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SOLICITACAO DE REABERTURA DE PROCESSO

EU HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA
,procuradora de VANDELSON SIQUEIRA DOS
SANTOS ,estou assina esta solicitacdo porque o
mesmo nao tem mais coordenacdo motora pra
escrever a punho, ele mal consegue assinar o

nome e venho por meio de desta carta solicitar

reabertura de processo para que seja feito uma

pericia médica , o mesmo ndo passou por
pericia e a seguradora lider liberou um valor
ndo compativel com a perca de média 75/% do
membro superior direito ,ele tem direito de
receber o valor correto conforme a tabela .

Fico no aguardo
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180597078

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Sdo José do Egito Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

09/09/2018

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Vitima: VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS Data do acidente:

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Fratura da clavicula direita.

Bloqueio articular do ombro direito associado a perda da forca muscular e cicatriz cirdrgica.

Submetido a tratamento cirdrgico da fratura da clavicula direita.
Sem mencao a fisioterapia.
Recebeu alta médica em 25/10/2018.

Limitacdo funcional intensa do ombro direito.
Com sequela
26/02/2019

Nao

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do ombro direito.
OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.
Vitima indenizada em 50% do Ombro direito, recebe agora indenizacdo complementar.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
ombros
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180597078

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Sdo José do Egito Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

09/09/2018

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Vitima: VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS Data do acidente:

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Fratura da clavicula direita.

Bloqueio articular do ombro direito associado a perda da forca muscular e cicatriz cirdrgica.

Submetido a tratamento cirdrgico da fratura da clavicula direita.
Sem mencao a fisioterapia.
Recebeu alta médica em 25/10/2018.

Limitacdo funcional intensa do ombro direito.
Com sequela
26/02/2019

Nao

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do ombro direito.
OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.
Vitima indenizada em 50% do Ombro direito, recebe agora indenizacdo complementar.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
ombros
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180597078

Vitima: VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS Data do acidente:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: S3o José do Egito

09/09/2018

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.

ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180597078 Cidade: S3o José do Egito Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 09/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180597078 Cidade: S3o José do Egito Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 09/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER).

ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA EM GRAU MODERADO DO OMBRO DIREITO, NO VALOR DE R$1.687,50.
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
ombros ° reandlise - 0 % 0 ’
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180597078 Cidade: S3o José do Egito Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 09/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER).

ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @ **¥VITIMA JA INDENIZADA EM GRAU MODERADO DO OMBRO DIREITO, NO VALOR DE R$1.687,50.
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
ombros ° reandlise - 0 % 0 ’
Total 0% R$ 0,00




PROCURACAO EXCELSIOR SEGUROS |

19 DEZ. 2018
SEGURO DPVAT

OUTORGANTE: VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS, brasileiro ,auténimo ,casado, residente e
domiciliado Na rua 29 de dezembro N° 71 , Bairro: centro — SAO JOSE DO EGITO- PE CEP 56700-000,
portador do RG N° 35.336.987-1 SSP/SP e CPF: 299.184.268/70.

Outorgado: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA, brasileira, estada civil casada, profissio
autdnoma, residente e domiciliado & Rua Henrique dias, n® 288, bairro centro AFOGADOS DA INGAZEIRA,
Estado de PE CEP. 56.800.000, portadora do RG 2761780 SDS / PE e CPF n® 589,391.134-20

Por este instrumento particular de procuracdo, o(a)outorgante nomeia e constitui o (a) outorgado (a) seu
bastante procurador (a) ,para o fim especial de requerer junto a qualquer seguradora integrante do
consacio seguro DPVAT , o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de transito o (a) VANDELSON
SIQUEIRA DOS SANTOS (a) ocorrido em 09/09/2018,conforme registro pelo B.O anexo ao processo..

Podendo dito (a) procurador (a), representar o (a) outorgante como se o (a) préprio (a) fosse, podendo
requerer, assinar recibos, assinar declaracbes de endereco , assinar autorizacio de pagamento
/credito de indenizacdo de sinistro DPVAT ,para o pagamento de quitacdo da indenizacdo de
sinistro DPVAT , enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar
todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180597078

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Sdo José do Egito Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

09/09/2018

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Vitima: VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS Data do acidente:

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Fratura da clavicula direita.

Bloqueio articular do ombro direito associado a perda da forca muscular e cicatriz cirdrgica.

Submetido a tratamento cirdrgico da fratura da clavicula direita.
Sem mencao a fisioterapia.
Recebeu alta médica em 25/10/2018.

Limitacdo funcional intensa do ombro direito.
Com sequela
26/02/2019

Nao

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do ombro direito.
OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.
Vitima indenizada em 50% do Ombro direito, recebe agora indenizacdo complementar.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
ombros
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180597078 Cidade: S3o José do Egito Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 09/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180597078

Nome do(a) Examinado(a): VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS
Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA 29 DE DEZEMBRO , 71 - Sdo José do
Egito/PE - CEP 56700-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 0000000

Data e Local do Acidente : 09/09/2018

Data e Local do Exame : 26/02/2019 RUA MANOEL LOPES DA SILVA, 154 -
CUSTODIA/PE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Fratura de clavicula direita

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

Paciente vitima de acidente no dia 09/09/2018 submetido a cirurgia no dia
27/09/2018 com alta hospitalar no dia 28/09/2018 e alta definitiva 25/10/2018

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

Perda da for¢ca, perda do movimento de flexdo, supinagdo e cicatriz com
queloide, atrofia da articulagao, acromio clavicular.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

Perda da forga, limitacdo do movimento de supinagao, flexdo, cicatriz com
queloide, atrofia da articulacéo, acrémio clavicular.

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° 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 graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.
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a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o

enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliacdo médica deve ser repetida
em dias

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesdes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal
Ombro direito
% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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JOAO LOPES DE BARROS FILHO CRM : 15988 / UF :PE
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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, 20 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180597078 Vitima: VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 09/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS

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? 13743380
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180597078

Vitima: VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 09/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS

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

Documentacdo médico-hospitalar ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13786868
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: Em caso de davidas, 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, 21 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180597078 Vitima: VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 09/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13838867
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: Em caso de davidas, 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, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180597078 Vitima: VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 09/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13965151
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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, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180597078 Vitima: VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 09/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001296

Conta: 0000028087-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 168* CIRCUNSCRICAO - SAO JOSE DO
EGITO - DP168°CIRC DINTER2/20"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0258001312
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/10/2018 as
09:27

Numero do Aviso de Atendimento: BOPM/PE2310

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Doloso (Consumado]
que aconteceu no dia 8/9/2018 as 18:30

Fato aecorrido no enderego: MUNICIPIO DE SAD JOSE DO EGITO, 1,
RODOVIA ESTADUAL PE-278 - Bairro. QENTRO - SAD JOSE DO
EGITO/PERNAMBUCO/BRASIL - PFonto de Referéncia: NAS PROXIMIDADES

Do 3ITIO RIACHAO I
Local do Falo: RODOVIA ESTADUAL

Pezssoais) envelvida(s) na scemeéncia;

INDETERMINADO ( AUTOR \AGENTE )

FEUPE SALVADOR DA CONCEIGAQ { DUTRO )

JOSE CARLOS DE OUIVEIRA SOUZA ( TESTEMUNHA )
LINDOMAR SIQUEIRA DE LIMA [ TESTEMUNHA )
VANDELESON SIGUEIRA DOS EANTOS ( VITIMA )

Objeto(s) envolvide(s) na ecorréncia:

VEICULO: (Usado na garacdo da ocorréncla) , qua astava am possa dola)
Srka) WVANDERLSON SUWIUMELRA DOE SANTOS

Quallﬂnapiu da{s} pessaa(s) anvulvlda{s)

VANDELSON ll!llllll DOS SANTOS {prllllt- ao lllltln} = Sexo;
Masculino Mas. HERCILIA SIQUEIRA DOS SANTOS Pal JOSE MARCELINO DOS
SANTOS Dats de Nascimento: 3e/7/1980 Naturalidade.: SANTA TEREZINHA / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 383369871/SSP/SP (RG). 29018426870 (CPF). 03440289276 (CNH)
Estado Civii AMASIADO(A) Escolaridade. 1°. GRAU INCOMPLETO Fmofissdo: AGRICULTOR(A)

Telefones Celulams:
~-RT99997T41912

Enderego Residencial RUA 20 DE DEZEMBRO, 71 - GEP: 0 - Bairre: PLANALTO - SA0 JOSE
DO EGITO/PERNAMBUCO/BRASIL

FELIPE SALVADOR DA CONCEIGAD {ndo presente ao plantdo) - Sexo.
Masculine Natursidade: MAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

of 2 02/10/2018 09:24
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JOSE CARLOS DE OLIVEIRA SOUZA (nfo presente ao plantfieo) - Sexo:
Masculino Nalwralidede NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Residencial MUMICIPIO DE SAO JOSE DO EGITO, 1, S§iTio RIAcCAD 11, ZONA
RURAL DESTA CIDADE - CEP: 0 - Bairre: CENTRO - SAO JOSE DO

——————
EGITOPERNAMBUCO/BRASIL g
w (o]
M —= m
LINDOMAR SIQUEIRA DE LIMA (nfic presente ao plantfie) - Sexao: Q e L
Masculino Naturalidade. MAD INFORMADOD / PERNAMBUCO / BRASIL S = Q
Endaerago Rosidenciml: RUA TABELEAO JOSE PAULINO DE SIQUEIRA, 288 - CEP: 0 - o) —~
Bairre: NOVO HORIZONTE - SA0 JOSE DO EGITO/PERNAMBUCO/BRASIL 2 m
Pl
=
INDETERMINADO (nfo presente ao plantfio) - Saxo: ﬂ-lnl-hitldiuab.;rulu:laqg = %
NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL - 3[

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)
MOTOGIGLETA (VEICULO) de proprisdade do(e) Sr{a): FELIPE SALVADOR DA
CONCEIGAO, que sstava em posss dofa) Sr(a): VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS
Categoria/Marca/Modalc: MOTOCICLETA/HONDA/CG 188 TITAN ESD Objoto aproendide. NMEe
Cor PRETA - Quantidade. 4 (UNIDADE)

Placa. PEI7T804 (FERNAMBUCO/EA0 JOSE DO EGITO) Renavam: 4828588203 Chassi
SCiKCi1eSeCRSITORE

Ano Fabncagdo/Modsio: 2042/2012 Combustivel. ALCO/@ASOL

Complemento / Observacdo

CONFORME B.0 N*2310/1°CPM/2018 E PRESENGA DA VITIMA VAMDELSON SIQUEIRA
DOS SANTOS INFORMA O MESMO QUE SE DESLOCAVA DESTA CIDADE DE sA0 JOSE
DO EQITO COM DESTINOG AO SiTIO RIACHAO II, PELA RODOVIA ESTADUAL PE-278,
QUANDO ELE PERDEV O GONTROLE DA MOTOGCIGLETA HONDA/GG-160 TITAN ESD,
PLACA PEI-7T604 E VEIO A CAIR FORA DA PISTA, NO ACOSTAMENTO DA RODOVIA, E
QUE DE IMEDIATO AS TESTEMUNHAS ARROLADAS ENTRARAM EM CONTATO COM O
CORPO DE BSOMBEIROS DESTA CIDADE, 0S QUAIS CHEGARAM NO LOCAL E FIZERAM
AREMOCAO DELE VITIMA PARA O HOSPITAL MARIA RAFAEL DE SIQUEIRA, AONDE 0
MESMO FOI ATENDIDO PELO MEDICO PLANTONISTA DR. DANIEL HENRIQUES E ESTE
CONSTATOU A FRATURA DO OMERO DIREITO E OUTRAS ESCORIACOES PELO
CORPD, QUE DIANTE DOS FATOS RELATADOS A VITIMA COMPARECEU NESTA
CIRCUNSCRICAO PARA REGISTRAR O PRESENTE PROCEDIMENTO PARA FINS DE
DIREITO. NADA MAIS DIGNOD DE REGISTRO, ENCERRO O PRESENTE B.O.

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

VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS
(VITIMA)

Condutor da ocorréncia;

Mome: ECLESTON

Cargo: CABO - Funglo: NAQC INFORMADDO - Matricula: 1086316 - Prafixe da
viatura: - Unidade Operacional; 23°. BPM - 23° BATALHAO DE POLICIA MILITAR

B.O. ragistrado por: SILVIO ROMERO LUGENA PATRIOTA - Matricu

138% CIRCUNSCRIGAQ
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Dedarn, sob as dlas lei, que estoy impossibifiadn de apresentsr o laudo do Insti
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, wma va1 que (assinaisr uma das apgbes):

B Mdo hé ML awe stenda a regidio do acidents ots ds minka residéncia: ou
L] 0 ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia nBo realiza paricias para fins do Seguro DPVAT: ou
Du IML que stende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior & 80 (noventa) dias do padida.
Podo mothvo assinalada, solicito o prosseguirento da andlise do meau pedida da inde
i, &m me submetar b svalinclio médica 34 custas da

peETTARentas decorrentas de ackdents de transhs, conforme Lol £.184/74, are. 39,
avaliaciio medica ou renuncis o direlto de contesti-la, caso discorde do seu [ )]

apresentady, coencordando, desds

f.l:ﬂg_c-
Bairro: . Cldudea: . Estada; CEP:
(?Omﬁ;a )= (7] adp PE 96 ¥00-goe |
E-mali: . P ) Tel, 2
PELFHRLA T » HELEN T O NaTmnll 20 ona tﬁiﬁswnz 30%9
E Declaro, para todos o fins de direito, rasidir no andareo acima Informadn, confarma eamprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E : : ; i
% RECUSD INFORMAR [] ATE A$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [} r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [ ré1.001,00 ATé RS3.000,00 [J #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acimaa oE R$10.000,00
§ mnHunmmuu:manm-mmm
S I CONTA POUPANCA fsoment pars s baneos shavc. Assivle s apgsel [ comTa CORRENTE (fods os banco
[ Brestecen pmm Onasizen Tome do BANCO:
[ Banco doBrasi{001) [ ot Econiemica Faderai {309) ,
otncn(12.96)( " o (350 4 (i) | retmen(_ () comm( )O
- {Irsfoarrrar o cligite se i) [erforrnar o digitn so el {infoermar o dighto se exial) findormar o déghn 32 i)

Autarlro 3 Seguradaora Lider a creditar na canta banciria informada, de minha titulari

? Gu& eu tiver direito, reconhecando e dando, desde 6 ¢ somente apds a efetivagdo d

nizacio

teiida.

dade, o valor da indenizsclo/resmbalso do Seguro DFVAT
0 crédita, quitagdio total do valor recelida,

IRML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
tuto hMedice Legal IML) para a1 fins de requerimento de indenitacio

do Seguro DPVAT, por Irvalide: permanents, com basa na dotumeniagdo

Seguradora Uider para verfficagiio da existencia 2 quantificacio das iestes
§1°, dactarando que esta sulorizagdo rlo significs prdvia coreorddncs com 8 futurs ]

mmdnﬂum—mmnnmllmnﬂm
Fstado civil da vitima: [7] saheira [7] Casadofno o) [] ovorciado [ Separado Judicisimente. [ Visvo |Dqﬂduﬂhln:iam:

Grau de Parentesco com & wtlma:

Vitima deitou companheimia): [Jsim []nso

Sa 3 vitirra debou companheimda), informar o nome completer

: Fﬂimlﬂmﬁlhm?[]!imnﬂh Se tinha filhos, Informar quantos:

Vivers: Falecidos:

Vitima deou

nascituro {val nascer]?

[Jsim [Jnae

Vitima deixou Sim [ Ndo |
Wlﬂ:xrﬁiﬂm? D » E]

Estou clente d= que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer cmisss
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal.

2 0u declaracio ndo verd

indenizacio do ro DPVAT por morte Bqueles beneficidrios que se aprecentarem & provarem
— Idzhap:uﬂﬁma obrigacio de ressarcir o valor recebido, aldm da

tocale pata AN 5D . QOVE 346 so000 o £

Nome:,
CPF;

-

1*) Aszinatura de quem assina A ROGO

-

Assinatura da vitima fbeneficidrio (deciaranta)

W -

Assinatura do Representante Lagal [se houver)

de 2 (duas) testermunhas niakones ¢ Gapares,
MECESSARIO AMENAR COPIA DA

[

Assinatura do Pracurador (se houver)

1# | Mome:

24 | Nome:
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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 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01296
CONTA: 000000028087-4

Nr. da Autenticacdo F837EA6A43DC23EA



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01296
CONTA: 000000028087-4

Nr. da Autenticacdo 1386FBBA69BFBD90



AVENIDA CRUZ CARUGA - WM. 1387 - SANTO AMARD RECTFE PR

EF: S0040=000. Fonei (0BI) 0BOD CEI D194
Inseciclo Bxtadual: 18.1.001.0014388-2
CHEd: 08.762.035/0001-54

alidade da o MWW, COMpese e . BT

H®" Documsnte: Z018112310152]1 Emeritérin: SA0 JOSE DO EGITO
FATURA MENSAL DE AGUA E ESGOTO
- -
DANTELA FERREIRA SAMPATO [ 9221031523 " LA 80003 }
A 2% OF DETEMARD, K. 00071 - CENTRO SA0 JOSE OO EGITO PE S6700-000
INBCRICAO: 136,835, 004.000L. 150 GRUPO: 2 Mﬂm MIM: 02310152, 1
LIGARDD POTEMCETAL
1 8
T120D07T T 24/L0/2018 231177018 BERL F
G 3 D
173 CONIUMO: 2 LEIT. ANT.: VOLUME: 0
478 LEIT. ATUARL:
176 LEIT, FAT.:
HISTORICD DE COMEDMD NIMERDS DE AMDSTRAS
BEFTBEND TR DL ELMD N PARKMETRS EXIG. FELA PORT. ANALTEES ATENDEM &
By 2OER Ld E 1 . 1 M 2 #1450l MEALL LAOAS LESISLALRG
R (17 == TURB] DER ; 1z 43 43
NT 12 43 LE!
B/ IE1E 1B/ :- 42 | 43 43
i3 LE i3
07/ 281K 10 E- E.Coll iz &3 43
BE/SE1N 17 :_ ORSERVACSES: (1) COLTPORMES TOTAIS AUSENCIA BN 95% OAD AMOSTRAS EXAMIMADASD,
= (2)os FAMAMETROS COLIFDNMES TOTATS, ESCMENICHIA cOLI © cloug RERTOUAL gho
GE/I0LA Lay E INDICADORES DAS CONGICORN SANITARIAS DA AGUN.
koI . - B ] 1308 PAMAMETRGH COM K TUMMIDER SAO INDICADGHES OAS CONDICHES ARSOCIADAS AD ASIPRCTO
VISUAL T8 AGHS.
DESCRICAD DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAINA VALOR RS
AR
BESTOERCIAL 1 UNIDADE
CONSFUMD GE AGUA 3 M3 H, &5
T e
Fio &
COFINE L T, &0

05/12/2018

Emitids par: IMTHRNET Eniriide e L&/ 2/2008

@) compesa | Arpe sz

ATENDIMENTO: 0800-0810155 0800-28138 4 &

VAZAMENTOS: 0BOO-0810185

02310152.1 11/2018-7

05/12/2018 8,65

VIA COMPESH

AUTENTICAZAD MECANICA
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0 i":‘i“D‘E DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
R PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

PR ——

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBOD 0221206
(exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva e de fala)

-
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado sagurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

' Superintendéncia de Seguros Privades - SUSEP, érglo responsivel pelo cantrole e fiscallzagho das mercados de segure, previdéncla privada aberta, capital-
iTaca0 ¢ ressegura,

? Conselho de Controle de Atvidades Financeiras - COAF, drgdo integrants da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & ldentificar as ocotrénclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n#8,613/98.

L o
=

Pelo exposto, EUMWAMIMI: (a) no CPF/CNP) 5 Eﬁ 291. Eﬁ! |20

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio inscrito

{a) no CPF sob o N'M&Qﬁﬂ 3o, do sinistro de DPVAT cobertura Mk%_da Vitima
‘ " Zzrhe,, inscrito (a) no CPF sobo N2 93 ARY. 26% 1 5 conforme

determinacio da Elrtular SUSEP 44512
_| Declaro Profissdo: e T Renda: __ Aagee, = e apresento os documentos comprobatérios:

pﬂ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na san¢do penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

-

Endereqo Mimern Complemento

256 Dag =

Estado CER

Bairro Cldade
Cende gp.wbﬂ e S6 Jw-coo
Ematl Telefone caomercialDDD) Telefone celular (BD0)
| AroFPRpes . A‘EZEN,J';; é/ﬁwm Cota RY_agq {2 _9c

EE_:::.]E'\J@ k@fﬂ

Local e Data

Assil ra do Declarante

DLORLOOL VOD1/2017



DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Eu, FELIPE SALVADOR DA CONCEICAO RG N° 8.987.322 SSP/RJ data de Expedicio 05/ 09 /2017
Portador do CPF N* 112.487.064-47 Com domicilio na cidade de SAO JOSE DO EGITO /PE. Onde resido na
(Rua / Avenida / Estrada), na TV OSVALDO CRUZ N° 142 BAIRRO: PLANALTO, complemento CASA. Declaro,
sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data do acidente
ocorrido com a vitima VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS.

Cujo condutor era: VANDELSON SIQUEIRA DOS SANTOS

Veiculo: PAS/MOTOCICLETA

Ano: 2012/2012 EXCELSIOR SEGUROS
Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ESD 19 DEZ. 2018
Placa: PEI 7504 SEGURO DPVAT
Chassi: 9C2KC1650CR537086

Data do Acidente: 09/09/2018

Local e Data: SAO JOSE DO EGITO / PE. 06/12/2018.

NEELIT ) FALVAQOR ph Lonl Fre &Y

Assinatura do Declarante

f’ [
X 2ot 6o cosctd e [ PTe?

Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro.)

£5) de: (1VANDELSIH STOLETR:
D LLNE [ ALK % 0Cs,
~fig WX d2 derenbro de 2018 - 4.9, 1a,
e RO %, 7, 95 %% O Yo
Yt 0 g g @
da ".'-;‘r'dﬂ.ﬂl.. mm##ﬂﬂ:qm P T e
ADE] 1 ARk bk 1°r.,"--.""‘¢.’0¢ (NP
WFSIVENTE CON SELO (€ AUTENTICIDADE nﬂmm %o 0 ;,":}’*-',"b.-”*.
FRHGD11201807, 00477, 0074876 WY LL2010807, 00498 ki Mo, 7y o 7. e
(- iy ot



Ortopedia e Traumatologia

- RECEITUARIO
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Ortopedia e Traumatologia
CRM - 15840/TEQOT-11.923
Membro Titular da Sociedade Brasileira de Ortopedia @ Traumatologla (S80T)

Afogados da ingazeira - PE | Sho Josd do Egito - PE Triunfo - PE

Gata e Saude (RT) JEIN 104 B Exiar (07} J884. 2042 Cliniaa Nowas Benhora do Canmo Chindce Odamintogicn
ST 384TANTE (8T 38461142






Ortopedia e Traumatologia ,

RECEITUARIO

Er#apoﬂin @ Tnumm.tugﬁl
- 15840/ TEOT-11.923
Memibro T]mhrn‘lhnhdldl Brasiloira da Ortopedia o Traumatologla (SBOT)

Alogadon da Ingazeira - PE Sdio Josi do Eglto - PE Saitinia - PE

Triunta - PE
Casa de Baisde (WT) 15951304 Barm Estar (07) 3844 2043 Clinica M

oaka Jahora do Carma Clineca Ddomiologica
(7] 3841, 1479 (BT} 38861142
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7 | Sistama Ministano | !| e I SRR F : — 2 -

e LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
u d ! !
] SUS soida  Saose || DEINTERNAGAO HOSFITALAR o
|| Iﬂmﬁﬂcnqh do Estabelecimento de Saide SN s s
——— 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE — = 2- MNEE-—"———T
| Eumq_@smmun DR. JOSE EVOIDE DE MOURA iy LE |4]2]9]4 L_L"
——— 3 NOME DO ESTABELEGIMEN 1O EXECUTANTE ————————————— e I "J C"lEE U 1] L _! '

G- N I“RDHTI.M.F!ID _I

= WREIVSIELSOH SIAEIRA DOS EAHTD SEAMERASTIL TG uscluENTn —TT T8 RAGAICOR,
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- 21 . COMDIGOES QUE JUSTIFICAN A INTERNAGAD e
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20 . PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS anﬂmm (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) - l
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|ErmE=s PROCEDIMENTO SOLICITADO
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v, 105¢ EVOIDE i MOURA FI C H A D E AN E S TE S IA

r } .
l.j :’ b ;.}' jl ] f! !
Nome: 7 e/ ! L by i 7 Data: a0 /
Premedicagéo: Hora:
Horal'ti'w V5 TR
O .
"'S}b N AN —
B
JH{f % .
’ -
gL i3 -
260 26
240 240
220 220
200 200
180 180
160 160
140 140
120}~ 120
100
BO
[F]1]
40
20

Técnica e tipo de Anestesia

e, A 1 /

F
fﬂg ‘"; JEE.’J{F 4

Duragdo da Op.: Duracdo de Anest.:

Cond. no final da op.: — Resultade BRM Conscléncia:

fssin tura l.‘lt;Anﬂ?(nI ta | Assinatura do Cirurgido



Centro Hospitalar Dr. José Evoide de Moura | gegistro ne

2 : Data: / {
FOLHA DE INTERNACAO E ALTA HOSPITALAR o
a
ENFERMARIA: : = LEITO N°
NOME _ e i . IA:
SEXO;__ n :WHE SO ST IR D07 : s TADO CIVIL:
ol GATURAL  CAIRRC:IOA BURG
= T, 54 i if] ...!|. £ s
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Centro Hospitalar Dr. José Evéide de Moura

J. MOURA SOARES LTDA. S/IC
Prescricao Médica e Relatorio de Enfermagem
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CENTRO HOSPITALAR DR. JOSE EVOIDE DE MOURA

J. Moura Soares Ltda. S/C
Cirurgia Geral, Ginecologia e Obsletricia, Clinica Médica, Pediairica, Oriopedia, Traumatologia Neurologia, Fisiolerapia, Clinica Cardiologica,

Ullra-Sonagrafia, Densdometria Ossea, Mamograia, Eletrocardiograma Eco-cardiograma, Teste Ergomélico, Endoscopia Digestiv,

Laboratorio. Raio X, Eletroencefalograma, Video Laparoscopia Diagnosica, Oftaimologia, Fonoaudiclogia, Dermatologia, Urolegia, Cirurgia

Plastica, Psicologia, Histeroscopia Diagnostica e Canrgica, Cardiclocografia Felal, Endocrinologia, Tomeqgralia Computadorizada, Ciruegia Vascular.
CNPJ: 11.469.145/0001-52

Rua Aparicio Veras, 411 - Fones: (87) 1838-1304 | 1591 | 2452 | 1965 - CEP: 56.800-000 - Afogados da Ingazeira - PE

COMISSAO TECNICA DE PREVENGCAO DE INFECCAO HOSPITALAR
NOTIFICAGAO DE INFECCAQ

Nome: Ji..«... A Vs AL B Q&R NG TP mluaﬁcim
N® Documenta:
Sexo: ( )F PLJ'M Idade: 3@6—, r&s&ﬁiﬂﬁdﬂ internagdo: ‘:l';z'l _j__r(?wg F'ﬁ
Clinica: Mﬂ@'{k i Alta em: ! i

O, JOSE FVOIDE DE MOURA

Obito: JLs | G Associado ainfecgdo [ ) Oulras causas | )
Diagnastico:

Cirurgia:

Data da Cirurgia: L L Cirurgiao.

Tipo: { ) Limpa { ) Contaminada { ) Potenciaimente contaminada { )Infectada
Tipo de Anestesia: Aneslesisla:

Parto Transpélvico: () Sim {  JNao Obsletra:

Data: ! I Bolsa Rota: ( ) Mao { )Sim N® de Horas:

Episiorrafia; () Sim ( ™)N3o Placenlia { ) Completa { )Incompleta
PROCEDIMENTOS DE RISCOS REA DOS RCAR COM X

[ ) Assist. Ventilatoria { } Dissecgdo Venosa { ) Pungéo Lombar

( ) Bidpsia l ) Entubag&o i ) Pungao Toxaxica

( ) Catelerismo Vesical { 1 NPT { ) Hemotransfuséo

[ ) Catelerismo Venoso { } Mebulizagao ( ) Traqueastomia

{ ng&o Venosa () Pungao Abdominal (

Infecgan: | ) Sim [ ) Hao { y Comunitaria { ) Hospitalar ( ) Ambas

LOCALIZACAO TOPOGRAFICA DA INFECCAQ HOSPITALAR (MARCAR COM X)
{

( ) Coto Umbilical } Ocular i ) Puerperal
{ } Cutdnea Cirurgica { ) Ouvida { } Respirataria
{ ) Ferida Cirurgica { ) Oral { } Urinaria
{ ) Gastro Intestinal { ) Peritanial | } Venosa (flebile)
{ } Dutras { ) £ a3
USO DE ANTIMICROBIANO { ) Ndo ( *.)Sim { ™) Profilatico { )Ambaos
2 ;:..F. Tipo A5 Dose 7 1 Da*:_a?.gtni::m 1 p . Patﬂﬁ ﬁﬁl;ill‘lﬂ vy
. M e Ir 4 - | 2 I J | {
[ ! ! i
2 / { ! {
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CENTRO HOSPITALAR DR. JOSE EVOIDE DE MOURA

SISTEMATIZACAO ASSISTENCIA ENFERMAGEM
SAE

J. Moura Soares Ltda. S/C CNPJ: 11.469.145/0001-52
Rua Aparicio Veras, 411 - Fones; (87 3838-1304 [ 1591 / 2452 | 1965 - CEP: 56.800-000 - Afogados da Ingazeira - PE

__|pata._23-]08/ I{T

ENE; ligivor - . y i
NOME:  oapdtdson S - ola Sk
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM HORARIO
X REALIZAR LAVAGEM DAS MAOS ANTES E APOS QUALQUER PROCEDIMENTO ROTINA
X RESPEITAR PRECAUGOES E USO DE EPI'S CONFORME ROTINA DA CCIH ROTINA
X _EXPLICAR PROCEDIMENTOS ANTES DE REALIZA-LOS ROTINA
X MANTER PROCEDIMENTOS DATADOS, IDENTIFICADOS E FIXADOS ROTINA
X DIMINUIR RUIDOS AMBIENTAIS E ILUMINACAO A NOITE ROTINA
X ELEVAR GRADES LATERAIS DA CAMA ROTINA |
X TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO CONFORME PROTOCOLO -4 ROTINA
X ASSINAR E CARIMBAR TODOS REGISTROS DE ENFERMAGEM ATENGAO
X ADMINISTRAR MEDICAGCOES E FLUIDOS CONFORME PRESCRICAO MEDICA ATENCAQ
X COMUNICAR SE TEMPERATURA <35,8° OU >37,2° ATENGAOD
X PROPORCIONAR AQUECIMENTO EXTERNO SE TEMPERATURA <36°C E COMUNICAR ATENGAO
X REALIZAR COMPRESSAS FRIAS SE TEMPERATURA >37,4c E COMUNICAR ATENGAO
X CONSIDERAR PERDAS EXTRAORDINARIAS (FEBRE, YOMITO, DIARREIA OMDAS) | ATENCAO
X OBSERVAR, ANOTAR E COMUNICAR FREQUENCIA NAUSEAS E VOMITOS ATENGAO
X REGISTRAR FREQUENCIA DE EVACUAGOES E ASPECTO OU AUSENCIA E COMUNICAR ATENGAO
X OBSERVAR E ANOTAR DEBITO URINARIO E SUAS CARACTERISTICAS, COMUNICAR ALTERAGOES ATENGAD |
X OBSERVAR E ANOTAR PADRAO VENTILATORIO. COMUNICAR ALTERAGOES ATENGAOD
X OBSERVAR EM EXTREMIDADES: CIANOSE, PERFUSAO, TEMPERATURA, COMUNICAR ALTERACOES|  ATENCAQ
X OBSERVAR PRESENGA DE EDEMA EM MMSS E MMII, SE EDEMACIADOS ELEVA-LOS E COMUNICAR | ATEN cho
X OBSERVAR SINAIS DE DOR ( TAQUICARDIA, HIPERTENGAO, DIAFORESE, TAQUIPNEIA) E COMUNICAR |  ATEN cAD
X EM CASO DE ADMINISTRAGAC DE MEDICAMENTO FORA DO HORARIO PRESCRITO CHECAR NOVO HORARIO E COMUNICAR ATENCAO
X REGISTRAR REAGAD ADVERSA QUE O PACIENTE POSSA TER APOS MEDICAGAO E COMUNICAR ATENCAD
X REALIZAR, OBSERVAR PRECISAO DA INFUSAQ DE SOROS A CADA 3 HORAS ATENGAO
X REALIZAR E OBSERVARSSVVDE __ /| _H
- ASPIRAR SNGISNE ANTES DE INSTALAR AS DIETAS, LAVAR SONDAS APOS A DIETA
ASPIRAR VAS/TOT/TRAQUEOSTOMO __|___ H E TOALETE BRONQUICA SIN
COLOCAR | MANTER COLCHAO CAIXA DE OVO E USAR BLOCOS DE ESPUMA PARA APOIO
COMUNICAR SE SPO* <02% SECRETARIA DE ;
CONFERIR CUIDADOSAMENTE ENTRADA | SAIDA NO BALANGO HIDRICO
CONTER MMSS E /OU MMII SE APRESENTAR AGITAGAQ
HIDRATAR E MASSAGEAR PELE 03 X AO DIA E A CADA MUDANGA DE DECUBITO
INSTALAR DIETA RIGOROSAMENTE NOS HORARIOS CONFORME PRESCRICAO MEDICA | NUTRICAO
INTERROMPER FLUXO DE DIETA DURANTE PROCEDIMENTOS
MANTER CABECEIRA ELEVADA A GRAUS PARA REPOUSQ, E GRAUS PARA INFUSAD | e N
MINISTRAR OXIGENIOTERAPIA L/M - UMIDIFICADA SN
/.| OBSERVAR E ANOTAR COMPORTAMENTO NEUROLOGICO. COMUNICAR ALTERACOES CBvMALLLL (o
PROTEGER PROEMINENCIAS OSSEAS
% | reauzarcuramvo 27 xaoDAEMREGAO: .0, JA 17%—“ o> |
REALIZARHGTDE __ / _ COMUNICAR SE HGT <70 MG/DL OU HGT>150MG/DL i
REALIZAR MUDANGA DE DECUBITO A CADA 02 HORAS
. REALIZAR | AUXILIAR NA HIGIENE CORPORAL 01 X AO DIA E SIN
REALIZAR | AUXILIAR NA HIGIENE ORAL E OCULAR 02 X AO DIA
TROCAR AMBU A CADA 24 HORAS OU QUANDO NECESSARIO =
TROCAR GIRCUITO DA LINHA ARTERIAL CONFORME PROTOCOLO st
TROCAR UMIDIFICADOR! FILTRO A CADA 07 DIAS OU QUANDO NECESSARIO HOJE ( JSIM{ JNAO | a2 ot g
" : ﬁ:-:-:'»"-ﬂ 3




CENIMV MUIrITALAN UM JUOLE CVVIVL UL MUUJUILNA
J Moura Soares Ltda. S/C CHNPJ: 11.469.145/0001-52
W?MMMWEWM

SISTEMATIZACAO ASSISTENCIA ENFERMAGEM
SAE
CLINICA MEDICA

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

NIVEL DE CONSCIENCIA

DADOS VITAIS DRENAGENS
HORARIO 12 | 18 |24 | 06 HORARIO 12 [ 18 |24 | 08 || j/HCONSCIENTE
PA DIURESE . { )ALERTA
- SNG { ) SEDADO
; o % (e
OUTR ( ) COMATOSO
Sp02 TOTAL { ) INCONSCIENTE
HGT = = OUTROS: i
SISTEMA RESPIRATORIO
RESPIRAGAO SUPORTE VENTILATORIO SECREGAO TRAQUEAL VIA RESPIRATORIA
DTEURREICO (ArESPONTANEAS ()siM
O ech [ JVMm §ANAO { ) TRAQUEDSTOMIA
( ) CATETER O*
e - [_JVENTURI
SISTEMA CARDIOVASCULAR :
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( ) PLAND MBI L5 s i () PARENTERAL { ) MELENA TIPO: __ !
SISTEMA GENITO-URINARIO
 DIURESE ESPONTANEA | SvD  GENITALIA INTEGRA ASPECTO DA URINA
@] ‘ Hsm [ ) CONCENTRADA | ( )CITRICO  |( ) ANURIA
GA' ) SIM {5 { Y NAD { ) LIMPIDA { )COLURICA |( ) POLIURIA
( )NAD w { |HEMATURIA |{ ) PIURIA
AVALIAGCAO DA PELE FERIDA OPERATORIA
JIHIDRATADA { )ICTERICA { ) ULCERA Pl PRESSAQ | CURATIVOS ASPECTQ | EXSUDATOD
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1. ldentificagio

Vomstgins~ _ Alpuaps A

CASA DE SAUDE Dr. JOSE EVOIDE DE MOURA
HISTORICO DE ENFERMAGEM

19900

=

Regislro:

Mome:
Data de admissao: 27 [09] b

2. Queixa principal e Historia da doenga atual

Leito:

Sexn! (kM |
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1F

Y. 127" o V.Y

Al anuseudo~

3. Diagndstico Inicial:

Diagnastico Definitivo
4. Antecedentes Pessoais:

Ocardiopatias [0 Doengas degeneralivas [ Tabogismo [l abesldods COom
[Distirbios psiquidgincos [ Alcolismo [ Adgrgias [ HAS (T Tuborculos
[Ouso de drogas Oowutras RV e S—
NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS
5, Exame Fisico
5.1 Estado Geral:
OGrave idratado ,;Eﬂ‘;mn:ﬂrudn [ Adiebwil . O Aniciérieo Opralidez
icar [ Dasidratade O Hipooorade (] Isierien Ocianose
] Anasarca O Hipereorado

] i
o
Tegumeniof Pebe:

5.2 Avaliaglio neurclégica:
el de consciénciat
Cunagignte [JSonolonio
5.3 Sistema Respiratorio
spontfinea
[ Dispreico

[ Cgntinua
}é:ndm:u i
02 suplameniac__/min Cateler nasal

Direno lordcica Osim

O Tarpommse O Comatosu
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[ suh sudagao.

[ Desorientado -’Hal'lrﬂl-'-]dn

Ol Mascara

MG Lacal:

Ea
Presente O Ausente
Elnum. O sitites
O Pres usenio
5 4 Sistarna Cardiovsacula

Ritmo Cardiaco: [ Regular
Pulsos: O Filiforme
5 5 Sistema Grastrointestial:

[ Flacido

Aspucio da drenagom
Mirmunos Vesicularesgs
Ruld@&ﬁﬁmhllmna

[| Diminuido
1] Estenoros
0 seco
I‘

[ Irregular

L] cheio

Abome

O Ausente

OTense O Distendido

Local
CCrapituntes  Logal:
CPvadhutivi

Ausculia;
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Ul Dolproso {Gzlunﬂ

Ascitico .

Ruidas Hidroére Prasente © [l Ausente [ Hiperalivo
Eliminaches Inlestinals [l Constipagio [ Diarrdia

Einesa: ClProsentes gonlos

5.6 Sistema Génito-urinario:

Diurese: resente

?]El‘igrrnms

[ Ausente CJEspontinea

ipoativos L1SNG [1SNE [5G0 OGavagem DDrenagem
MFlales CiMelena ] Enterorragia

Aspiocto

Osvp OsvA Ccstostomia  CIUnipem

Aspecio
5.7 Sisterma Mus

Mobilidade Allva

oesquelético:

LI Nao

Maomenlos Conservados
O Néo

[OPassiva
Forga Motora: Consarvada
MMSS:

=
Bl

Observagbes do enfermeiro;

sicossociais
Cooperalivo

MNecessidade
Alitudes:

Nivel sdcio-economico: Classe social

' N&o cooperativo
1 Alla

[ Agitado

;Jéﬂmn

1 Baixa

O Chorgso
[ Média

«Condighes de Moradia:

NECESSIDADES PSCOESPIRITUAIS

Necessidades de acompanhamento espiritual:
n::elavisita para acompanhamento religioso:
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CENTRO HOSPITALAR DR. JOSE EVOIDE DE MOURA

“"‘"‘g J. Moura Soares Ltda. 5/C
Cinarga Geral, Gracologs o Oustatrica, Clinecs Médica. Pedidinca, Oropedia, Traumalologia,
Mmpcipgia Flsioterapa Cheics Cudokigen Ulrs-Sencgrala Dermasmatny Cisen Mamograda, Eletvestageama Eoo canborana
* Teals Erg Encoscopa Dg L 1 Rac X, Elsfroorcalpiograma Viceo Laparsicogen Diagnanticn,
OMaimologs E agn. D g, Urdiogla, Crunpa Pulstica. Pucologia. Hshirescnpea Daagndaien o Curges Cantistecngenla
{ Fatal, Endocrmologia, Tomograts Compuindonzads, Crurpin Vot
CHNPJ: 11.469.145/0001-52
Rua Aparicio Veras, 411 - Fonea: (B7) 3838-1304 /1591 | 2452 | 1865 - CEP: 56.800-000 - Afogados da Ingazeira - PE

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que eu, |/ Lfion c:EF'W""‘-’

oy Loy fui internado(a) pelo SUS neste Centro
-2"_}- =] '? fép

Hospitalar Dr. José Evoide de Moura no dia ! /

E_NAO PAGUE| absolutamente nenhuma importancia pelos servigos
medicos, hospitalar, |aboratorial ou servigos de enfermagem no tratamento de

minha doenca.

Afogados da Ingazeira - PE, / !

Assinatura do Paciente ou Responsavel
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LAUDO FISIOTERAPEUTICO

Declaro para os devidos fins, que o paciente Vandelson Siqueira dos 5antos, 38
anos de idade, tem diagndstico de fratura da cavicula direita, devido um acidente

automaobilistico, ficando imobilizado e apresentando diversas alteracdes fisico-
motaoras,

MNa avaliagdo fisioterap@utica apresenta disfuncBes motoras e sensitivas, em

todo membro superior direito, tendo perda de movimentos e forga no ombro,
cotovelo, punho e artelhos direito

, também em todo trajete tem perda de
sensibilidade em alguns pontos,

Realiza sessdes de fisioterapia motora e analgésica (osteopatia, Hidroterapia,
corrente russo, e exercicios funcionais),os cinco dias da semana, desde dia 20 de
novernbro de 2018, com objetivo preventivo e de recuperagao, nesta unidade, ainda
ndo mostra nenhuma recuperagdo, significativa, n3o tem possibilidade de volta ao
trabalho, por tempo indeterminado, seguindo o periodo de reabilitacdo.

f’%m fode. o Q‘f %L)

FISIOTERAPEUTA

LIGIA KARLA DE SOUZA RAMOS

CREFITO 177853

Sdo Jose do Egito, 20 de dezembro, 2018.

CLINICA DE REABILITACAO DR LIGIA KARLA DE SOUZA RAMOS
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Dir. Fred Veras

Reumatoligin
CIRM GONS-1E CTF 1200053 14-24

Vandelson Siqueira dos Santos

Padiante vitima de acidente de trénsito por queda de motocicleta no dia 09 de setambvo
de 2018 em PE - 275 - Sdo José do Egito — PE eu enlrada no Hospital Municipal local &
lransferido para CHJEM - Afogados da Ingazeid — PE  dnde récabeu atendimento médico
para redugao cirdrgica com fixagdo fratura da clavicula D recebendo alta hospitalar dia 28 de
selembrd de 2018 e encaminhado com orienlecSo de continugr lrelamenio médico
ambulatorial de onde recebeu alia definitive no dia 25 de outubro de 2018

Na avaliagBo clinica de sequeias por mim realizado so paciente dia de hoje sob
axame fisico-clinico visual, mecénico alivo e passiva & motor sob manobra, tem o pacienta
apresentandc-se com sequela perda de 100% de lodas as fungfes mecinicas & moloras
ativas @ passivas da cintura escapular D por luxagdo crinica ndo reduzida @ com 140dias de
evoluclo pde fraumalica por queds de motocicleta & ostecssintese com fixaclo fratura da
diafise da clavicula D

Paciente como se apresenia ao exame fisica de hoje, e exclusivaments hoje,
podendo varar conforme evolugdo e resposla dinica do mesmo com o passar dos dias e
sendo de reservado progndstico
PS: quadro clinico descrito ac um retrato do que o paciente apresenta ao fisico
exclusivamente do dia de hojs, podando variar caso a caso com o passar dos dias.

Sequelas gravissimas devido a luxagio escapulo umeral traumatica submatido a
tratamanto inadequado durante todo transcormar do tratamenta realizado

Atenciosamente,

Afogados da Ingazeira, 16 de janeiro de 2019

EXCELSIOR SEGUROS
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