMBUCO

CERTIDAOQ

, Certidio n° 2017APR00340 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, ietra "b" da Constituigie Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagio feita pele(a) Sr(™). JOSE A. DE SOQUZA CLIVEIRA, 24 anos,
BRASILEIRC(a), CASADC{z), RG a° 8600129 SDSPE, inserito{a) na Receita Federal sob o
CPF n® 100.682.274-77, residente & RUA SESC CENTENARIQ, n° 144, , CENTRO.
RIBEIRAQ-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atlendimento Pré-
Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 20/01/2017, por volta das 17:38 hs, no enderecn:
BR 101, S/N, CHARNECA CABO-PE, referente a um(a) COLISAQ MOTO X CARRO,
envolvendo FIAT UNO VERMELHO - KHV 0950 - ISRAEL CAETANO DA SILVA E
HONDA BROS VERMELHA - PGR 1128 - JOSE AUGUSTO DE SOUZA OLIVEIRA |
no{a) qual fora vitimado{a) ofa} Sr(*) JOSE AUGUSTQ DE SOUZA OLIVEIRA. inscrita
sob o CPF n° 100.682.274-77 ¢ Registro Geral ° 8600129, stendido{s) pela Unidade Tatica de
Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar. comandada pelofa)
SD FLAVIO. Fai transportado(a) para o HOSPITAL DOM HELDER. Regisirado(a) com o
prontudrio n® 24395. Os registros desta Certidao foram extraidos dos arquives da Divisdo de
Operacdes / GBAPH.

XRUANA SEGUROS
31 L2

Fasigdo em 204022017

A anientizidade dela cortidia dave sor ornfirmadn etravds do portal do Corpo oy Bambeives, no ot

brrpasumen el pe prnded, consnltar pretocole n* 207 74 PHIMG3L0

Av, Jodo de Barros, 399 - Baa Visia - Recile/PE - CEP 50050.180
Fone: (§113182-9126 F CNPJ: 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: 20/10/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE AUGUSTO DE SOUZA OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 04753
CONTA: 000000004989-9

Nr. da Autenticacdo B6FBAOESEB9402FD



DECLARAGAQ DE RESIDENCIA

EudnSE AvGaS7TD PE Sowzs D4y giPa

Comprovante ds rasidangis

LTS

RG & £op. 2.9

 data de expedicdo / © 1 Q51 [4- Orgéo

ERs /7€

CPFiCn. 882, 2324- 2 7

. Venho perante a este instruments declarar gue ndo possuc comprovante de

endersgo em mew nome, sendo certo e verdadeino que resido no enderego abaixo descrito seguindo, em anesto, documents

comprobatone em nome de tercein:

Logradatro({RuaiAvenida/Praga) Bua  SESC CEITE AR o
Numera 144

Apto'Complemento

BAIRRO C &Ry

CIDADE RiBeipae

ESTADO Ye

CEP

Telefone de Contato 8 f) 3ol -3225"

E-rnail

For servendade, fimo-me.

Li8eiRAD - e 2//03/73

Local e data

a AM A’\Aﬁlm & &-Q SMAEM\ (O-th}dﬁ\

Assinatura do declarante

<

Assinatura do representante legal

ARUANA SEGUROS
31 JUL 207
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JO8E AOGUSTO DE 300DLA OLIVEIRA

nth gR3C CERTEMARID 144

CENTRD

AIBEIRAD FE

55520-000
Jllﬂlll“llml ﬂHI\IlHIlIH Nﬂ\l\l\l\lﬂim

01319593740513130500“

;
"ARUANA SEGUROS |

- 31 JUL wyy




DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Camprovants de residancle

HIIIIIIl I llll

Eu, C'\ S Ui Ol ers  ELAFA S EFoy erlmn

RGICNHICTPS e . 3/ 3. (29

, data de expetiggc _{ ¥/ /2/ /£ Orgho

P " e

CPF @ F 6.341.335 ~Bo

. Venho parante a este instrumento deciarar que

nao passug comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeino que resido no endereqe abaixo descrite sequindo,

em anexn, documento comprobatbrio em nome de terceiro:

Logradoun{RuaiAvenida/Praga) Pod FEDPPe AfvaZes CABRaL
Numero S

AptofComplements

BAIRRC SAPDE A ATEATTIL O

CIDADE Da, DA

ESTADO TE

CEP S3AYb N0

Telefone de Conlato 8101 -3224

E-mail

Por ser verdade, imo-me.

DLipa = 21 [0z

Local e data

Pl

Assinatura do declarante

Assinatura do representante legal

ARUANA SEGUROS
31 J0L
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. Deciaracao Clrouist SUSEP é48y12

| T

Circular Susep n® 445/12 — Prevengio 3 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da preven¢ao & lavagem de dinheire no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de fodas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdc pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
Ten\sali além da respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informaghes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdc do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagSo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagdo ac COAF.

' Superintendfncie de Seguros Privados — SUSEPR, drgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

? Consefho de Conlrofe de Atividades Financeiras — CQAF, drg8o integrante da estrulura do
Ministério da Fazenda, tem por finglidads disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
axaminar e idenlificar as ocorréncias suspeitas de alividades ilicitas previsias na Lei n®
8.673/8.

Pelo exposto, eU 4 —corr o bvicicrs ~raln Setr rae , portador(a) do

RGN E.2/% 129 , expedido por_ S<25 5 , em

1$ 1 12 | 1 £ CPFICNPIN® 4. 2204 - 8o ,

na qualidade de procurador{a)intermedirio{a) do beneficidrio (a)J&2r &

Al T 7> FE Soerv s Ol a0 sinistro de DPVAT da natureza _fawen bz

da vilima Jee desetvee oo Sooz4a  OL fosiEa , B conforme

determinagac da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informacfies solicitadas:

Profissdo: A ® o/ Tt Renda Mensal: R 280 ja T ogmeq

Cocumentos comprobatdrios: A D S Fofad .

AT
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Declaragae do Proprietario do Veiculo

Eq, /la;e" Seveline DA SUVA

RG n° @ 3O sy | data  de expedigdo ik 1 0% 1 O
Grgde SNS . porlador do CPF n° (045302 £54-29, com
domicilio na cidade de _ AMAA KA NN ., no Estado de-
I@e..ii' [;Hi e | onde resido na {Rual/Avenida/Estrada)
%matf_&c_{;a S :
complemento . declarp, sob as penas da Lei, que o veicule abaixo

mencionado é{era} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima S oD ' cujo o  condutor  era
Ao " SB Ve ua OA S A

Veiculp: moio ol a2 p
Madelo: Bfoes
Ano: 2003

Plaga;. P 211% N
Chassi: ¢4 C 2 kposaopis ool

Dala do Acidente: zezp/ i3

Local e Data: _CAwWD 0, Ssaadi s AloSt vl o Lgf’mij 17

Vo)
-;.rﬁ'-;'gw,ﬁ

il gﬁ'ﬂh‘ L

»@Zﬂg}ﬂM Aea E»Z-zmﬂ

minatura do Declarante

d STARS DE FERRAMELNCD - - . i '.-
| CARTORID @FICI0 LMIOD RIEETREN FE Rua Joan Pessoa S0 1
" Cntro #7 81 3670L141B. Recooheco por ATENTICIDAEY Fes
frma(s) de (LWOSE SEERIND I SIL, Ribeiig
17, 10:30h, Cristina flaria de Sousa S4
e S fe b
075 .ATUDSZ01701 07778 N e

R




Declaracdo do Preprietario do Veiculo

Eu CRASTIAME MARA ba SLLUA

RG n° :75243% , data de expedicio od® / OF /ed0I5
Orgao DS |PE . portador do CPF mo Dqg}q@ . @.34-05 .
domicilic na cidade dea Aeed g4 T} . na  Estade de
%ﬂm.w-aﬁ . onole resido na {Rualfdvenida/Estrada)
Enbeartts  PEmraprly oA n°_S e
complemento {49 . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é&(era} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

wtlma VoS AnfoSm  DE S3ate g‘gé&, cujo o condutor  era
NS Ap g p 7B o S TA & Lt £iP

Veiculo: JH5 ACOTO € AL
Modalo: famba 4K E (5o e 5P

Ano: Zopifeels 1
Placa:¥Fer - 1128
Chasgi-Gcz KFosfohp 155 75!

Data do Acidente; Zo2/ F
Local e Dater: Mﬁgg%ﬁﬁ;.
P-nlnrmm
#fﬂ'Ef.q_{G_ GC’E ! !i 3 ] ! E ﬂ
Assinatura do Derlarante

] { I g i

FEITCD HIE‘ELH&D FE Hna rag Freina Soe

eﬁ %5;11518/ Fecenhizes, por, STFENT LI - e
et f'a | SDIRISTIAL PRl D ISR, bl dgs ) " Declaracan do prepristario do vei

WICBJ‘BL'F“ gith Eﬂh {.‘rlﬁtmna de L]:wequl o g : i
et e ho e T
’/ - L

3 '. - Tﬂ*&l
- -::vr*?*;i WA.I!I)?EGI?OL’JEEI?&J\
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