
Rio de Janeiro, 20 de Maio de 2016

Carta n°: 9105891

A/C: MARILENE GOMES FERRAZ

Sinistro: 3160273072 ASL-0839977/16

Vitima: MARILENE GOMES FERRAZ

Data Acidente: 26/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à COMPREV SEGUROS E PREVIDÊNCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Maio de 2016

Carta n°: 9106914

A/C: MARILENE GOMES FERRAZ

Sinistro: 3160273072 ASL-0839977/16

Vitima: MARILENE GOMES FERRAZ

Data Acidente: 26/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 02/05/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 26/09/2014.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na COMPREV SEGUROS E PREVIDÊNCIA S/A de origem onde foi
realizada sua reclamação de sinistro.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento
- Comprovação de ato declaratório
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Rio de Janeiro, 21 de Julho de 2016

Carta n°: 9401075

A/C: MARILENE GOMES FERRAZ

Sinistro: 3160273072 ASL-0839977/16

Vítima: MARILENE GOMES FERRAZ

Data Acidente: 26/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2016

Carta n°: 9466874

A/C: MARILENE GOMES FERRAZ

Sinistro: 3160273072 ASL-0839977/16
Vitima: MARILENE GOMES FERRAZ
Data Acidente: 26/09/2014
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARILENE GOMES FERRAZ
Valor: R$ 11.812,50
Banco: 033
Agência: 000004007
Conta: 000001002676-7
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 11.812,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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g AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Seguradora Líder - DPVAT 

fLN° DO SINISTRO _____________ < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ 

Este farmulário deve ser preenchído exclusivamente com dados do beneñciário da índenização da Seguro DPVAT,nunca cam dados de terceiros_ 
ainda que esses seiam procuvadoru Recomenda-se o preenchímento em leua de furma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimemo da 
índenízação no bança 
EU MAÍIAUHJÉ émvwk PVMAL 
PORTADOR(A) DO RG N° Í //é EXPEDIDO POR §$f ÍÉ EM 05 pbl //772 E 

DOODDDODO ÇJO xcm OOOOOODO DOOO OO pnonssÃozLLmems M 04 
E RENDA MENSAL DE R$ ') NA QUALIDA E DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÀO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VfTIMA MAIUÍ EAfC 66Mê\ GAALR ,AUTOR|ZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR 0 CRÉDlTQ DE ACORDO COM AS INFORMAÇÓES ABAlXO PRESTADAS. 

(') A Circular Susep n° 445l201Lque trata da nrevenção à lavagem de dínheiro no mercado seguradundelermina que lodas as seguradalas sâo obrigadas a 

constímir cadastlc de lodas as pessoas envolvidas no pagamenlo da indenizaçãm Esle zadastro deve conler.além dos documentos de ídentíñcação pcssoaL 
informações acerca da proñssãu e da faixa de renda mensaL 

› Canta salário elou benefícía - nos documentos aparecevcm termos tais comoz |NSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salário ou FuncionaL 
- Conta Empvesarial - nas documentos aparecem lermos tais comoz CNPJ ou ME, ME lmicm empresa) ou LTDA. 

.-an›. ...- .~ _

~ 
- Conla conjunta quando o beneñciáríolvítima não for titulan 

5 

W '-- - ~ . .. . ,
_ 

- Conta tipo FÁCIL atenção pala o limite de movlmentação ñnancelra mensa|; 1 g 

onta tipo FÁCIL aperação 023 da CEF (Caixa Econômlca Federa|); 2 
!_x¡,,,“_ (" '^ ~ ~ - Conta POUPANÇA operaçáo 013 da CEF aberta em Unídade Lotélicas com limítç de mov gntaçgo ñnanceíEajLS me àléde até RS 2 000, OO; 

- Conta bloqueada, ínativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceítaçâo de proüzllbeâugàJÍde conta como documento 
comprobatórío dos dados bancários); - P __ . ; 

- CPF do benañáriolvitima Inváhdo ou pendente de regularização ou cancelado lreêomepdamqs a consultzi aõ sitãüa RECEITA FEDERAL 

www. vecei_m_. _(a_z_enda. __.gov br) bern como n CPF cadastrado no SISDPVAT Slnistvg§ que riáo ^§ c: mesmç
' 

-Contas nâo penencentes à vnímalbeneñráriom
~ 

IMPORTANTEzTambém Éo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancàríos com imagem digitalizadaIscanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extralos bancáríos informando a movimentaçâo ñnanceira da coma ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de códígo de segurança.

~ 
PARA CRÉDÍTO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

_ 

N° do BANCO D ãã N° da AGÉNClA (com dígi(o, se exíst¡r) gJLO l N° da CONTA (com dlgíto, se exís(¡r)_Q 4 " Q 026 ién l 

FARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ |TAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÓMICA FEDERAL) 
N“ do BANCO N' da AGENCIA (com dígi(o, se existid N° da CONTA (com díg¡¡o, se exístin 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO 0 PAGAMENTOICRÉDITO DA INDENIZAÇÃQ 
DE ACORDO COM AS lNFORMAÇÓES DESCRTTAS, RECONHEÇO 0 RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO 0 VALOR DA REFERlDA lN DENIZAÇÁQ 

DOCUMENTO 1 'T1°/n* 

mafç .23 de MM/(,n aegíá 
LOCAL E DATA

~~ 

ASSINATURA DO BENEFI ÁRIO 

ATENÇÃO 

- O Segufo DPVAT garante indcnização de R$13.SDD,OD em caso de morte walor que será pago aojs legítímols beneñciáríolg obedecendo à legíslação vígeníe 
na dala do acídente),indenizaçãn dc até R$13.500,DD em raso de invalldzz permanente (valor que varia mnfcrme a gravidade das sequelas e de accrdo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.94S/2009) c reemhalsa de atê RS 2.700,00 em caso de despesas médímhospkalares. 
- Para accmpanhar n processo de análise do pedido de indcnizaçào.acesse www.dpvatsegurodolransimcombr ou lígue para o SAC DPVAT 0800022 1 204.



CAIXAS ELEÍRONÉCOS SANÍAHDEÊ 

SALDO DE CONTA CGRRENTE 

22/03/2916 lSieõzló DATA CGNTÀBILZZZÍ93/2916 

LCCÀL: 633.4816 - RECIFE~RUA 
_

. 

TRANSACÁOI 9666948 íERMíNAt 9989172 

HARILENE GOMES FERRAZ 

EANCG: 833 AGENCIAI 4867 CONTA: 91-092676-7 

. SALDOS 

SALDO CONTA CORRENTÉ 

l 

68,85› 

() PROVISAO DE ENCARGOS 
' 4,24- 

(=) SALDO DíSPONIVEL CIC 68,85- 

(+) LIH SANTIINDER MASTER 3.189,96 

(=) SALDO DISPONIVEL TOTAL 3.631',IS 

kVALORES NAO DEDUZIDOS DG SALDO DISPGNÍVEL 

SANTANDER HASFER 

TAXA DE JUROS 14,95%AM 

SALDCS DE PCUPANCA 

JGUPANCA SALDO 

4907-68~914712'8 1.416,35 

INFOKMACOES PÀRA SIMPLES CONFERENCIA, 

ATUALIZADAS ATE DATA E HORA ACINA E 

SUJEITAS A ALTERACOEí 

CREDHO PESSOAL SFNTANDER. DÊNHEIRO RAHDO SEH 

SUROCRACIA E AÍE 66 MESES PARA PAGAR. ACESSE A 

CPCAO EMPRESTIHOS DO CAIXA ELETRGNICG E EONHECA 

AS CGNDICOES. SUJEIÍO A ANALISE DE CREDHO. 

3IOHEÍRÍA 

CADASTRE SUA DIGITAL EM QUALQUER AGENCIA 

SANÍANDER E TENHA MAIS PRATICÍDADE 

E SEGURANCA NO SEU DIA A DÍA.
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Marilene Gomes Ferraz
Endereço do(a) Examinado(a): Rua da Olaria, 210   B

Torrões   Recife   PE   CEP: 50640-160
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / PE ] 1868548
Data local do exame: [ 23/07/2016 ] Olinda [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

Fratura de plato tibial esquerdo contusao no ombro esquerdo com rotura de tendao.
Limitacao importante da adm do ombro sobretudo a abducao com limitacao apos os 30 graus, hipotrofia do m.
deltoide em grau importante com reducao importante de forca no membro a elevacao lateral, forca global da mao
preservada. Limitacao da adm do joelho esquerdo com desvio em varo associado a hipotrofia muscular e reducao da
forca a extensao da perna em grau moderado.Marcha claudicante.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação?

( X) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

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

( X) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

Limitacao e reducao de forca no membro superior e inferior esquerdo.
Data da alta: Setembro de 2015
Tratamento cirurgico para fratura de plato tibial e no primeiro momento conservador para contusao do ombro esquerdo,
sendo posteriormente submetida a tratamento cirurgico. Fez fisioterapia.
Complicações: nao houve.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

( X) Sim (  ) Não 

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

Limitacao importante da adm do ombro sobretudo a abducao com limitacao apos os 30 graus, hipotrofia do m. deltoide em
grau importante com reducao importante de forca no membro a elevacao lateral, forca global da mao preservada. Limitacao
da adm do joelho esquerdo com desvio em varo associado a hipotrofia muscular e reducao da forca a extensao da perna em
grau moderado.Marcha claudicante.

Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) “Exame não permite conclusão”
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente”
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
Membro superior - Lado Esquerdo Membro inferior - Lado Esquerdo
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio ( X ) 75% intensa (   ) 100% completo ( X ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(   ) Total = “100% da IS”

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCSAL 
POLICJA CIVIL DE PERNAMBUCO 

7 ELEGACGA DE POLÍCIA DA 014° CIRCUNSCRIÇÃO - 
VÁRZEA - DP14°CIRC DIMMaDESEC 

LETIM DE OCORRÊNCIA N°.14E0 104007015 

Ocorrência registrada nesta unídade policíal no dia ós/12/ 2014 às 
OB:55 

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culpaso (Çon§_um_§gg\ que 
aconteceu no dia 26I912014 ás 16245 

Fa_to ocorrído no endereçüz BAlRRo DE TORRDES (BAIRRO), 1 - Bairr0' 
TORROEa - REGHPEIFERMAMBUGcl/BRA$IL._w 

~~~ ~ 
._ . ...~. Iswv 

~~ 

Locat UD Fatoz VIA PUBLJCA 
6íQEÍaQDENgTAÃDEREmÍ-PE-GmTÓEIQRQMA bg r ln ~_ ....... lhdmdL ..5:.Ccm›wmmm.m-n.hmrw ñsu 

Cópia amtârticada mnfonne orígínalà Pessoa(s) envolvlda(s) na ocorréncíac 
RecifHE l7/ L Ió 08=4óz08. Bn

~~ 
DESCONHECIDO lAUTOR \AGENTE) 

_ 
w Êmo122,79 m:o,62 TDTPL3,72 

MARILENE GOMES FERRAZ (VlTIMA) SED:0077248.ZJ_m1601.41595 

1 

Reiane Esteváo C' ' EIIPRDO ml 
Escre 

lprlano 
ObJeto(s) envolvldo(s) na ocorrencíaz P-WygmiA“'m'°¡2?4'“"¡'^'EÊ'r""7"""1'” "' 
VEICULOz (Usado na oeração da ocorrência) . que estava em posse do(a) SrCal . DESCONHECIDO 

Qualiñcação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 

MARILENE GOMES FERRAZ (presente ao plantão) - Sexoz FemininoMàe: MARIA 
CARMO FERRAZ Palz JOSE GOMES FERRAZ Data da Nascimento: zononssa Naturalidadsz 
NÂO INFORMADO l PERNAMBUCO IBRASIL 
Endereço Rasidancíalz RUA DA OLARIA, 210 - OEP: - Balrm: - RRBIFEIPERNAMBUQOIHRASH 

DESGONHECIDO (nãn presehte ao plantão) - Sexoz Mascuiinohlaturandmm Nâo 
INFDRMADD 1 panunmauno / BnAsnL 

Qualmcação do(s) obJeto(s) envolvldo(s) 

MOTO (VE¡0ULO) de proprledade do(a) Sr(a): DESGONHEOIDO, que estava am possa dc(a) Sr(a):DESCONHEClDO ¡ CategonalMarcaIMLvdeloz MorocIcLETAINÃo iNFÇRMADOIHÂO INFORMADO Obietc 
apreandidoz Não 
Ouanlidaüe3 (UNIDADE NÃO INFORMADAU 

Complemento / Observação 

A VITIMA lNFORMA QUE FOI ATRAVESSAR A AVENIDA ABDIAS DE BARVALHO HAS PROXIMIDADE DA UPA DOS TORROES ,'QUANDO UM MOTOQUEIRD DE PLAGA KGF 0276 DE JABDATÀO -FE. ACABOU 0 ñTRDFELANDO, VINDO A MESMA A SER

~ 1 de 2 08f12l2014 0

iv



hle ///I'“ níserslPolicia civ§l/.¡nfopc›I/xrnIIBOEPrevxrw html E oletim de Ú corrêncía 

SOCORRIDA PELO SAHU PARA UPA QOS TORROES E EM SEGUIDA AO HOSPITAL DD 
ESPINHEIRO. CONFORME_ ATESTADO APRESENTA00. 

Assmatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial 

d %44Ê~ HIA ILENE GOME FERRAZ 
(VITIMA) 

SANTOS DE OLÍVEIRA - Matrícu|51350602-5 B.O. registrado porz AunicELl 

6°0FÍCÍQDE NOTAÃDERECIFE-PE-CM§IQR1QROMA zúqané
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DOCUIBÍTM TPlf 

DECLARAÇÃO DE AusÉNaA DE muno no |ML

~ 

Eu. HAÁÀÍ kNÊ cgnMAÁ FÉÍUIAT , portador 
da ca eira de identidade n9 A ~ ñãã S HZ Sâffã e inscrito no CPF/MF sob o n9 

ZÃÍ oã 5 ~ residente ,e domiciliado na 

flma ün n AMA J 40 rzuaé rnrumm . Cidade Í 
LrÀÊC l 4 Estaíio pknmrrim 'L.¡ rm , declaro, sob as penas da 

|ei, que estoh impossibilitado de apresentar o |audo do Instituto Médico Legal - |ML para os 
fins de requeñmento de indenizagão do Segum DPVAT (Lei n9 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimemo do IML no município da minha residência; ou 

( ) 0 estabelecimento do |ML lomlízado no Município em que resido não realíza 
perícias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou 

MO estabelecimento do |ML localizado no Munícípio em que resido realíza períclas 
com pr zo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedído de indenização do Seguro DPVAT, 

para a cobenura de invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via 
terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento a análise da minha 
documentação sem a apresentação do Iaudo do lnstituta Médico LegaHML concordando, 
desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os ñns do §19 do 
art. 39 da Lei nE 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não 
sígniñca prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de 
impugná-la, caso discorde do seu conteúdo. 

Âcoifcl 22 áç MnA/(Jo áç MA 
Assinatura do declarante 

conforme documento de identiñcação 

W %@W fw% 
Local e data
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Sccrctaria de Saúde 

Serviço dc Atcndimcnto Móvcl de Urgência 

DECLARAÇÃO DE ATENDIMENTO 

DA N°. 161.02.2016 
EM: 09.03.2016 

. Atendendo ao requerimento da paciente Sra. MARILENE GOMES FERRAZ, 
portadora de Documento de Identidade RG n° 1868548 SSP/PE e inscrita no 
CPF/MF sob o n° 326.503.534-49, declaramos que consta em nossos arquivos 
a ocorrência n° 1072219, que no dia 26 de setembro de 2014, foi atendida pelo 
nosso Serviço de Atendimento Móvel de Urgência - SAMU Metropolitano Lagoa 
do Carro, vítima de atropelamento, por volta das 17h05, na Avenida Abdias de 
Carvalho, bairro de Torrões, Recife - PE e, em seguida, encaminhada para uma 
Unidade Hospitalar. 
Recife, 09 de março de 2016. 

DOCUIHTUZ TW 

Dr. sérgio parenxe cmza IIII Il I I ||Il| lll Illlllll I 
Gaente de lniomaçáo e Avaliaçâ o 

SAMU mpolítanoñecil 57 
Dr. Sãrgio Parente Costa . Gerente de Informação e Avaliação 
SAMU Metropolitano do Recife 

Úíã ÁBR Zífaá 
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EJRÀBANHGO SEM PAHIL 

Sccretaria dc Saúdc 
Serviço dc Atcndimento Móvel dc Urgência 

DECLARAÇÃO DE ATENDIMENTO 

DA N°. 161.02.2016 
EM: 09.03.2016 

Atendendo ao requerimento da paciente Sra MARILENE GOMES FERRAZ, 

portadora de Docum_ento de_.,Identidade RG n° 1868548 SSP/PE e inscrita no 

CPFlMF sopÇ o-'nf? 326L 50 53_4- 49, declaramos que consta em nossos arquivos 
^ 

1072219,;gué no dia 26 de setembro de 2014, foi atendida pelo 

nosso ServiçQ e Atehdiménto Móvel de Urgênciafç SAM_U-_I Metropolitano Lagoa 

do Carro, vítima de atropelamento, por volta d'as 17h05 -'na Avenida Abdias de 

Carvalho, _baIrro qé Torroes,"Rec¡fe PE e, em séguida, encaminhada para uma 

Unídade HóSpitaIár. _;;
- 

Recife, 09 de marçó de 2016.

~
~

~ 

Dr. Sérgio Parenle Costa 
Geenle de lnformaçáo e Avaliação 

SAMU ropolitanodiedí _, W W >-' 
Dr. S rgio Parente Costa 
Gerente ge_ Informação e _A_vali_ação 

SAMU Metropolitano do Recife
> 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/07/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 11.812,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARILENE GOMES FERRAZ

BANCO: 033

AGÊNCIA: 04007

CONTA: 000001002676-7

Nr. da Autenticação A2DB23CAE93634A2



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

. Mmzilwe éomes maL , 

RG n9 4 . XÉX . SBX data de expediçãowj /1252 Órgão áSÉ x tÊ , 

CPF n9 526 . ggg . 53á - Élã , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatórío em nome 

de terceiroz 
UOWMBITOZ '12W 

IIII II l I IIIII III IIIIÍIII | 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) RUD Ío ÔLANÃA 

Número r724 O 

Apto / Complemento Ux 5 Ià ~ íã 

Bairro To Maã 
Cidade Kç mFa 
Estado fç Muampw r n 
czp ío.6ám ~460 
Telefone de Contato q gíç 1 H - Z ? qbl 
E-mai| MR faSRui 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Dataz '~ 7 /' -/›7É ' / 

Assinatura do Declarantez WQMÍI w UQW Wã
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O33-7 03399.49281 36981601903 25381501029 1 OOOOODOOOOOOOO 

Agenaa Recebedora 
Vencimento 

Pagável przierencíalmenle no banco Santander 0|IDZI20|6 Número da Cavtao 

Benehcláno 
AgéncxalCód Benehuáno 4916 XXXX XXXX 0548 

Bancn Santander (emsu› s A . CNPJ 90 400 saamoo¡.42 050 04 92835 9 Nossc Númeto 

Avenida Presvdznte Jusoelmo Kumtschek 2041 e 2235 Blooo A - vua onmpia - Sáo Paulu - SP - cep 04543-O|| 5|5°190253315 

Data Documema Número da Documenlu Espécue Aceite Data Process Nosso Número V 
_

l 
1910112016 4007669993948255 FT.CI n 1910|f20|6 3150190253315 

e"°"“”" ° 
mmms 

Uso Banco Cadeíra Espéde Ouantidade Vae Valor dc documento 

CENTRAL OOB RS 
Tolal desla Famra RS 

lnsxruçbcs -PREENCHER o VALOR A SER PAGO NO CAM 0 <VALOR Do DDCUMENTO> 4007669993948255 '9›52 

FATURAS PAGAS APOS o VENCIMENTO TE 0 ACRESCIMO E ENCARGOS. .v Pagamenm Mlnimn Rs 

CALCULADOS A PARTIR DA DATA DO VENGIMENTO E INCLUlDOS 19 52 
NA SUA PROXIMA FATURA MENSAL

› 

APOS zwzrzma PAGAR SOMENTE NAS AGENCIAS Do SANTANDER Valm Pago Rs 

RECIBO Do CLIEWE 
4 I.I.I.|I....u...I..III... ..n.n..u. .| mcaeaçepm 

' -= 
MARILENE GOMES FERRAZ 

'_"" 
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ono xmmMEmo 

Nome: MARILENE GOMES FERRAZ N° registro: 392679 
Dt. Nasc.: 30/10/S4 - 59 ano (s) Sexoz Feminino 
Mãez MARIA CARMO FERRAZ 

~ Fonez 
Endereço: R DEZESSEIS DE OUTUBRO, n° 1, TORROES. RECIFE ~ PE 
Datalhora: 26/09/2014 - 16245 N° pág.: 1/2 

FICHA DE ATENDIMENTO 
CR: ORTOPEDIA - AMARELO 

ANAMNESE / QUEIXA PRINCIPALz 
- QUEIXA 

MIN. 

omcem 6°oricmmon§nuncnmmypmaom guau . m wuukbrnmtMln$!-Cmv-O?mm-kdir-Pl-FW=(IINMMM 

J 

( 

Cópia amtàticada cmfome originah :. k i 
] 

RecifrFE 17/Oõ/2016 08:46:08. Em test. ~ 

Ernol:2,79 IStR:O,62 TDTPLSJZ 

TIPO DE CHEGADA 

OBSERVAÇÕES 
w m=oo7724a.m01601.41629 ' 

_ . . rELRInn NEGA DME ALERGlA MEDICAMENTOSA,. 
L 

m›:¡¡m Estevao ClpnanãDUHHDÍJ
_ 

. ;_...:.:..mmdnmam-"v~:~ ** 
FLUXOGRAMA 
- Problemas em extremidades 

DISCRIMINADOR 
~ Dor moderada * 

COLETA AUTORIZADA? 
- SIM 

AVALIAÇÃO E MEDIDAS CLINICAS / 
TRANSPORTADO POR 

ñíñmíñííuínúüíT' 
EXAME FÍSICO: I 

Pes_9/: Alturaz IMC: () Temperatura: ° 
PAz 

' 
x mmHg HGTz mgldL 

PAClENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO, HA MAIS OU MENOS 1HORA. 
FOI TRAZIDA PELO SAMU. 
AO EXAMEz DOR EM REGIÃO DE JOELHO ESQUERDO E OMBRO ESQUERDO. 

HIPÓTESE DIAGNÓSTICA:
, 5821 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIAI | CABEÇA ?<^.7 | CÔNDILOS ?#? DA TÍBIA, 

COM OU SEM MENÇÃO DE| EPIFISE PROXIMAL ?#? FRATURA DO PERONIO [FÍBULA]| 
TUBEROSIDADE ?>? 
S4OO - CONTUSÃO DO OMBRO E DO BRAÇOI 

Esta conta dever ser paga com recursps publicos. 

Avenida Engenheíro Abdias de Carvalhos, n° 1455, Torrões CEP: SO720~635 ~ Recife/PE 
Contato: (81) 3184-444O 

~~

~ 

.*GÉ?-C' 
' r 

> PCrE TRAZIDO PELO SAMU, REFERE DOR EM MMEE APOS TRAUMA. PCTE VITIMA DE ATROPELAMENTO HA BOÃÊ 4 

QÂEMÂ 
< › :› ârr

~ 

~~~ 3' / â 
qüLHann v ' 

- DOR 5 › 

> _ mí ; _ñ 
_ f DORS Dl 3t392› '3! 

. -. - m 

ENCAMINHAMENTOS * 

ÚÂK ÁSR ÊÉU - Ortopedia
ã

Í. 
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PERN ummrus mouromnmmsmo 
_ 

mÕNEÔ Ç_^ ..^~ 
Nome: MARILENE GOMES FERRAZ N° registro: 392679 
Dt. Nasc.: 30/10/54 - 59 ano (s) Sexo: Feminino 
Mãe: MARIA CARMO FERRAZ Fonez 
Endereço: R DEZESSEIS DE OUTUBRQ n° 1, TORRÕES. RECIFE < PE 
Datalhora: 26/09/2014 - 17246 N° pág.: 1/1 

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERÊNCIA 

REMOÇÃO COM MÉDICO : NÃO AMBULÃNCIA BÁSICA(USB) 

HISTÓRIA DA DOEVNÇA ATUAL: 
PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO, TRAZIDA PELO samu, COM FRATURA DO PLANALTO TIBIAL 
ESQUERDO. 

EXAME FÍSICOz 
Pesoz Alturaz IMCz () Temperaturat ° 
PA: x mmHg HGTz mg/dL 
PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO, HA MAIS OU MENOS 1HORA. 
FOI TRAZIDA PELO SAMU._ 
AO EXAME: DOR EM REGIAO DE JOELHO ESQUERDO E OMBRO ESQUERDO. 
CONDUTA: 
REALIZADO RAIO-X MEDICADA COM AINH, IMOBILIZADA COM TALA ENGESSADA PROVISORIA COXO- 
PO DALICO 

Exames Complementareiesultados: 
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO 

HIPÓTESE DIAGNÓSTICA: 
5821 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TÍBIAI | CABEÇA ?<? | CÕNDILOS ?#? DA TÍBIA, 
COM OU SEM MENÇÃO DEI EPÍFISE PROXIMAL ?#? FRATURA DO PERÔNIO [FÍBULA]I 
TUBEROSIDADE ?>? 

OBSERVAÇÕES : 

DADOS DA TRANSFERÊNCIA: 
_ / MD Transferência encaminhado para: Hosp. Otávio de Freitas OU / 

Motivoz Tratamento Cirúrgico 
Senhaz 45_3Q098 ~ 

~~~ 

ESTE PACIENTE TEM CONDICOES DE SER TRANSFERIDO 

CRM: 9225 
6° OFÍCÍÔ DE NOTAS DE RECIFE PE mmómo ROWA ummu 
m vmsnamazuasm am mmm m n- mmm MW *?- - 

UIE BR ZÇH 
Emo1.2,79 m- o 62 mmsí 72 

.n.. 

.. 

..._ 

....._... 

_. 

M. 

, 
.».w. ~~~ SB.D:007E48.E5802201601.41632 §'°-% “' -2 Escevão Ciprlalmmao m 4 

,, NV _ 

' '“*' 

\7 yentgêgíorizãa°“_ : 
VÍQL . 

.... \--\?; _ êfy ¡,om recursos publicos. m,_.. _._;,-..... .--M
~

~ 
Avenida Engenheíro Abdias de Carv\\¡-›os n° 1455 Torrões CEP 50720_ 635 Recife/PE 

Contatoz (81) 3184- 4440 

(t/ñ
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MARILENE GOMES FERRAZ N° registro= 392679 Nome: 
Dr. Nasc.: 30/10/S4 - 59 ano (s) Sexoz Feminíno 
Mãez MARIA CARMO FERRAZ Fone: 
Endereço: R DEZESSEIS DE OUTUBRO, n° 1, TORRÕES. RECIFE - PE 
Data/hora: 26/09/2014 - 16245 N° pág.: 2/2 

Resultados de Exames: 
RAIO-X APRESENTA FRATURA DO CANAL TIBIAL ESQUERDO. 

Evolução do pacieptez 
FEITO RAIO-X,+ MEDICAÇAO +

~

~ 

A CENTRAL DE LEITOS 

Dr. A 
CRM: 9225~ 

¡ 

5HD:0077249 
¡

. 

J ReJaneEsteuâo 
C¡ . Elmwa k , Escreuemornuttãeím~.b ~ * LHÊJDM 

. .=.:__=,~....4.,,_ , , Qràãñã37 l vw ~
~ 

Esta conta dever ser paga com recursos publicos. 

Avenida Engenheíro Abdias de Carvalhos, n° 1455, Torrões CEPz 50720-635 - Recífe/PE 
Contatoz (81) 3184<444O 

. . 
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~ FICHA DE REGISTRO INTERNAÇÃO Atendímento 
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DADOS PESSOAlS 10046630 

ESTE PRONTUÁRIO É PROPRIEDAOE oo HOSP|TAL PROIBIDO sea RETIRADO oo HOSPITAL 
15“ 112015 08123513 

Prontuário Nome do Pacieme Sexo Nascimenlo Idade 

2531058 MARILENE GOMES FERRAZ F 3011011954 61 

RG CPF Carteíra Proñssiona| Estado Civíl 

32650353449 2souEIRo 

Endereço 

AV CONDE DA BOA VlSTA o BOA vusn RECIFE~PE cssoosoooz 

Telefone Residencial Telefone Trabalho Nome da Mãe 

a774-3744 MARILENE GOMES FERRAZ 

DADOS DO ATENDlMENTO 

..f<. Setor q yy 

! 300360~RECEPCAO ENÍÉRGEÊCIA - HE 

Data Hora Matricula Tipo Documento 

19HOI2015 14:41 

Médioo Atendente Clíníca . 1373625 RINALDO ROCHA LUCENA SORTOPEDICA 

Médico Acompanhante Tipo Atendimento 

1373625 RINALDO ROCHA LUCENA o INTERNACAO 

Avallação médlca 

DADOS DO CONVENIO 

Convenío Plano PAOUETA CALCADOS s /A 
3002›HAPVIDA 1-PLANO EMPRESA ENFERMARIA - comnvo 

Caneira Validade 

16495000119012023 

DADOS DA |NTERNAÇÃO 

Posto Acomodação Leito 

N. Guia | 
Procedimento Senha Descríção 

1153953 99996666 949993620 INTERNACAO 
1153953 30735068 949993520 RUPTURA DO MANGUITO ROTADOR 

1153953 30735033 949997250 ACROMIOPLASTIA

~ cfçkri r-.› . ›;T; -'\'I " 
~.-<:.=_..._,_-r 

_= m>-›.... wA_.-= -, 

,-_¡,¡,› mm~~ 
R43|0R| - BRUNA DANIELLY ALVES MACEDO



Hospital _do 
TMxÇ ' 

Es Inh 1 

›

. ñ azzâasgzeâlí BOLETIM DE CIRURGIA~~ 
M _:43' ' I 

f."i3É 

'

W rN° Lekenmí 
_ 

Dala' /_ /__ 
Nome^ 

M' PW 
v 

ldade Sexn: D M D F 

Díagnóstico Clínicc Diagnósxíco Cirúrgíccr P J 
ClRURGlA PROPOSTA l 11 _ 

PROCEDIMENTO REALEADO / ZÍf W W m m M Mm Lát 
4 Mwz 4 4 ÂMVMZÂMQ Mra 

TIPO DE ANESTsIA MATERIAÍ ESPEGAL LIBERADOd a " 

m 7/A W Wâ / 1 
POTENGAL DE CONTAMXNAÇÃO 

UMPA CONTAMINADA PUTENGALMENTE CONTAMINADA INFECÍADA

~~ lNÍCIO__:_hs TÊRM1N0:_:_hs 
DBCRIÇÃO CIRÚRGXCA~ 

MAY L ESP CIAL UTIUZADOz NÃOCI s D/ 
Bpmñcar Ixm JWWA - /W WJYW 

MATERIAL ESPEQAL UTILIZADOz 

USO DE DRENO(S) CONTAGEM DE CDMPRFSSAS PEÇAS OPERATÓRIAS 

NÃOD SIM D Especiñcar._ . Quantidade nc inícioz Quanridade no xérmínoz ü Anátomu Patológico D Não D Sím 

D Congelação Resulradcr 

Especíñcar 

USO DE DRENO($) CONTAGEM DE COMPRESSAS PEÇAS OPERATÓRIAS 

NÃOÚ SIM D Especifícar'_ Quantidade no inícioz Quamidade no término: D Análomo Palológico D Não D Sím 

Ú Congelação Ressoztlxado'~ 
~-~uá..-.:.LQ-A...L ›' 

Especiñcar~ vf ,.. '..'^_v 

.Boletim de Címrgia COD74420

~ 

ÁC~~
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EVOLUÇÃO DO ENFERMEIRO ~ - 
_

W 
- Hospltal _d° Nome do paciente: 

'\'~ \ __ Esplnhenro 
. _ 4 _ _

_ 

- \ Tmummlog,a_ Idade Leltoz Dtas de Internaçao. 
Onopzdla c Clrwgna HD' Unidade: J 

ROTEIRO DE ORIENTAÇÃO PARA EVOLUÇÃO 
_ 

~- EXAME ñsxco - 

1. Nível de Consciência e Componamenlo 8. Comroles Wtais (Média dc Período) 

24 Comunicação / Respostas 9. Drencs, Sondas, Catéteres e Ostomias 

3. Locomoção / Sono e Repouso 10. Membros / Sistema Vascular 

4. Tórax / Supane Respiratório e Cardíaco 11. Pele/ Evolução da Ferida 

54 lngesta 124 Sinais e Sínromas Referidos 

6. Abdome / Sistema Respiratório 13. Exames e Procedimentos Realizados 

7, Elíminações 14. Oríentações e Adicionais do Enfermeíro 

HORA EVOLUÇÃO
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Dataz .__ /_ /_. Hora ) 
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”~ ~ ~~~~~~ ~~~ ~~ ~~ l ' 
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EXAME FÍSICO GERAt W~~~ 
NEURO' /'/ // M~~ 
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HUHA Dt RtGISIRU IN l àRNAçAU Atendimento 

| SS 
" Â 

_ DADOS PESSOAIS 8080585 . 
' : 

_. m . 
_ 

”-v 
› . 

ESTg PRONTIJARIO É PROPRIEDADEDO HosíaITAL PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL °”1°/2°14 17'58'49 

~ ~ ~~

~ 

Pmntuário Nome do Paciente Sexo Nascimento Idade . 

2531055 MARI_LENE GOMES FERRAZ F 3ol1ol1954 59 í 

RG 
' 

CPF Carteíra Proñssional Estado cwn : 

' 

32650353449 2$0LTEIRO
¡ 

Êndereço 
AV CONDE DA BOA VISTA 0 BOA VISTA REÇIFEPE CEPzSOOSOODZ 

Telefone Residencial Telefone Trabalho Nome da Mãe 
anmua 

4 

MARILENE GOMES FERRAZ 

DADOS DO ATENDIMENTO 

Êétor 
300450-RECEPCA0 PRINCIPAL - HE 

~ ~ 

Data Hora Matricula Tipo Documento 

2710912014 o7 ; 22 

Médico Atendente Clínica 

104341 PAULO CEZAR VIDAL ALBUQUERQUE SORTOPEDICA 

Médíco Acompanhante Tipo Atendimento 

104341 PAULO CEZAR VIDAL ALBUOUERQUE o INTERNACAO 

Avalíaçãc média 

DADOS DO CONVENIO 
ãa nio Plano PAOUETA CALCADOS s /A i 

3002-HAPVIDA 2-PLANO EMPRESA APARTAMENTO - COLETIVO E 

Carteira Validade
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16498000119012015 ã 

DADOS DA INTERNAÇÃO

~
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Posto Acomodação Leito ¡ 

POSTO 1ANDAR 1 HE ENF110 ENFERMARIA 01
i 

N. Guia IProoedimentov Senha Descriçáo
I 

1264580 99996666 750588640 INTERNACAO 
1264580 5213015a 750588640 . FRATURAS Do JOELHO - TRATAMENTO CIRURGICÇ *- YÍ Oyç 
1264580 52200019 750767235 “ÍRÂÇAO TRANSESQUELETICA (POR MEMBRO) H \ 

1264580 30732023 . 752720384 ENXERTO osseo › “^"M azogoigg 132679295 PERNA (MEMBROS INFERIORES) ' ' "-_M:1ma_ . 
_ _H§M_OGRAMA COMPLETO (ERITROGRAMA . LEUCOGRAMA o AVALIACAO .__.°¡_ ~ i 
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LAUDO MÉDICO 

Jí 

Rua do Espínheiro, 222 - Espinheiro - Recife - PE 
Tel: 2138-2950~



Has iml du' 
Esp nhuh o nla ua.°'».;'u› 

ãk 
Paciente: MARILENE GOMES FERRAZ 

Médicoz CARLOS FREDERlCO BOULITREAU 
Convenio: HAPVIDA ASSISTENClA MEDICA LTDA 

_ FICHA DE REGISTRO AMBULATORIAL 
ldadez 59 
Data= 26109l14 19z33

~ JHIHW ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~~ 
Atendimento 8080086~

~ 
Prontuario 2531058 

ANAM N ES E 

Solícito lntemamento Para Tratamento Círurgico 

Dor Em Ombro Esq Apos Trauma Direto No MesmOA Rx Da Upa Com Fx De Plato Tibial 
Rx Do Ombro Esq Sem Fraluras E Rx Do Joelho Esq Com Fratura De Plato Tibial 

Exames Físico 

Peso(Kg): Temperatura(°C): 

Exames Solícitados 
32030070- Articulacao Escaoulo~Ume 32040067~ Joelhoz A.P, - Lateral 
28040481- Hemoorama Comoleto Con 28040732- Temoo De Protrombina 
28011279~ Sodio (Sanuue) 28011210- Potassio (Sanoue) 

32030070- Artículacao Escaoulo~Ume 
28010973- Glicose fSanaue\ 

Evolução Médica 
Paciente Em Observacao 

__ Prescrição Médica N° 5366858 

1, TALA JOELHElRA :RM-17054 

2' TALA COXOPODALICA :RM-17os4 

3. PROFENIDIV(100.0mg) 100mg 1FRAP Agora EV :RM-17054 

Soro Fisíologico 0.9% 100 ml 

4. DIPIRONA (500.0mg/m|) 1000mg 2ML Agora EV :RM-17054 

Agua Destilada 18 mI 

5. TRAMAL (50.0mglml) 100mg 2ML Agora EV IRM~17054 

Soro Fisíologioo 0.9% 100 mI 

6. 

JUCICLEA WANDA GONCALVES DE MOI 2onorzom oem 10.1.22.96 

-v.~>..-u.,-- . ~~~
~ ~ 

i aíi :›¡e:;_:::; § 
Carimbo I Assinatura proñssional 

.) m j,__. '!.' ,, *'~'R" vur m " CARLOS FREDERICO BOULITREAU 
Ltim ¡:-....:.'Ã;.-.1Êim..à Médlco(a) 

. .~. ,-, 4 . ;, CRM-17054 
ÚQ AJJÍ Á--'.›l) § 

Impresso pc§: JUClCLEA WANDA G_ON ALVES DE MOURA 
. "?' ÍÍ °'\ 

g - r iv a ü '§ rí
1

~~m 

Emt 20l10l2014 08r41

M-



DIPIRONusoonmglmn 1000mg 2ML Agora EV 

7. SORO FISIOLOGICO 0.9% (D.Oglml) 125m| Agora EV 

2RM~17054 

2RM-17054 

R3001 

~~ "." 
_ 

0A'f›' ~./.__' . lgwhnfweqwz , 

IXArrb '!';

ê 

ãUHrN 
,, ~ 

Uís BR ZJH ~~ 
uCarimbo / Assínatura proflssional 

CARLDS FREDERICO BOULITREAU 

Médíco(a) 
CRM~17054

~ ~ 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS osqurndornuderaos 
(omóv:ku do cum DPVAY 

IDENTIFXCAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0839977/16 
Vítimaz MARILENE GOMES FERRAZ Data do Acldentez 26/09/2014 

CPFZ 326.503.534-49 CPF de: Próprio Tltular do CPFz MARILENE GOMES FERRAZ 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Slnistro 
BoletIm de ocorrência 
Comprovação de ato dcclaratórlo 
Dedamção de Inexistência de IML 
Documentação médico-hospltalar DocUMENTO 6 'T6“/n ' 
Documentos de identiñcação ,II, " l I ""I Il Laudo do lML - Lesões corporais lllulll l 
Outros 

MARILENE GOMES FERRAZ : 326.503.534-49 
Autorizaçõo de pagamento 
Comprovante de residência 

AIENgÃm 

- 0 prazo para o pagamento da indcnlzação é de 30 dlas, contados a partir da entrega da documentação 
completa. Para acompanhar o processo de análise do pedldo de lndenização, acesse www.dpvatse9uro.com.br ou 
lígue 0800-0221204. 

- A indenização por ínvalidez permanente é de alé R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravídade das 
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevlsta na Iel 6194 / 74. 

Documentação recebida sem conferência. 

Portador da documentação entregue Responsável pelo recebimento na seguradora 

Dataz OS/04/2016 Dataz OS/O4/2016 
Nome: MARILENE GOMES FERRAZ Nomez Manuella Trindade Pessoa de Araujo 

CPFlCNPJ: 326.503.534-49 CPFz 064,485.714-50 

MARILENE GOMES FERRAZ Manuclla Trindadc Pessoa de Araujo



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARILENE GOMES FERRAZ MBM SEGURADORA S/A

3160273072 Recife Invalidez Permanente

26/09/2014Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 21/07/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EM TIBIA ESQUERDA

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

Visão Médica Ltda

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARILENE GOMES FERRAZ MBM SEGURADORA S/A

3160273072 Recife Invalidez Permanente

26/09/2014Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura de plato tibial esquerdo.
Contusão no ombro esquerdo com rotura de tendão.

Tratamento cirúrgico para fratura de plato tibial e no primeiro momento conservador para contusão do ombro
esquerdo, sendo posteriormente submetida a tratamento cirúrgico. Fez fisioterapia.

Limitação Funcional Grave do Membro superior esquerdo.
Limitação Funcional Moderada do Membro inferior esquerdo.

Com sequela

23/07/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Limitação importante da adm do ombro sobretudo a abdução com limitação apos os 30 graus, hipotrofia do m.
deltoide em grau importante com redução importante de forca no membro a elevação lateral, forca global da mão
preservada. Limitação da adm do joelho esquerdo com desvio em varo associado a hipotrofia muscular e redução da
forca a extensão da perna em grau moderado.Marcha claudicante.

Médico examinador: Victor Ramires Reynaux Borba

CRM do médico: 021266

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 %
Em grau intenso - 75

%
52,5% R$ 7.087,50

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 87,5 % R$ 11.812,50



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

MARCUS VINICIUS CARVALHO FREIRE

21102

UF do CRM do médico: PE


