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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2016

Carta n°: 8549945

A/C: JOSENALDO VICENTE DE SOUZA

Sinistro: 3160086986

Vitima: JOSENALDO VICENTE DE SOUZA
Data Acidente: 30/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIZA MARIA VICENTE DE SOUZA

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

Recebemos em 03/02/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 30/09/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacéao de ato declaratorio
- Documentag&o médico-hospitalar

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2016
Carta n®: 9066770

A/C: JOSENALDO VICENTE DE SOUZA

Sinistro: 3160086986 ASL-0065503/16
Vitima: JOSENALDO VICENTE DE SOUZA
Data Acidente: 30/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIZA MARIA VICENTE DE SOUZA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



0 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT

[_N“ DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]
Este Formuliric deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficidrle da indenlzagao do Segure DPYAT, nunca com dados de terceiros,

ainda que esses sojam procuradores. Recamenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagdo no banca.
EU iﬁmg% YiceriR la, SOAW2Q- ,
PORTADOR[A) DD 12 020 EXPEDIBO POR __ T T - PE eM o0y 8L 1S

f @BADDBEENL)-EE) e OOC0O000T000O0- 0. Prorissiofmiite. dalshadds

* ) NA QUALIDAGE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMHEOLSO DO
LAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

E REMDA MENSAL DE REL
SEGURC DPVAT DAWITIM
DPYVAT A EFETUAR O ERED)

0, DE ACORDO COM A% INFOPACOES ABAI

{ 1A Circular Sysep n® 44572011 gue Lrata da prevenas 3 lavagem de dinhairo o mercada sequeador, determing que todas as seguradaras sau obrigadas a
constituir cadastrs de tefat a5 pesaoas envolvides no pagamenta da indenizagho. Este cadastre deve conter, além dos dooumentos de identificagdo pessaal,

informacdes aterca da profissdo e O3 faixa de renda mensal

Para evitar repregramacda de um pagamento, lembre-s& que o3 dadurmentas abaixo relacianados pao devem, de lomna alguma, ser apresentados:

. Conta saldrla efou beneficlo - nos documentos aparecerem lermos Lais cama: INSS ou PREVIGENCIA SOCIAL ou Satério ou Furional,

- Conta Empresarial ~ nos decumentos aparecem termos tais comd: CNPJ ou ME, ME (micre empresal ow LTDA.

- Conta conjunta quanda o beneficidriofvitima nao for titular;

- Conta tipa FACIL, atengha para o limite de movimentagao nanceira mensal;

» Canta tipo FACIL operacio 023 da CEF [Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mensal de até RS 2.000,00;

+ Conta blogueads, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceltagio da propoesta Je abertura de conta core documento
comprobatdério dos dados bancariash

- CFF do benehariofvitima invdlido ou pendente de reqularizagan ou cancelado [recomendames a consulta ao site da RECEITA FEGERAL
Mﬂﬂmﬂw. bem como o CPF cadastrado ne S150PYAT Sinistros gue ndc é o mesma da conta Informada para depdsite;

- Contas nap pertencentes & vitimafbenafcirlos.

IMPORTANTE: Tembém pag devem ser apreentados documentos que comprovem os dades bancdrios com imagem digitalizadasscanner coloride,
escritos & mio, por meic de extratos bancdrios informando a movimentagio Ainanceira da conta ou cdpia do verss do cartdo maaliiple com infermagae
de codiga de seguranga. o

1 e
.r;af_,’,.q NASEA

FARA CREDITE EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) Fr
H® do BANCO N° da AGENCIA tcom digito, se existir] ¥ da CONTA (carm digits, se ex.stu} v 20

-\--‘--“--‘-""‘--_

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESLO, ITAL, FANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERALI
- de 8aNco _ 404 N" da AGENCHA (com dlgito, se existict_ (14 1Y N da CONTA (com digito, se existin_l1§6 - 4

DECLARO .QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGQES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMFNTN £ DO COMO QUITADG O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

“T1%a"

| R
_GQAQCI'EJEEL A de_domrenn ie LOG

LOCALE HATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENGAO

- {0 Segure OPYAT garante indenfzagao de RE13 500,00 erm caso de marte fvalar que secd pago aofs leqitimays beneficlariods, obedecendo & tegistagio vinents
na data do acidents), indenizacao de atf R$13.500,00 em caso de imvalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas ¢ de acordo com 2
tabetz de spqura prevista na lei 11 24572009 e reembolco de até RE 1.700,00 om coso de despesas médico-hospitalares.

- Para acarmnpanhar o progessa de analise do pedida de indenizagdo, acesse wwwed protsequradotransito.cam br ou ligue pamm o SAC DFPVAT 0300-0221204.
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GOVERNO DC ESTADD DE PERNAMBLCO
SECRETARIA DE DEFESA S0OCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAQ - 11A. SECCIONAL - GOIANA

BOLETIWM DE OCORRENCIAN®. 15E2116001432

COcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 01/10/2015 A% O1:27

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAC FATAL - Culposo (Consumado) gue aconteceu no dis
30920415 45 2200

Fata ocorride no endereco; MUNICIPIO DE GOIANA. 1, R. MANQEL RORBA, CENTRO - Balero:

CERTRO - GOIANA/PERNAMBUCO/RRAMNA SEGUROS

Local da Fato: WA PUBLICA
03 FEV 2015

Fessanlz) gnvolvida(s) na onorrincia;

PESCOMHECIDA { AUTOR Y AGENTE )
AHOERSON GLEISER DE SOUZA FODRIGUES [ NOTICIANTE )
AQSEPH ROLARMD BAILLIZRE MOGLINA { NOTICIANTLE )

ADE R (Menor de Idade) { WITIMA )

JOSEHALDOD WICENTE [H: SOUZA { WITTRA )

Ohjeio(s) envalvido{s) na ocorréncia:

VEICULO: (Qutros motlves) , que estava em posse dola) Sriad: JOSENALDO WICENTE DE SOUZA
VEICULO: (Outros molivos) |, que esktava em posse dola) Sr{a): JOSEPH ROLAND MELLER MOLINA

Qualificagao dafs) pessocals) envolvidals)

JOSEPH ROLAND WMILLER MOLINA [presente ac plantio) - Sexo MasculinoMaz: ESTELA NILLER Pai:
SPURGEGH KMILLER Dala de Nascimento: 5r2M1966 Naluralidade: NAQ INFORMADO { OUTRAS / HONDURAS
Endergcs ComarncGal MUNICIPIO DE GEHANA, 163, EMPRESA SBP ENTRETENIMENTO SITUDADA NA RUA DA
MISERICORDIA, M” 1G3 - CEP: [ - Bairre: CENTRO - GOIANAPERNAVIEUCO/ERASIL

DelahesObecrvachos IDEMTIDADE M- 1102-1966-000%0

ANDERSON GLEISER DE S0UZA RODRIGUES (presente ao plantic} - Sexo; Masculino Mas:
ROSANGELA MARIA DE SOUZMA Pail JERQNIMO FEDRD ROGRMEGUES Dala de Nascimneanio; 288/1 994 Naluralidade:
ALHANDRA | PARAISA | BRASEL

Eederecs Residencial MUNICIPIO DE GO1ANA, 15, VILA BOM TEMPO, QUADRA N, W™ 15 - CEP: - Bairro:
CENTRO - GOLANA/PERNAMBUCO/BRASIL, PERTO 0D CAMPO

JOSERALDO VICENTE DE SQUZA (nAo presente ao plantial - Sexa: MasculineMas: LUEZA MARIA
VICEWTE DC SOUZA Fai: JOSE MANGEL DE S002A D3la de flascimento: 14074 979 Nathwalidade, NAG
INFORMADC | PERNAMECUCO ! GRASIL

A DS R {Mepar de ldade] (nae presente g0 plantaoe) - Sexo, MasculinoMic ROSANGELA MARIA DE
SDUZA Fai: JERDOMNIMO PEDRD RODRIGUES Dala de Mascintenlg: 47191599 Moiuralidads: ALHANDRA [ PARAIEL |
S8RASIL

LEndereco Residencial MUNICIPIG DE GOIANA, 15, VILA BOM TEMPO, SQUADRA N, N” 15 - CEP: O - Balrro:
CEMTRO - GOIANAIPERMAMEUCO/ERASIL, PERTO OO CAMPO

DESCONHCCIPDA {nio presente ao plantao} - Sexo: PesconhecidoMatralidade: NAQ INFORMADO |

b THMIOTA 1670
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Cualificacdo dofs) objelof3) envolvido{s)

HONDARES (VEICULO) de propriedade do{a) Sria): JOSENALDOD VICENTE DE SOUZA, que estavs em posse
dofa) Sriny SOSENALDO VICENTE DE S0UZA

Caicgoriafdarcafidodelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAD INFORMADO OUbjelo spreondido: Nie

Cor: AMARSLA - Quandicfade: {UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: PELGAAG (PERMNAMBUCOINAD INFORWADD Renavam; 331629313 Chassi: 9C2JCARI0ARGOOD TR

CAMIONETA {VEICULOD) de propriedade dofa) Sr{a) JOSEPH ROLAND MILLER MOLINA, que eslava em
posse doda) Srfay JOSEPH ROLAND MILLER MOLINA

CategonaflarcaMlodels: CAMIONETA/MNAC INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Cor BRANCA - Quantidade: {UNIDARE NAD INFORMARA)

Flaco: QFC3GET (PERNAMBUCOHNAD INFORMADROD! Chassi: 93¥YHSRGRIDJI3ZTTTOY
BDescrigae: RENAUTIDUSTER DE PLACA: DFC 3587/PB

Complements f Observacao

COMPARECERANM NESTA DELEGACIA 05 NOTICIANTES JOSEPH E ANDERSON PARA COMUNICAR UM
ACIDENTE DE TRANSITO, CUJAS VITIMAS SAD AS PESS0AS DE JOSENANDO E ALEX {CONDUTOR E
CARONA RESPECTIVANIENTE), AS GUALS FORAM 50CORRIDAS CONSCIENTES PELO SAMU PARA O
HOSPITAL DELARMING CORREIA NESTE MUNICIPIO. O SR, JOSEPH CONTA QUE ESTAVA ESTACIONADOD
QUANDO, AD DAR PARTINA NQ SEU VEICULO PARA SEGUIR AQ SEU DESTING, FOI ATINGIDO
LATERALMENTE PELO CONDUTOR DA MOTOCICLETA QUE ANDAVA NA CONTRAMAQ. EM
CONTRAPARTIDA, ¢ NOTICIANTE ANDERSON, QUE E IRMAC DE ALEX {UMA DAS VITIMAS), FICOU
SAHBENDO QUE O CONDUTOR DA MOTOCICLETA JOSENALDO SEGUIA NA MAO CERTA, MAS PERDEU ©
CONTROLE DA MOTO, VINDO A COLIDIR NA LATERAL DO VEICULG DUSTER QUANDC ESTE
ATRAVESSAVA A VIA. AVMBOS VEICULOS CONTAM COM AVARIAS, TENDO O AUTOMOVEL FICADO COM A
LATERAL AVASSADA E O MOTOCICLETA COM O FAROL DANIFICADG.

Assingtura da(s) possoafs) prosente nesta unidade policial

JOSEPH ROLAMD VILLER MOLINA
(ROTICEAMTE)}

ANDERSON GLEISER DE 50UZA RODRIGUES
(MOTICIAMTE)

B0, megistracdo por: SHIRK iD'—E—T.ﬁRELL GOHC

-+ B
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDC DO IML

Eu, o revol O L).LLF.:"Y.'”VJ d& %qu:zum .
portador da carteira de identidade n° 5.642.812, " einscrito ne CPF/MF sab o n® (B4, QG-—'I s94-46

rasidente @ domiciliado na {£LL0 LA f "
Cidade pﬂ EAY™Yon , Estado ?Cz , declars, snb as penas da lei, que estol
impassitilitado deuapresentar o laude do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requermentc de indenizag2o do
Segurc DPYAT {Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

&Y N2a ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelzcimento do IML lacalizado no Municipic em que resido ndo

realiza pericias para fins de prova do Segurc DPVAT,; cu

{_} O estabelecimento do IML lecalizada no Municipio em que reside realiza pericias com prazo superior 2 90
fnoventa) dias do respective pedido,

Com o chjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Segurqg DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente cavsada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita
o prosseguimento a andlise da minha documentagac sem & ; apresentagdo do laudo do Institute Médice Legal-IML,
concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta
avaliagio da exist@ncia e aferigdo do grav da lesdo, ou lesdes, para os fins do §17 do art 3° da Lei n® 6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizaclc dessa pericia n2o significa prévia
concardancia com a futura avaliagdo médica ou renlncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu conteldo.

| W‘ghﬁ&:

Local e data

qﬂmwe 2 [l

N mmaldo Voo ol ﬁ@mq;ﬁ.

Assinatura do declarante

Assinatura do representante legal



pREFETTNRA
GOIANA ...
SANMLU

CIDADE DAS OPORTUNIDADES 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

I g Wi

Atendendo ac requerimento do 5r. {a): ,-ff’]:@ff! wrdedil 2/-'.,8-'312‘6 c&” §§-‘5&£¢b

SEu,lfflJ. 2,5 ¢ - P CPF: {Jfﬂ-"ﬂ’iu’—'t. SR MG cnnstaemnossnsarquwm
a ocorréncia n: 1 <3 564 do dia =2 0de Sed ey farip- _de EnEd

onde o mesmo fai atendido pelo nosso serviga de Atendimento mMavel de Urgéncia —
SAMUSGOIANA  por volta das o213 horas & 4/ minutos,  vitima de
?Juwn obe. 2l .

A occorréncia acontgceu no {ak: 4. r‘)’? Aicengef .’%Hu@?*‘t (M&I’ g, Lkt &'x_)_, onde
anos as cuitdados, vitima foi removida pard

_Reopitas [elornynd Lporace
ARUANA SEGURDS
_ 02 Mat 2p1g

Qoiana, /Efb} de réf:rr.qm/z,c.“ de iQ.J’ é

) s ALt

qm; : 2
! Tanaina Bcztg :

L wticRadera ae Entarmd
Sacild -

GOiANS - PE



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: 24/05/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSENALDO VICENTE DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00774
CONTA: 000000064186-4

Nr. da Autenticacdo 6570A3EF4F9A8587



DOCUMENTO 2 “Toogq-

NI 0 00 i

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, CEB{/Y»OLL&JO Vigmds, de &mﬂ&

, data de expediggo 940 TRt 15 Orgao_Dilhcon - 5

RS 051 {138 0UA0
CPF (YA F0T.58Y - 4G,

 Venho peranta 2 esls instrumento declarar que nao possuo comprovante de

endereco em meau nome, sendo cero e verdadeiro que resido no enderaco abaixo descrito seguindo, ern anexo, documento

comprobatdno em nome de terceira:

LogradourdRusiAvenicaPraga) ™ v Jila RBeen Tervips |
MNuimemo O?} f

AptofComplemento Q0.

BAIRRO . e Tirneo |
CIDADE Cotome

ESTADO [

CEP 26 YOO, OGO

Telefone de Contato (?1) 20U -3322Y

E-mail /\i’)@xuﬂr} @ f‘rﬁhd-—buoi Cerme 1b/\z

Por ser verdade, frmo-me.

ARUANA SE 2.
03 Fry zp
Cpieoraloe 230 i 8
Larcal e data . !"'--—-—_ .

Assinatura do decladahte

Lﬁ(}ﬂq\?}\@ﬂﬁ% \./M’b[/‘ /3& QQV‘Q.A

Assinatura do representante legal
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

e, fowan. (mase Vnerle. de Souza
RG ne 5 240 004 , data de expedicio _O%/ 02 /95, Grgio 35P=F&

CPF n? 12, 059. 024 21 venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documente compreobatéric em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) ’Qu_g_, ljd?,m Bom “{Lm
Mimero 03
Apto / Complemento Qrn M
Bairre PBorn Ve
Cidade - n
Estad qu T
staco c ARLIANA SEGLIRy,
CEP 56 A0 -ocO 03_FEV 2005
Telefone de Contato -
: (81) 2011 - 1220
E-mai H}DEMH}HO 46 vy CL!'U'UCLL- O Iy

DOCUMENTO 1 “Trog

(OB T T

Local ¢ Data:@(‘)nﬁﬁﬂip@i LI 10112016 .

For ser verdade, firmo-me.

Assinatura do Declarante;.-_fgmm Alaada %,-.-,wflf aL( SEs0
— —
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DECILARAGAO
Circular Susep n° 44512 — Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencgao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o0 obrigadas a
constiluir cadastro de todas as pesscas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessocal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes e documentios requisitadeos neste
formularic na&c impede o pagamerito da indenizagdo do Segurc DFVAT.
contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao ao COAF?,

! Superintendéncia de Seguros Prvades — SUSEP, orgBo responsével pelo conbrole &
fizcalizagdo dos mercados de segure, previdénclia priveds aberia, capitalizagdo g resseguro.

? Conselho de Conlrole de Afividades Financeiras — COAF, drgdo inlegrante da estrutura do
Ministériv da Fazenda, ferm por finafidade discislina:, aplicar peras adminisirativas, receber,
gxarmminar 8 idenlificar as ocorréncias suspeitas de afividades iMcilas previsfas na Lei n?
2.671348

Pelo expasto, eun !%- o Moo iy, ce 20uaL,, portador(a) do

RG n® 5 L0 00U , expadido por_ S5 ¢ - £€ , em
O/ 02 /G5, CPEICNPI n® (312 059 a3y -9L .

na qualidade de procurador{a)intermediario(a; do beneficiario (a)ﬁm@
\_/‘I CriL A M do sinistra de DPVAT da natureza _")_QCA.EA:CLL‘(
da viti{‘na (1m el Vurnle, e %_OLA@U()_. , e conforme

determinagdo da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

Profisséo: Riguh® - v Renda i\_{le._'ns_a_t_ RE Reeurt ~me
Documentos comprobatérios: 03 FEV 2015

,at_a:j;%’ & ﬂ%‘g ‘kg&_ﬁ& S el o
ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDTARIOD




~ Secretaria de Satde do Estado de Pernamiuco
Gerdncla Regional de Sadde — | GERES
Mospital Belarmina CorTaia

Aesto Apm os  devidos  fins  que,  m  pedido dots) |

Srta)___ | 3 3prdt bo \froooam bm JoU S portador(e) da |
' {dentidade RG que o) mesmo(a) foi abendido(s) por mimm po dia de
' naje, 4 horas, portedor(a) da patlogia CI-10 > Y2 4 gevando

permanecet afastadoia) de suas atividades laboretivas por umn periodo de - {217 Fdias, a

el
or GeTg
CCAp R 2 CRll PE 22841

tnallie T X A0 B |
‘ »

Assimnf{‘f\;&ﬁmbo do Midivofa)

DOCUMENTO 4  “Tq0s-

{UERL N i1 1

m B
sudvirizn , ofa)
Dr.(a) ' . » registrar o diagnostico codificado

CIR-10 oa por extenso peste atestado madico,

e

Assingbura dofa) pacients oo responsive] legal

Hospital Belarmine Correia - fragh Carreia Fcango, SYN - toians/PE
E-mraif: hpspbelarmningcorretadig com.br Fore: (08126265541
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RECEITUARIO/REQUISICAC DE EXAMES
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ds ¢
Clinica: _ W Pracedéncia;
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SES
rm ' HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
Péiriambuca _ End. Rua Aprigio Guimardes SN Tejipié-Recie-PE PABX 31824500
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L ** SES/FUSAM **
HOSPITAL GERAL OTAVIO DE FRE{TAS

MA CACAO AME ULATORIAL — PACIENTES INTERNOS

DO SETOR: J\. ‘ﬂ i, : PARA: AMBUILATGRIO

NOME 0O PACIENTE; \) MLLWLJ V W LU'LM L,
PRONTUARIO N°: O].SP 1559 . . aLta Hoseiracar ev: s 19,15

I c){; ——
RETORNAR AG AMBULAT m K "0 iﬂi_ s . EM: T
WMEDICO: COoOM: Ié; DIAS.

MOTIWVD:

RECIFE, I/OJ L0 Sl

Axsinatura do rq;ﬁ:}fsavel e canmbe ‘ Viste — Chefia do Ambulatdno

OB
Al ESTE FORMULARIO SO SERA ACEITG COM PREENCHIMENTD DE TODOS 05 CANPOS;

B TERAVALIDADE SIOM'IEN‘TE COM ASSINATURA B CARIMED DO MEDICO DO SETOR SOLICTFANTE:
C) s AGENDAR PP.EIENTES QUE TEMHAM ALTA HOSPITALAR E NECESSITEM RETORND AD .H.MEIULATGRID {1 RETDRNO}

31-BGOF

FROANAGEGUROS

02 Wk 2018
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by HDSPITAL GERAL DTAVI{]I DE FREITAS

INST. NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL
SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA SUS-PE

_ - ATESTADO izIEDECO Ll ‘
ATESTO que o Seguradﬂ \/.t LM :/Q?

“\ JU-L'\M
' portador da Garteqra F'rufssmnal ne_ . : Sére
necessita da ('70 { IWW !\_,\ . } dias de afastamento

do trabalho, a3 partir desta data, poe 'mjfa d@ﬁt} EqL LUUO .
a) Diagnéstico ;‘ﬂ_?-k%Mx } U :

by Tratamento_ =

0 Y
Lo LA

De*.(rlgr:é retomar 20 Ambulatério de:
Com L \ _dias { marcagde preferencial, na fila, no dia anterior)

SO [GonT

HOSPITAL/AMBULATORIO LOCAL] EDATA - -

iy B
R
g, ,;3,;4 %

Aﬁﬁc 2ic

NOTA: £8TE ATESTADD E VALIDGD PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO ART. 88
DO RGPS, APROVADO PELD DECRETO MY 50.501 QE 14-0187 E SERA EXPEDIDO
PARA JUSTIFICATIVA DE 01 A 15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABAIHD

1M-HGOF

BRI

GUROS

ARUANA SE
02 H.J_ﬁ.'l_ i

. 4 .




S ;c”:-ﬁ’«{/ .é’rf/’
o Jgéy;;! g @¢f IX?.JF

Eﬂ;“ﬁ SES :
i H{}SPITAL DTA‘VI{] DE FRFITA'Q

e
PEfnamibuce  End. Rua Aprigio Guimardes SN Tejipio-Recife-PE PABX -3182-8504

RECEITUARIO.%EQUISIQAO DE EXAMES

o, J0stuni il Vieutls e otilyens 927539

DWMM /1: Procedéncia: ) £

&

S Qé,*@’j{ﬂ o
o

-A’ & /GM.;_,
4%Za¢¢fqu9 AF _il_fé;ua&héﬁ-
pwﬁfﬁr *‘

N ouag 79 7S

— Mé_,dim-cRM .

‘/ﬁ{"? ﬂﬁ?}{ 7 /fv%f? /M”} 4“’%—

H«;fjﬁo E}«ﬁ ity (7 ol1)

1

;:%2agéé£;g4£ :5M;4é%__34? _“d(ZdJ? g?ﬁgjw e |

075-HOF -

[ARUANASEGUROS)

. DzHa 20ME




2L

------- coee e Prefeitura Municipal de Geiana

@GOIAN Secretaria de Saitde ¢ Bem-Estar Socia

FECOETARA b 0D

Posto Médico de: i

Boia e |
Mat.: Prent.:
Paciante: 4713;.9:;,4:& fc"’cﬁ Mﬂé& e Do Sovew

Residéncia:

bt
?ﬁ;‘pjeﬂﬁﬂ' )ﬁf&w -
. FQD sesvoes }

ARUANA SEGUROS

02 M4 1




(3]
[
&
= 2
Q &
Ll
0 =
M =
o™
e L=
=
. e,
euL0} 3p B42] W3 0PI Op TEN 1Y ﬂ__E_ﬁﬂEE @IPIN S

TOEATIT LY

seaisoulle) Az
“ISIING B ST
e ——— . ijen3e JUB0R G 0L
i3 AL
- = et 2
R~ PR P - | ot PO
“ap —ap FT T elp ap seloy Lo SN WS - § &S
T * . oo F o
LSS0 o __:_u uﬂmﬁm T ey T ONAE 4 ) 3y,
_R.._. .__.ﬂ-...._ T ....._r._._......_._.. _._.w__ n..\._._.u—__..__..L_ -f..._.___f)___.. h
<3¥aA0 11X : OYiDIH YNYIOD 30 VIFHEOD ONIWHYTIS T¥NOIDT 1Y LIdSOH :3pnes ap 8pt
” © UBW9Ie(3s3 ap EIng
: ___| - _ . prali0) CULIE(RE _m:nmox ,

mﬂ_mu __x .,._;__..m ap jeuoi§ay BPUIIRD i

s lahid




Secretaria de Saﬂdeldd 1
XIl Geréncla Raginnal da

o de Pernambuco
I.'Jda - Xl GE;RES

HOSPITAL BELARH

Mimers do Registro:

Data e Hora de Atendimentor] Prontusrio Local: Pron'truéi'in ntegradeo

0 CORREIA

Lacal de Enlrada;

2018/ECO04397 | 307092015 23:45 I En':lergennia Cirurgica
Infermacdes prestzdas pelo paciants ou acempanhante: ; ‘
Paclente: Registro SUS.
HI38T25 JOSENALDO VICENTE DE SOUZA '
Nascimento: 11/07/1979  Idade: 36 Sexo: Mascufino : S Braca _
‘Estada Civil: Solleins{a) Profiesdo: ANALISTA MaturalicTade: GOMNA F-‘E Macionalidade 2RAS
i Documento de ldentidade: I
Flliiaga:
: LUIZA MARIA VICENTE DE S0UZA o
‘Enderago { Av., Rua, atc ) RUA BOM TEMPO QM N G3 Complamento: i
|Bairro :  CENTRO Cidade: GOHANA ; UF: PE Telefone: 92318901 =t
Arompanhanke: MAE , o .
‘Dcomdngis: ACIDENTE DE TRANSITD - Act Mma_rcmadu.:'_c:uﬁsauj Aciganta de Trabalho:  Sim [:l Nao [J

| O ACIDENTE FOI NO SOMERCIC PERTO DACADNA ECONCMICA
| .

i

WiA PUBLICA _ -

Procediricia: . Mem e Tlansunne SAmML
.WALIN;LQq E_NFERMAGEMMGGLHIMENTG 3 _
- L e e e e it e
Quelxa pﬂm:ilaal . j E‘f'jl I Enzdrendiazigning -| :
() Febre () Vémite () Dificuldade de respfrar  { } Tosse .11 ! v Clirey Gers! o
() Tequicardiza () Corvulsdo () Desmaio () Tonturas o) Fragueza ( } Cnnf:fréo () Pedairia |
() Fadiga () Distirbios visuzie () Parsaestesla efou Parallsla de pam‘;'{ l:foc.urpu ! (3} Cinurgido 1 ;i
{ } Dor. Local — 8 oropedista O
{ } Oueixa urinaria : ; S vicy S0CIA.
(1 Sangramants. Loc o () rflatermdade
=nfafmagenn
() Cwtras queixas: €3 Cun. s

Antocadentas Mérbides [ Medicamentos

Alargias

{ 1 HipertensBe ( } Digbetes | ) Problemas cardlacos { ) Asma Bronguite { } Ciassificacio:
{ } Tuberzulzse { ) Convuisde ( ) Tabagisme [ ) Enfisema ( ) Alecollsny ()} AVC -
{ b Oulres:
{ ¥ Uso de medicamentos:
ARUANA SEGUROS
Sinale Vitats .
PA, x mmHg Tm *G Pm bprn F-R-“’"f 1 ram D2l ote
Exames Dlagndsticon auxiliares | S——
{ )Glicamiai_]:apilar : mgidt s : ATy

AVALIACAO MEDICA

Queixa prir:nfpal (QP) / Hiatdrico da dnenq.a [(HDA)

7

Exame Fialzo: ﬂ/b;k"\--}\: - kg

Hipttese diagndsatica ! conduta

odigo da Atendimento:
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Secretaria de Saide do Estado de Pernambuen
Garéncla Regional de Sadde — | GERES
Hospital Balarmino Correia

i e ey =

CIE-10 ou pot exienss neste atestado médico,

ATESTADG MEDICO
Atests para oS devidos fing que, B - pedido dola)
- Sna)_. Ali‘-'m‘“—*’wﬂ \/ooordrs b Jov S portador(s)  da
. = .
. 1dentidade RG __que ofx) mesmole} foi atendido(a) per mim no dia de
' hole, &s horas, portador(s} da patobogia CID-10 s P2l , devendo
permancoss sfastado(a) de $uss atividades laborativas por um periodo de W (pwirtydiasa
patir desta data,
P
Chrimbo do Médico(s)
AUTORIZACAD
Bu,
sy , 0{3,}_
Dir.(a) o ‘ ar@ﬁuuwm

Assinstara do(s) pasicnis on responsivet legat

Mﬂm.wot:mﬁa ﬁaﬂﬁmﬂm.ﬁw
F-mait hoapbelarminecorela@ig.com.br Fome: 813625

mﬁuam SEGUROS|

0z Mad EB‘FE

PR ey T



HESPITAL OTAVIO DE FREITAS
EMERGENCIA

Atendimento: 440225
MNome: JOSENALDO VICENTE DE SOUZA

Data Nasc.; 11/07/197& Idade: 38 Sexo: MASCULING Cor: PARDA Religido:

CPF: RG: CNS: 1298825145700068

Enderego: VILA BOM TEMPO QUADRA M N°: 3

Balrra: CENTRO Cidade: GOIANA Estado:PE
. CEP: 55900974 Fone: 558194555976 Celular: F\"t
i Acompanhante: i Profissio: S E RE ".,SF’&DO é
' Nome da Nae: LUIZA MARIA VICENTE DE SOUZA : pROT E a9 Difz
“Nomsa do Conjuge: ‘_’J _",J —_— ol W i \

L~

Exame Figico:

/.b“'-" . PA: FC: FR:
A.;..)/Zf- A ol o A T — AL P

Diag. Pruvisr.‘r.rln:.r: ;ﬁz; AL; 7 - / A )’4 /{Z, = . =

ARUANA SEGUROS|
: 0 2 AT 7018

:=|i __

l Prescrigho: _ Dieta:

' |Data Horario

1 de 2



. ﬂ-i'L OTAVIO DE FREITAS

a‘a Classiflcagdo de Ftlsco Frntoculn MANCHESTER_V2

Ldi2015 21:50
Nome Paclente: JOSENALDO VICENTE DE SOUZA
Cdd, Paciente: 951339
Data de Nascimento: 11/7/1379
Sexo: Masculino
Idado: A6
Sanha: EADDVE
Convénio: 2-5U5 - AMBULATORIO

Atendimento: 440225 |]]m“|’[m"ﬂ”ﬂﬂ§mm]m!

0310/2015 21:50 - MARTA JULIA VASONCELOS SILVEIRA NETTOQ - COREN: 41744 - FUNCAO: ENFERMEIRO{A)

Prigridade:
Cor:
Quelxa Principakh:

Observacio:

Fluxograma sintoma.

Dilscriminadories):;

Especialidade:
Alergia(s):

Sinais Vitais Lidos:

et

SERDEASOUC O RBERT e T
NN VERDE

TRAUMA EM MID HA 5 DIAS. IMOBILIZADC VITIMA DE ACIDENTE DE MOTQ.

3N AL
; I‘%! £§ M'F{ﬁ‘ﬂ"fb E’gﬁ‘ﬁy-ﬁr AR T

PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
- EVENTC RECENTE?

ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

ARUANA SEGUROS

D2 M4 2a18

Acolhido{a) por: MARTA JULIA VASONCELOS SILVEIHA NETTO
Data: 03/10/2015 21:50

i i dé 1
Sistema de Acolhimenta com Classificagio de Risco Pagina 1



4 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
SUMARIO SOCIAL.
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NFoRMES. S8~ [ 29 G832 I ,"Q S @@D b @M;ﬁ/
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160086986 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENALDO VICENTE DE SOUZA Data do acidente: 30/09/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/05/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Fratura de MID.
Resultados terapéuticos: Tratamento conservador.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apos o
término do tratamento.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160086986 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENALDO VICENTE DE SOUZA Data do acidente: 30/09/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do plato tibial lateral direito.
Descrigdo do exame Vitima refere dor a mobilizagdo do joelho direito ao deambular. Ao exame apresenta limitacdo dos movimentos de
médico pericial: flexo-extensdo do joelho direito.
Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico com uso de placa e parafusos. Informa ter realizado 40 sessGes de fisioterapia.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do joelho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/05/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Paulo Sérgio Muniz
CRM do médico: 5530
UF do CRM do médico: PI

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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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Nomeio meu bastante procuradar o cutargade acima citado com poderes especificos para
resolver todas as questdes administrativas, referente ao SEGURO DPVAT, que figura como

vitima _JO0O&F M A L D2 Vide mAE QF S0vzAa
Identidade: .ﬁ E?chﬁ’/-@ CPF: 0?9 50?5?5""#@5

T, _
Servigo Notatial e Registral do 2* OficholCartirio Mars Hebema o5
" FechDv. Mitwrd Borkm " 134 Foow 175 (R polis 11 -0 KT £ 10 Golrwn P - -l yﬁ'@
R
ﬁ:acmlﬁﬁu ﬁur—mi;aﬁ?lcidade A fmm de'f I GRS ‘.
wul [E T SOUfA, - Deu 76, Gojafia, memm oy 37: 47, ' '
. . L N ’, "




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOSENALDO VICENTE DE SOUZA Sinistro: 3160086986 Data: 30/09/2015
Endereco do(a) Examinado(a): RUA VILA BOM TEMPO, 3, QD M - BOM TEMPO - Goiana - PE - CEP 55900-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE) 5642812
Data local do exame: [ 18/05/2016 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura do platé tibial lateral direito. Vitima refere dor a mobilizacdo do joelho direito ao deambular. Ao exame apresenta limitacao
dos movimentos de flexo-extensao do joelho direito.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Tratamento cirurgico com uso de placa e parafusos. Informa ter realizado 40 sessées de fisioterapia.

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

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

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Joelho direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido 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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
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