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..Informagdes sobre o veiculo

Placa: KHS-0429

Espécie/ Tipo: PAS / MOTOCICLETA

Marca/ Modelo: HONDA/CG 125
Capacidade/ Poténcia/ Cilindrada: 2 /0 / 125
Cor predominante: BRANCA

Chassi: CG125BR1223004

Combustivel: GASOLINA

Ano fabricacdo/ Ano modelo: 1982
Categoria: PARTIC

Parcelamento/ Cotas: 3 X 0,00

Observacoes

(> RESTRICOES
> NADA CONSTA

https://online9. detran pe_gov br/ServicosWeb/VeiculoMVC/Consult,

20/10/2019 12:(



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190613937
Nome do(a) Examinado(a): Jeferson Jose da Silva Bezerra
Endereco do(a) Examinado(a):  Si Vermelho, S/N
Tambor de Baixo Surubim PE CEP: 55750-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 9581662
Data local do acidente: [ 04/05/2019 ]
Data local do exame: [ 06/12/2019 ] CARUARU [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO 12 E 22 METATARSO DIREITO COM LESAO EXTENSA DE TENDOES EXTENSORES DO PE DIREITO.

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

Tratamento: CIRURGICO

Complicacoes: NDN

Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

SI(I)REEI¥8ME MARCHA CLAUDICANTE,EDEMA (+++/++++), INCAPACIDADE DE EXTENSAO DO 12 AO 52 PODODACTILO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

DANO FUNCIONAL DO 12,22, 32 E 42 E 52 PODODACTILO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corpora[ (Seguela): Regiao Corpora[ (Sequela):

12 DEDO DO PE (HALUX) - Lado Direito 2° DEDO DO PE - Lado Direito

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

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

32 DEDO DO PE - Lado Direito 4° DEDO DO PE - Lado Direito

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

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

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

5° dedo do pé direito 75%

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Hroliea ni ¥ X i
Carimbo com Nome e CRM Suducs B M adecd

Dra. Andrea Rodrigues Madeira

s 19555
LF{F-

CPF - 846.667.813-15
CRM/PE - 19953
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0380750/19
Vitima: JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA Data do acidente: 04/05/2019
CPF: 120.409.564-76 CPF de: Representante Titular do CPF: gﬁf’/ﬂ“EIDE MARIA DA
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

ROSINEIDE MARIA DA SILVA : 120.409.564-76

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 30/10/2019 Data do cadastramento: 30/10/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 574.940.534-68 CPF: 114.202.964-69

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES JULTANA BEZERRA DE LUNA



SURUBIM (PE), 25 DE NOVEMBRO 2019.

A LIDER
CONVENIO DPVAT

ASSUNTO: REANALISE DO PROCESSO PELO VALOR RECEBIDO
VITIMA: JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA

REPRESENTANTE LEGAL: ROSINEIDE MARIA DA SILVA

TIPQ DE INDENIZACAQ: INVALIDEZ
INISTRO n® 3190613937

Prezado Senhor(a),

Solicito de V.S, que meu processo de INVALIDEZ seja
REANALISADO, uma vez que eu fui vitima de acidente de transito. fato ocorrido
no dia 04/05/2019, onde sofri FRATURA EXPOSTA EM MEU PE DIREITO, fiz
todo tratamento médico e mesmo assim ENCONTRO-ME ATUALMENTE COM
SEQUELAS. N&o fui submetido a PERICIA por um médico indicado pela Lider
para avaliar minha sequela e foi liberado para mim um valor muito inferior ao que
tenho Direito. Em contato com o atendimento da Lider fui orientado a fazer uma
carta explicando a situag@o para que entdo eu possa ser avaliado por um médico
indicado pela Lider e receba a importancia a que tenho Direito.

DIANTE DO EXPOSTO, solicito de V.S®*, que meu processo
seja REANALISADO e que seja liberado o valor que realmente me & de direito,
uma vez que estou com seqlelas. Estou a disposicdo da seguradora para ser
avaliada por qualquer médico indicado pela Lider.

Certo de vossa atengéo

Fico no aguardo.

[ 8
L)

do, Odvra
ROSINEIDE MARIA DA SILVA




PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190613937 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA Data do acidente: 04/05/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

FRATURA DO 1° E 20 METATARSO DIREITO COM LESAO EXTENSA DE TENDOES EXTENSORES DO PE DIREITO.
AO EXAME: MARCHA CLAUDICANTE,EDEMA (+++/++++), INCAPACIDADE DE EXTENSAO DO 1° AO 5°
PODODACTILO DIREITO

TRATAMENTO CIRURGICO
SEM COMPLICAGOES
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL SEVERO EM PE DIREITO
Com sequela
06/12/2019

Nao

Observagdes: NOTA DO REVISOR: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE EM 25 % DE 02 PODODACTILOS DIREITOS, APOS
NOVA AVALIAGAO RECEBE INDENIZAGAO COMPLEMENTAR. ) ;
NOTA DO REVISOR: APOS AVALIACAO DO EXAME MEDICO PERICIAL, E MANTIDA A VALORAGAO DEFERIDA PELO
MEDICO EXAMINADOR, POREM E FEITA UMA ADEQUACAO DO SEGMENTO CORPORAL ACOMETIDO, CONFORME
SEQUELAS DESCRITAS NO EXAME FISICO(SINERGISMO DAS LESOES REPERCUTINDO NO MEMBRO COMO UM
TODO)
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 65 % 32,5% R$ 4.387,50
Total 32,5 % R$ 4.387,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190613937 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA Data do acidente: 04/05/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO 1° E 20 METATARSO DIREITO COM LESAO EXTENSA DE TENDOES EXTENSORES DO PE DIREITO.

Descricdo do exame AO EXAME: MARCHA CLAUDICANTE,EDEMA (+++/++++), INCAPACIDADE DE EXTENSAO DO 1° AO 5°
fisico: PODODACTILO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIF}URGICO
SEM COMPLICACOES
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL SEVERO EM PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/12/2019
Conduta mantida: Ndo

Observagdes: NOTA DO REVISOR: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE EM 25 % DE 02 PODODACTILOS DIREITOS, APOS
NOVA AVALIAGAO RECEBE INDENIZAGAO COMPLEMENTAR, ,
NOTA DO REVISOR: APOS AVALIAGAO DO EXAME MEDICO PERICIAL, E MANTIDA A VALORAGAO DEFERIDA PELO
MEDICO EXAMINADOR, POREM E FEITA UMA ADEQUAGAO DO SEGMENTO CORPORAL ACOMETIDO, CONFORME
SEQUELAS DESCRITAS NO EXAME FISICO(SINERGISMO DAS LESOES REPERCUTINDO NO MEMBRO COMO UM
TODO)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 65 % 32,5% R$ 4.387,50
Total 32,5 % R$ 4.387,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190613937 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA Data do acidente: 04/05/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 29/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DO 1° E 20 METATARSOS DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190613937 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA Data do acidente: 04/05/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

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

Data da analise: 13/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DO 1° E 20 METATARSOS DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO 1° E 20 METATARSOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO 10 E 20 METATARSOS DO PE
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190613937 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA Data do acidente: 04/05/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

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

Data da analise: 29/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DO 1° E 20 METATARSOS DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO 1° E 20 METATARSOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO 10 E 20 METATARSOS DO PE
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190613937 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA Data do acidente: 04/05/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

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

Data da analise: 13/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DO 1° E 20 METATARSOS DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO 1° E 20 METATARSOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO 10 E 20 METATARSOS DO PE
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau leve - 25 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 5% R$ 675,00




PROCURAGAO

OUTORGANTE

| NOME: ROSINEIDE MARIA DA SILVA
NACIONALIDADE: BRASILEIRA

| PROFISSAO: RECUSO INFORMAR
IDENTIDADE 9.581.662 SDS/PE_CPF: 120.409 564-76
DATA DO ACIDENTE: 04/05/2019
COBERTURA: INVALIDEZ

VITIMA: JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA

ENDERECO: S| VERMELHO, 4 400, TAMBOR DE BAIXO, SURUBIM-PE

OUTORGADO

NOME: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE: BRASILEIRO
PROFISSAO: FUNCIONARIO PUBLICO APOSENTADO
IDENTIDADE 3.092.028 SSP/PE_CPF 574.940.534-68

ENDERECO: RUA JOAO BATISTA, N°370, BAIRRO CENTRO, SURUBIM-PE.,

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADCOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO
PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARACAQ DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARACAOD
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA

SURUBIM = PE 11 DE JUNHO 2019

ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTIGID:iEZ

SERVENTIA FEGISTRAL E WOTARIAL DE VERTENTE DO LERIO :
Titulss: FPASUNDES RODRIGHES DE MELC v
Talefone: (B1} J434-TZTH i &

conhego por AUTENTICIDADE a firma de ROSTNEIDE MARIN
SILVA. Em  testsmunhe da  vecdade, dou u - g
urmnt- Seysa Thaciana Sales. Emol. M 3.59, '

"-g B3 0,40, I?l RS -t 79.
00152 ilfﬂ‘ﬂlﬂli DII!-T:.'H

tl agtenticiAsde Eips. jus. by,

i'
=
-ﬂ
(=1
=
LA

R AT TRy g
i '-bn*n!*u:!!nﬂ:p-



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0380750/19
Numero do Sinistro: 3190613937
Vitima: JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA Data do acidente: 04/05/2019
CPF: 120.409.564-76 CPF de: Representante Titular do CPF: QICETEIDE MARIA DA

Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA : 120.409.564-76
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 12/11/2019 Data do cadastramento: 12/11/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0380750/19
Vitima: JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA Data do acidente: 04/05/2019
CPF: 120.409.564-76 CPF de: Representante Titular do CPF: QICETEIDE MARIA DA
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

ROSINEIDE MARIA DA SILVA : 120.409.564-76

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 30/10/2019 Data do cadastramento: 30/10/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 574.940.534-68 CPF: 114.202.964-69

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES JULIANA BEZERRA DE LUNA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0380750/19
Numero do Sinistro: 3190613937
Vitima: JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA Data do acidente: 04/05/2019
CPF: 120.409.564-76 CPF de: Representante Titular do CPF: QICETEIDE MARIA DA

Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/11/2019 Data do cadastramento: 28/11/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 31 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190613937 Vitima: JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA

Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROSINEIDE MARIA DA SILVA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou cépia autenticada, pois o
ocorréncia entregue ndo permite a leitura das informagdes.

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? 15040937
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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, 31 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190613937 Vitima: JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA
Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSINEIDE MARIA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15041176
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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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190613937 Vitima: JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA

Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROSINEIDE MARIA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ROSINEIDE MARIA DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000001295

Conta: 0000045375-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190613937 Vitima: JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA

Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ROSINEIDE MARIA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15186150
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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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190613937 Vitima: JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA

Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ROSINEIDE MARIA DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190613937 Vitima: JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA

Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROSINEIDE MARIA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.387,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau médio 65%

% Invalidez Permanente DPVAT: (65% de 50%) 32,50%

Valor a indenizar: 32,50% x 13.500,00 = R$ 4.387,50

Recebedor: ROSINEIDE MARIA DA SILVA
Valor: RS 4.387,50

Banco: 237

Agéncia: 000000835-4

Conta: 0000023523-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B3 wvauiez m:unm [ monre

FJS-th;ﬂtm: i 6. CPF:
___JEFepson 30SE DA swwvA BcEReA _

7 - Profissio; B - Endereco; 9 - Numero; 10 - Complemento:

QEC. 10f. =Sl WVERMEL LD HDOD C.Oc A

11 - Babrrg; 12 « Cidade: 13 - Estadic: 14 - CEP:

_TAMBDL De BAixD | SURUBum P 55350 - QOO

15 - E-mail: 16- Tal.[DDE:

(1) 66 5- OYSY

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTDR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17- Nome completo do Representante Legal:
2 QOsive e maAaLia DA SicyA
2 1&-CPFdo ante : 19 - Profissdo sentante Legal;
S "L seM- 26 A il
E Daclare, pars 1odos os fing de direito, residir no endereco acima informado, confarme comprovants ansxo [ANEXAR COPIA).
[ —
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E RECLISO INFORMAR [ =$1.00A ASLO00,00 E[ R$2 501,00 ATE R$5.000,00
[ sem aenpa [] Rst.001,00 ATE R52.500,00 [0 acma pe rss.ooo00
21-DADOS BANCARIOS: ] BENERICIARIO DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] cONTA POUPANCA (somerts pars o bancm bt Assinake uma opcio) [5] cOMTA CORRENTE [Todos o bancos]

[ Bradesco(237) (R NomedoBANCO: _DPADESCO 000

[ saneo doBaast{oo1) [ cabsa Econdemica Federal (104)

pstnen(—_)() com 0| revan(@539)0) (22522 G
[irfarmar & dighs se st (e o digite se mestir) {imforrmar o diglo se extic) [infarmar o digho se i)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da lﬁdll!nll-al;iﬂ."ftt'l'l‘ltlmm do Seguro DFVAT
a que ey Ever direito, reconhecendo e dando, desde 13 & somente apds a eletivacio do erddita, quitsclo total do valor recebido.
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indenizaglio do Seguro DPVAT (Lei n® B.194/74), uma vez que:
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& O IML que atende a regido do addente ou da minha residénca nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
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12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO 1ML - PREENCHIBMENTD SORMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

eciain, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do (nstituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de indenizagio
dor Segiarn DPVAT por imvalides permanente, uma vet que [assknaler uma das opgBes):

Al Nao hi AL que atenda & regido do acidente ou da minha residéncia; ou
0 L que atende a regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza paricias para fins do seguno DPVAT ou

[:I 1ML que atende a regido do acldente ou da minha residdnela realita pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido

Feko ot assinalado, solicita o prosseguemnento da andlise do mew pedsdo de indentzagdo do Seguro DMYAT, por mmvalidez permanente. com Lise ma docimeital b
apteseniada, conorfanda, desde ja. em me submeten b saliagdo médica &s custas da Seguradors Lider para verificagdo da esisténca @ quantificagdo das beuwdes
permanentes decorrentes de acicente de trinsito, conforme Lel B 194774, art. 1%, §18, declvanido gue esa autonzsglo ndo sgnslcs prisi oand crcidncia com 4 futu
v, Fo michca o venuncis ao direda de contestd-la, caso disconde 4o seu confeddo
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Deciaro, sob as penas da kel, que estou impossibiitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML) para of ling de requenmento de indenizagao
o Seguen DIFVAT pest srvalider permanente, uma ver qie |assinelar uma das opgbes):

Mo 16 IML gue atenda 3 regido do acidente ou da minha ressdéncia; ou
0 IML quie atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pencias para fins do Leguro DPVAT; ou
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
MErEAs=s rUs el AR DRERNARRMES s ERTENTE B

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0216000133

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 290/10/2019 as
10:22

que aconteceu no dia 4/6/2019 as 16:00

Fato ocorrido no enderego: MUMICIPIO DE VERTENTE DO LERIOD, 1, $ITIO
VERMELHO, PROX AD PSF - Balrro: CENTRO - VERTENTE DD
LERIO/PERNAMBUCO/BRASIL

Locel do Falo: wiA PUBLICA

Pessoa(s] envolvida(s) na ocoméncla:

(AUTOR VAGENTE )
ROSINEIDE MARIA DA SILVA { NOTICIANTE )
ADEMARIO DA SILVA ( OUTRO ) A
GEORGE BRASIL (OUTRO ) ,‘I" pieip - Y
JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA [ VITIMA ) Ao N \

Objeto(z) envolvido(z) na ecorréncia:

VEICULO: (Usado na geracio da ocorrédncla) , que astavas em posgse dn[ﬂ Br[a}
GEORGE BRASIL

Qual!ﬂca;i 0 da{u} pe una{s} anvulvida(s)

L P ——— .- PR ——— B ol 0 i el o

Jlll!lﬂ! Jﬂtl Il lll.'ﬂ’l Illllll Illl pl’tiiltl ao lllllll] Si:o
Masculino Miée ROSINEIDE MARIA DA SILVA Fai JoAD JOSE DOS SANTOS BEZERRA
Datade Nascimento: §/M2/2012 Nswralidade: VITORIA DE SANTO ANTAD ' PERNAMBUCOD /
BRASIL Estado Civii SOLTEIRO{A) Escolaridade: 1", GRALU INCOMPLETO Profissfio:
ESTUDANTE Telafones Celulares

-B13R18622013
Enderego Residencial MUMNICIPIO DE VERTENTE DO LERIO, 1, SITIO VERMELHO,

PROXIMO ADC POSTO DO PSF - CEP: 9 - Balrre: CENTRO - VERTENTE DO
LERIO/PERNAMBUCO/BRASIL

ADEMARIO DA SILVA (nfdo presente ao plantde) - Sexo: Masculine Naturslidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

. (nfio presente ao plantdie) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAO INFORMADD /
PERNAMBUCO / BRASIL

GEORGE BRASIL (ndo presente ae plantdie) - Sexo: Masculine Naturalidade: NAD

cl 29/10/2019 11:08
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INFORMADO / PERNAMBUCGCD / BRASIL

ROSINEIDE MARIA DA SILVA (presente ao plantdoe) - Sexo: Feminino Mée: MARIA
ROSILDA NASCIMENTO DA SILVA Fal VALDECI ANTONIO DA SILVA Dala de Nascimenio
27/8M988 Neturalidade: SURUBIM / PERNAMBUGSO / BRASIL Documentos 8881882/SDSPE
(RG). 12040088478 (CPF) Estado Civil AMASIADO(A) Escolaridade 4, GRAU INCOMPLETO
Profisséo. AQRICULTOR(A) Telefones Celulares

- 91882203

Enderago Rasidencial. MUNICIPIO DE VERTENTE DO LERIO, 1, SITIO VERMELHO, PROX AD
PGF - CEP: 0 - Balrre: CENTRO - VERTENTE DO LERIOPERNAMBUCO/BRASIL

Quallﬁca;au dn{s] uh}etn(s] en\rnlvidu{s)

O R g —

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedads do(a) Sr{l] ADEMARIO DA SILVA, qus
estava eam posse dofa) Sr{a) GEORGE BRASIL

Camgora/Manca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDA/G O 128 CObjen apresndido” Mie

Cor BRAMNCA - Quantidade. (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: HHS#428 (PERNAMBUCO/POCAD) Renavam: 1882814482 Chaessi CO128BR1223004
Ano FebricagBo/Modeio: 19821982 Combustivel GASOLINA

Com piamuntu ! Dhsawaﬂo

Bﬂﬂllllﬂlu IIIT.I Ill.llllll l. Il.l'l'ﬂll Hl 'H'ITII.L lﬂfﬂl'l“ﬂ ﬁlll Hﬂ DIA
04/08/2018, POR VOLTA DAS 16:00 HORAS, O SEU FILHO JEFERSON JOSE DA SILVA,
VIAJAVA COMO PASSAGEIRO NA MOTOCICLETA DE PLACA KHS 0429, CONDUZIDA
PORSEUTIO GEORGE BRASIL, 05 QUAIS TRAFEGAVAM NAS 'llllﬂﬁll Do siTIO
VERMELHO, ZONA RURAL DESTA CIDADE, OCASIAD EM QUE A VITIMA ENGANCHOU ©
SEU PE DIREITO NA RODA TRASEIRA DA REFERIDA MOTOCICLETA, SOFRENDO
LESOES GRAVES, CHEGANCO A CAIR. QUE LOGO APOS O ACIDENTE A VITIMA DEU
ENTRADA NO HOSPITAL SAO LUIZ DA CIDADE DE SURUBIM E DEVIDO A GRAVIDADE
DOS FERIMENTOS FOI TRANSFERIDO AO HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS DA CIDADE
DO RECIFE, ONDE FOI SUBIMETIDO A TRATAMENTOS.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unldada pnllcial

WWM&M&

ROSINEIDE MARIA DA SILVA
(NOTICIANTE)

B.O. registrado por: JOSYMEIDE BAR RRUDA - Matricula: 350282-8

( Py
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GOVERNDO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 126° CIRCUNSCRIGAO - VERTENTE DO
LERIO - DP126"CIRC DINTER1/16"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. {9E0216000133 /

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 29/10/2019 as
10:22

que aconteceu no dia 4/6/2019 és 16:00

Fato ocorrido no endereaco: MUNICIPIO DE VERTENTE DO LERIOD, 1, SITIO
VERMELHO, PR&X AD PSF - Bairro: GENTRO - VERTENTE DO
LERIO/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoais) envolvida(s) na ocorréncia:

AAUTORVAGENTE )

ROGINEIDE MARIA DA SILVA ( NOTICIANTE )
ADEMARIO DA SILVA { OUTRO )

GEORGE BRASIL { QUTRO )

JJ.DS.B. (Menordeidads) { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geraclo da ocorréncia) , que estava em posse do(a)
&r{a): GEORGE BRASIL

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s) |
J.J.D.S.B. (Menor de Ildade) (nfe lliillll 2o plantdo) - Sexo: MasculinoMas: |
ROSINEIDE MARIA DA SILVA Fai JOAD JOSE DOS SANTOS BEZERRA Dala de Nascimanto
$/12/2912 Natursiideds. VITORIA DE SANTO ANTAC / PERNAMBUGO / BRASIL Estado Civil
SOLTEIRO({A) Escolaridads: 1°. GRAU INCOMPLETO Profisséo. ESTUDANTE Telefonas
Celulares

-B19818682203

Enderego Residencial MUNICIPIO DE VERTENTE DO LERIO, 1, SITIO VERMELHO,
PROXIMO AD POSTO DO PSF - CEP: 0 - Bairre: CENTRO - VERTENTE DD
LERIO/PERNAMBUCO/BRASIL

ADEMARIO DA SILVA (niio presente so plantdo) - Sexo. MasculinoNaturahdade:
uio INFORMADRS /PEAMAMBUSS / BRAGIL

s (nfio presente a0 plantdo) - Sexo: DesconheeldoNsturaldade: NAO INFORMADO /
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INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

ROSINEIDE MARIA DA SILVA (presente ae plantie) - Sexo: Feminine Mée MARIA
ROSILDA NASCIMENTO DA SILVA Psl VALDECI ANTONIO DA SILVA Data de Nascimento
17/8/1998 Neturelidede: SURUBIM / PERNAMBUSO / BRASIL Documentos 8881882/SDSPE
(RG). 12040958478 (CPF) Estado Civii AMASIADO(A) Escolaridade’ 1°, @RAU INCOMPLETO
Profisséo. AGRICULTOR{A) Teiefones Celulares

-9B188z2032

Enderego Residencial MUMICIPIO DE VERTENTE DO LERIO, 1, $ITIO VERMELHO, PROX AD
PSF - CEP: 0 - Balrre: CENTRO - VERTENTE DO LERIOPERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a) ADEMARIO DA SILVA, que
estava em posse do(a) Sr{a) GEORGE BRASIL

Categoria™arca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDA/C® 128 Objsto apresndido’ Mie

Cor BRAMNCA - Quantidade (UNIDADE NMAO INFORMADA)

Placa: KHS98428 (PERNAMBUCO/OCAD) Reanavam: 180281482 Chassl CO125BR1223004
Ano Febricagbo/Modalo: 10821882 Combustivel GASOLINA

Complemento / Observagdo

COMPARECEU NESTA DELEGACIA A GENITORA DA VITIMA, INFORMANDO QUE NO DIA
04/98/2919, POR VOLTA DAS 16:00 HORAS, O SEU FILHO JEFERSON JOSE DA SILVA,
VIAJAVA COMO PASSAGEIRDC MA MOTOCICLETA DE PLACA KHS 2429, CONDUZIDA
POR SEUTIO GEORGE BRASIL, 0OS QUAIS TRAFEGAVAM NMAS MEDIAGOES DO SITIO
VERMELHO, ZONA RURAL DESTA CIDADE, OCASIAO EM QUE A VITIMA ENGANCHOU ©
SEU PE DIREITO NA RODA TRASEIRA DA REFERIDA MOTOCICLETA, SOFRENDO
LESOES GRAVES, CHEGANCO A CAIR. QUE LOGO APOS O ACIDENTE A VITIMA DEU
ENTRADA NO HOSPITAL SAO LUIZ DA CIDADE DE SURUBIM E DEVIDO A GRAVIDADE
DOS FERIMENTOS FOI TRANSFERIDO AO HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS DA CIDADE
DO RECIFE, ONDE FOI SUBIMETIDO A TRATAMENTOS.

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

ROSINEIDE MARIA DA SILVA

(NOTICIANTE)

B.O, registrado por. JOSYNEIDE BAR ARUDA - Matricula: 380882-8
F ok s %
£ %, 'z
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001723797019 052019 2,00 2000872019 Evite dobirar, perfurar ou rasurar.
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G "‘I:“.'B‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
/L CIRCULAR SUSEP 445/12

K]

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpd/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 000 0221204 ou 0800 221206
(e husbvn para pessoas com deficiéncia auditiva)

b iadaig du lagere PR

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario @ parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
niumero 445/12, disponivel no enderego eletrinico

http:/fwww2,SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29616

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
sequradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envaolvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacéo pessoal, informaces acerca da profissio e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentagao comprobataria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissae e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Sequra DPVAT, contude, por determinagio da refenda Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagao ao COAF’

"ot intenddngia de Seguros Privados - SUSER, drgo responsivel pelo contioie e fiscalizacio dos mercados de seguio, presidénciy arivada abeita, capital
tpag Ao ¢ e MEgL.

* Conselho de Controle de Mividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrotura do Ministérno da Fazenda, tem por fmalicade disclphinae. aplicar pencs
selmvinistrativas, receber, exarminan @ lentificar as oconéncias suspeitas de alividades ilicitas previstas na Lel ™G U398,

Pelo exposto, ey EDURRDIO ME . Elﬁnuws inscrito (a) no CPF _SY 940. 5_3"1 / _6-? :
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio LOSINELDE MpRie DA S LVA  insrilo

{al no CPF sob o Ne ﬂzeﬂﬂﬂi JE ., do sinistro de DPVAT cobertura "SR VA LNDEL  da Vitima
JE feRscon ﬁ DA 5 LA BEJERRA  inscrito ‘alno CPFsobo N° i , conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:

U1 Declaro Profissan: Renda; e apresento os documentos comprobatdrins:

fﬂecum informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residic no endereqo abeixn,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo Implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

E;:fmw Mmero Complemento

Rua fodo Reyss® 330 | cmsa
Rairr Cldatie Estado CEP
~ CENTRO SUAWBIN - YE | $S750-O%
Email Telefone comercialD0)] Telefone celutar (00

RESEGURSS ITHINEC Y HEs . Com. B |§1-966S-04SY | ¥1-9 §(33 s02z |

SHAIRIN., 25t GUPUBRO g 2olS

Loral e Data

Assinatura do Declarante

LRI 001 Yool 017



ASSOCIACAD DE PROTEGCAD A MATERNIDADE E A INFANCIA DE SURUBIM
Rua Maria Barbosa 5/N®- Centro, Surubim — PE
Fone: 81 = 36341624 Fax: 3634-1461
= CNP] 117584025/ 0001-05
HL‘ISF“&' Sao Luiz E-mail: spamisurabimi@ terri.com.br

APAMI - Surubim

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o menor JEFERSON JOSE DA SILVA
BEZERRA deu entrada neste servico no dia 04/05/19, apos queda de moto. feito
atendimento em seguida transferido para o Hospital Otavio de Freitas conforme consta em
prontudrio medico de nosso arquivo.

Surubim, |5 de julho de 2019.

(
Qﬁm‘.{l}iiwia Cabral L\!_L

< Funckm Enurregads
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= HOSPITAL SAO LUIZ - APAMI SURUBIM = 1 9\\?\
FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA/EMERGENCIA

Atendimento:119/76202 Data:04/05/2019 17:15 Recep: JOAO PAULO
Convénio:SUS Matricula: Setor:URGENCIA/EMERGENCIA
Médico: HENNAN SANTOS CARVALHO Cartio SUS: B98004187564081
Registro:303110 Prontudrio:0
Paciente:JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA Cor: Parda
Nascimento:05/12/2012 -  Idade:6 anos Sexo: Masculino
Enderego: SITIO VERMELHO N® CPF. ., . -

Bairro: ZONA RURAL Cep: - Identidade: /
IBGE/Cidade:VERTENTE DO LERID UF:PE Telefone: nao tem

Pai: G. instruglio;

Mae: ROSINEIDE MARIA DA SILVA Ocupagio: MENOR

Est. Civil: : Naturalidade: SURUBIM
OBS:

Anamenese ¢ Exame Sumario: fg_._t_i_ c,,Jt‘ uv-f ‘1(4,_ Wt
de RAupbn po fork i m LigeX,
L. p . Al 4# A pune

Exames Complementares:

Hip Diagnéstica /Cid: _ “Ta._. .

Prescrigdo/Tratamento:

Reavaliagdo:

Materiais Usados: Hennan Senios Canaiia

*‘F'_"..-' (g

QT gy oo
: i

A i &0 gL 46 442

D 3761 sket




~ "> UCIACAO DE PROTECAO A MATERMIDADE E A INFANGIA DE SURUBIM
/ mmmﬁmﬂMfﬂm&mmmmWﬂﬂ

INTEGRANTE DA 11 REGIONAL DE salGpe

LAUDO PARA TRANSPORTE DE PACIENTE
Unidsde da Suide: Munisipin: Regile do 3atds
Nome do Peslexte: E}. U :}N‘ \j‘ -.. 1 . " —
Quadre Clizios: NG

dﬂa‘-" _:?* I_A..L:I:L J_ﬂm# A, f—%‘ ): ,r - *IF-: -

f\’vl"‘" P j'._ J#l-f““‘m e ""'J'I-"";"- | e -~ fansnad 4. g  aten ’:’.'

Dagnbatiea: s
/Tf'ﬂw s sun
Destino: Muaniefpie: H. de Baids H. da Chejgada:
C.df N LT 'I'L.- E:" o #‘i?-u.
E: Motive [Regirtro Detalhada)
4 7 4 3
. e AN O ;hTrTJ
E A"‘M L - + " - Lo - E G
o
Assingturs do Responed val HIDIT LTl f"‘j--:l.- Capyadie N.* do CHM. Data:
i I F -.L.-llh. wibaind Loatl Vil , .
e VA G s cunco G 21/6 % QI4I/ Ly
Dewting: ~R-PE ,-..5'@ mplelple: B. de daide: | H ds Chogada:
3 Motivo (Registro Detalhsdo)
i
-
Aminatura do Rssponsd vel: N.* do C.RAML s Data:
Chmartinos Mnsiciplo: H. de Baida: H. do Cheguin:
o | Motive (Reglatro Deiaibade)
E
-
Assinaturs do Responsiver N* do CRAM Data:
Dastina: Municiple: H. do Beide: | 2 de Chegace:
o | Motive (Ragletre Detalhado)
§
=
5
Asinatura do Responsivel N® do CLHM Dinta:
Unidade Prestaders de Atsndie anio: Muandefplo:
Especificaplo do Alesdimento Frostado:
Assioaturs do Responslvak ’ N do CLELM. Data:




= £ HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS P"ffﬂl ‘/{?‘
T ”

S EMERGENCIA
111% . U
Al i
|1 - IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE
Atendimento: 3328658 « Prontudrio: 1088044
Nome:JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA Nome Social:
Data Nasc.: 05/12/2012  |dade: 6 Sexo:  MASCULING Cor: PARDA Religiso:
CPF: RG: CNS:BIBD04 187564081
Enderego: SITIO VERMELHO . N° 0
Bairro: CENTRO Cidade: VERTENTE DO LERIO Estado: PE
CEP: 55760000 Fone: 558181073652 Celular:
Acompanhante; Profissao:
Nome da Mae: ROSINEIDE MARIA DA SILVA
Nome do Conjuge:
Clinica: ORTOPEDIA/ TRAUMATOLOGIA
2 - ATENDIMENTO : 05/05/2018 D0.35 Médico: MEDICO ONISTA
Queixa Principal | HDA: | p \D h
~ B¢ g
| b |
X M o Y6 6 )
WCI%—W{/& @/ ,Lu}‘l"!?@t &U@%
Exame Fisico. - PA: FC: FR: ,
|
- )
Jﬂhﬂ Provisério: i
ATV By Vg
-,
—
Prescrigao: Dieta:
\Data
r _ﬂ .
ks =
S
- L e
- L.-..--""_' -
1'_';1;\:1‘
o ANl > i%li“ = .
oL =—
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——.. — Histéria Clinica
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Secretaria Estadual de Sadde de Pernambuce

Dados do Atendimento:
Hospital Otdvio de Freitas Data/Hora Atend.. 05/05/2019 0035
Prontudrio: 1086044
G NO, Atendimento: 3328658
Nome; nde: Nasc. CIAUR
JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA & Anas § Meses 0 Dia 05/12/2012 S i
Sexe: oS- Contatos- Enfermaria/Leito:
MASCULING 898004 187564081 81. 81073652 | Celulsr: 81.
M
Médicn;
ROSINEIDE MARIA DA SILVA B kil
Endersgo:

EéTlﬂ WERMELHO . N9 O - -

— Queixa Principal

BAIRRD: CENTRO - CIDADE: VERTENTE DO LERIO - UF

Admissdo

DOR + SANGRAM

ENTO NO PE mnsr;gm)s TRAUMA EM MOTHCIC)
APRESENTA FRATURA EXPOSTA DO PE DIREITO (19 E 20METATARSOS)

LETA H[A 6 HS

““ALIDENTE COM MOTOD

___ Exame Fisico

EG BOM

—Observagdes

— Conduta

INTERMNACAQ

LUIZ HENRIQUE PEREGRING

Hospital Otdvio de Freitas - CNES: 426 - ONPJ
Aua Aprigio Guimarlies, s/n® - Tetipid -

EL - CRM: N°.9028

10.572.048/0004-70
Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (81) 3182 8500




i ' Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco

Hospital Otavio de Freitas

Paclente:
JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA

Idade:

6 Anos 5 Meses 1 Dia

Prontudrio
1086044

Atendimento:
3318666

Dt Atend.
05/05/2019

ENTREVISTA SERVICO SOCIAL

SETOR: ENFERMARIA PEDIATRICA-409-02

DATA: 0&/05/2019

NOME: JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA

NOME SOCIAL:

IDADE: ? EI'H.'-S 5 Meses | DATA DE NASCIMENTO: 05/12/2012
ia

ESTADO CIVIL:

MAE: ROSINEIDE MARIA DA SILVA
PAL: JOAD JOSE ‘DA SILVA BEZERRA.

ENDERECO:
EITIO VERMELHO , N.9 0 - :

BAIRRO: CENTRO - CIDADE: VERTENTE DO LERIO - UF: PE

PONTO DE REFERENCIA:

TELEFONES: S7102431B-ROSELI-TIA

ENTREVISTADO{A): MARIA ROSILDA NASCIMENTD DA SILVA PARENTESCO: AWEO MATERNA,
DOCUMENTOS: POSSUT [ nNAO [ APRESENTADOS: NAO
19 ATENDIMENTD [#] READMITIDD [ PROCEDENCIA: HOSPITAL DE SURUBIM,

ACOMPANHANTE: MARIA ROSILDA

PARENTESCO: AVD MATERNA.

TABAGISMO: NAD L] siM ] asanoonO [ DEPENDENCIA [

S0 DE ALCOOL: NAD [] smM [0 ABaNDONO [ DEPENDENCIA [J

OUTRAS DROGAS: MAO [] siM [0 ABaNDONO [] DEPENDENCIA |

PESSOA COM DEFICIENCIA: NAO M sim O quars: visuaL O Fisica dJ aupDimiva [0 MENTAL [ outhas [
AMBULATORIO [] PSF ] nNaSF] cAPs (AD) LI CAPS (TRANSTORNO MENTAL) [
REDE DE APDIO: SUS / SUAS ,
IcREAs [ cras [ CENTRO POP [ 5
PROFISSAD: ESCOLARIDADE:
VINCULD EMPREGATICIO: siM [ NAD O OUTROS:
COMPOSICAO FAMILIAR:  RESIDE COM OS AVOS MATERNOS,UM PRIMO,
APOIO FAMILIAR:  SIM [ NAO O BENEFICIO: PREVIDENCIARIO [] ASSISTENCIAL [] WAO RECEBE [
OBSERVACOES / EVOLUCAQ
MEMOR MA DE ACIDENTE DE MOTO, TEVE TRAUMA NO PE.FEII SUBMETIDO A CIRURGIA, RESIDE
COM AVD MATERNA ,MAS TEM BOM RELACIONAMENTO COM GENITORES,

AUTORIZAMOS ACOMPANHANTE E ORIENTAMOS ROTINA HOSPITALAR.

ASSISTENTE SOCIAL:  ALBANI SERAFIM FELISBERTO - CRESS: N9.2517

Hospital Otdvio de Freitas - CNES: 426 - CNP): 10,572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimaraes, s/n® - Tejipid - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone:! (81} 3182.8500



SES
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
PEDIDO DE CONSULTA OU PARECER CLINICO
DA CLINICA: @ .L‘JL e
A CLINICA: Ceip bt e
NOME DO PACIENTE: ""JLE. § 2 s i v ds Ll ., S pani
SEXO: /' IDADE: L% tOR: '  ESTADO CIVIL PROFISSAO:
CATEGORIA: ANDAR: |~ ALA: |- 5 ENFERMARIA OU QUARTO: _ 401
LEITO: . REGISTRO: o3& wn
i MOTIVO DA CONSULTA
) :‘"—U—Mr_\ i gyt (_H\ﬁ__x,_.jk cha f_'m 2 Y L "-.jl_ : -
— . E::—L:—.,_,'- —— T e AT - i T = SOt dr, b-Qimeredmind A —
b= =3 - 'l‘i‘---_--L-'—"‘-u'\--""'1—"'|L A 'r,.n..;J' i | l|l,.|||" H:{'I-— _ Ik = A= L — — g
I Nt o, el 2 i L e—R-o B 2t cCim
| ™ J
— - B
| - -
e e ey
_bata: 13,05 )3 #

——

wﬂtﬂf_ﬁlﬁdim - CREMEPE
RELATORIO DA C A

i

‘y.-sz
F (LD e £ 5 44 /érﬁ.
DATA: __ / _/
DEVERA VOLTAR EM:
Assinatura do Médico - CREMEPE
lul\"HDF v - 1 i . ' . ]
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SESFUSAM :
OSPITAL GERAL OTAVIO DE FREITAS

' REGISTRO: / o (ol
- EVOLUCAO CLINICA

NOME - - KN I cow ORS  Imprusoron
cunNICA:
A A ENF.: LEITO:
DATA | HORA EVOLUCAO
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina 1 de 2

MVPEP - Sistema de Prontuirio Eletrénico Emitide por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatdrio de Evolugio Em 22/07/2019 09:51

Paciente: 1086044 - JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA Idade: & Anos 7 Meses 17 Dias

Data de Nascimentao: 05/12/2012

Prestador Assistente: TARCISIO LYRA DE BRITOD

Conselho | Namero Cons.: CRM - null - 10591 Fungio: MEDICO(A)

| RELATORIO DE EVOLUGAO

Atendimento 3328886 Leito: PED 409-02 Admissao: 05/05/2018 02:31

Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: PLAND UNIGO

EVOLUCAD: 509220 (FECHADO)

Responsavel: ANDREA MOURA DA NOBREGA - CRM 10088 Data de Referéncia: 08/05/2019

! PEDIATRIA Data/Hora do Documento: 06/05/2018 08:57

EM TEMPO :

COMO MENOR ACIDENTOU-SE EM ESTRADA DE BARRO FAREMOS ESQUEMA TRIPLICE
VACINACAO 14/03/2017

SOLICITADO HEMOGRAMA PCR TP/AE
AJUSTAR DOSE
OXACILINA PARA 300MG/KG/DIA

AMICACINA 15 MG/KG/DIA
METRONIDAZOL 30 MG/KG/DIA

ACOMPANHAMENTO DA CCIH
EVOLUGAO: 509163 (FECHADO)
Responsavel: ANDREA MOURA DA NOBREGA - CRM 10986 Data de Referéncia: 08/05/2019
| PEDIATRIA Data/Hora do Documento: 06/05/2019 0749
2DIH 1DPO

HD

FRATURA EXPOSTA DE PEDIREITO (1 E2 METATARSOS)
LESOES EXTENSAS DE TENDOES EXTENSORES

LESAO VASCULAR ?

LESOES VERRUCOSAS EM MAOS E PE ESQUERDO

DS

ACIDENTOU-SE EM ESTRADA DE BARRO
SEM DISTERMIAS

DIURESE +

EVAC-

VOMITOS -

SAT 98/99 FC 120 BPM

DO
EG REGULAR, EUPNEICO, HIDRATADO AFEBRIL ACIANOTICO ANICTERICO ATIVO, CONSCIENTE,
ORIENTADO,PALIDEZ CUTANEO MUCOSA

ACV RCR BNF COM SS FC 120BPM

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletranica




HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina 2de 2

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO
Relatério de Evolugio Em 2Z2/07/2019 09:51
Paclente: 1088044 - JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA Idade: & Anos 7 Meses 17 Dias
Data de Nascimento: 05212012
Prestador Assistente: TARCISIO LYRA DE BRITO
Conselho / Nimero Cons.: CRM - null - 10591 Fungdo: MEDICO(A)
RELATORIO DE EVOLUGAO

A MV RUDE SEM RA FR 20-24IRM

ABDOME DEPRESIVEL INDOLOR SEM VMG

LESOES VERRUCOSAS EM MAOS E PE ESQUERDO

PE DIREITO COM CURATICO OCLUSIVO SUJO DE SANGUE

CONDUTA
SOL PRE OPERATORIO HEMOGRAMA COM PLAQUETAS TP/AE
MANTER ANTIBIOTICO AJUSTAR DOSE PARA 200MG KG DIA
ASSOCIAR AMICACINA PELA EXTENSAO DAS LESOES
VERIFICAR CARTAO VACINAL

ANDREA MOURA DA NOBREGA
CRM 10988

MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrdnico



HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina 1 de 1

MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrénico Emitido por;: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatdrio de Evolugio Em 22/07/2019 09:52

Paciente: 1086044 - JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA Idade: 6 Anos 7 Meses 17 Dias

Data de Nascimento: 05122012

Prestador Assistente: TARCISIO LYRA DE BRITO

Conselho /| Ndmero Cons.: CRM - null - 10594 Fungdo: MEDICO(A)

RELATORIO DE EVOLUGAO

Atendimento 3328666 Leito: PED 409-02 Admissdo: 05/05/2019 02:31
Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: PLANO UNICO

EVOLUGAO: 510801 (FECHADO)

Responsavel ANDREA MOURA DA NOBREGA - CRM 10988 Data de Referéncia: 08/05/2019

/ PEDIATRIA Data/Hora do Documento: 08/05/2019 07:50
4°DIH 3°DPO

HD

FRATURA EXPOSTA DE PE DIREITO (1 E 2 METATARSOS)
LESOES EXTENSAS DE TENDOES EXTENSORES

LESAQ VASCULAR 7

LESOES VERRUCOSAS EM MADS E PE ESQUERDO

DE: SEM DISTERMIAS
DIURESE +

EVAC PRESENTES
SAT 98/97

EXAMES 06/05

HB 81 HTC23.2 PLAQUETAS 303.000
LC 13500
NEUT 60,3 LINF 26,0 MN128 EQO07
PCR 64

AQD EXAME:

EG REGULAR, EUPNEICO, HIDRATADO,AFEBRIL ACIANOTICO,ANICTERICO ATIVO, CONSCIENTE, ORIENTADO,
PALIDEZ CUTANEQ MUCOSA

ACV RCR BNF COM SS FC 120BPM

AR: MV RUDE SEMRA FR 20

ABDOME DEPRESIVEL INDOLOR SEM VMG

LESOES VERRUCOSAS EM MAOS E PE ESQUERDO

PE DIREITO COM CURATICO OCLUSIVOD

CONDUTA : MANTIDA
AGUARDANDO EXAMES

ANDREA MOURA DA NOBREGA
CRM 10986

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico




HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina 1de 2

MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrénico Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatério de Evolugdo Em 22/07/2019 09:52

Paciente: 1086044 - JEFERSON JOSE DA SILVA BEFERRA Idade: & Anos 7 Meses 17 Dias

Data de Nascimento: 051212012

Prestador Assistente: TARCISIO LYRA DE BRITO

Conselho / Nomero Cons.: CRM - null - 10591 Fungdo: MEDICO(A)

| RELATORIO DE EVOLUCAO

Atendimento 3328666 Leito: PED 409-02 Admissao: 05/05/2018 02:31

Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: PLANO UNICO

EVOLUGAQ: 512466 (FECHADO)

Responsével: ANA ELIZABETH SILVA LARANJEIRA - CRM  Data de Referéncia: 10/05/2019

9693 / PEDIATRIA Data/Hora do Documento: 10/05/2019 08:58

6°DIH 5°DPO

HD

FRATURA EXPOSTA DE PE DIREITO (1 E 2 METATARSOS)
LESOES EXTENSAS DE TENDOES EXTENSORES

LESAD VASCULAR 7

LESOES VERRUCOSAS EM MAOS E PE ESQUERDQ

EM USO
OXACILINA D4
METRONIDAZOL D4
AMICACINA D4

DE: SEM DISTERMIAS
DIURESE +
EVAC PRESENTE

EXAMES 06/05

HB 81 HTC232 PLAQUETAS 303.000
LC 13500

NEUT 60,3 LINF 260 MN 128 EOQO07
PCR 64

AD EXAME:

EG REGULAR, EUPNEICO, HIDRATADO. AFEBRIL ACIANOTICO,ANICTERICO. ATIVO, CONSCIENTE, ORIENTADO.,
PALIDEZ CUTANEO MUCOSA

ACV RCR BNF COM S5 FC 120BPM

AR: MV RUDE SEM RA FR 20

ABDOME DEPRESIVEL INDOLOR SEM VMG

LESOES VERRUCOSAS EM MAOS E PE ESQUERDO

PE DIREITO FERIMENTO EXTENSO COM PONTOS INTEGROS, SEM SECRECAD, EDEMA +/++ SEM OUTROS
SINAIS FLOGISTICOS, PRESENGA DE SOFRIMENTO DE PELE SUPERFICIAL

CONDUTA : MANTER ESQUEMA TRIPLICE
ACOMPANHAMENTO DA ORTOPEDIA

MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrénico
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MVPEP - Sistema de Prontuédrio Eletrénico Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatério de Evolugio Em 22/07/2019 09:52

Paciente: 1086044 - JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA Idade: & Anos T Meses 17 Dias

Data de Mascimento: 05/12/2012

Frestador Assistente: TARCISIO LYRA DE BRITO

Conselho / Numero Cons.: CRM - null - 10594 Fungdo: MEDICO(A)

RELATORIO DE EVOLUGAO

ANA ELIZABETH SILVA LARANJEIRA
CRM 8693

MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletranico
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MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrénico Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatorio de Evolugdo Em 22/07/2019 09:53

Paclente: 1086044 - JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA Idade: & Anos 7 Masas 17 Dias

Data de Nascimento: Q31212012

Frestador Assistente: TARCISIO LYRA DE BRITO

Conselho / Mumero Cons.: CRM - null - 10591 Fungdo: MEDICO(A)

.' RELATORIO DE EVOLUGAO

Atendimento 3328666 Leito: PED 408-02 Admissao: 05/05/2018 02:31
Convénio: SUS - INTERNACAQ Plano: PLANO UNICO

EVOLUGAO: 515595 (FECHADO)

Responsavel: ANDREA MOURA DA NOBREGA - CRM 10886 Data de Referéncia: 15/05/2019

| PEDIATRIA Data/Hora do Documento: 15/05/2019 06:56

#11° DIH /10° DPO

HD
FRATURA EXPOSTA DE PE DIREITO ( 1 E 2 METATARSOS)
LESOES EXTENSAS DE TENDOES EXTENSORES

LESAQ VASCULAR ?

LESOES VERRUCOSAS EM MAOS E PE ESQUERDOD

EMUSO
OXACILINA D9
METRONIDAZOL DS
AMICACINA D9

DE: SEM DISTERMIAS
DIURESE +
EVAC PRESENTE

EXAMES 06/05

HB 8,1 HTC23.2 PLAQUETAS 303.000
LC 13500

NEUT 60,3 LINF 26,0 MN 128 E0O07
PCR 64

EXAMES 13/05

HB 80 HTC 26,4 PLAQUETAS 526.000

NEUT 544 LINF 352 MON 8,1 EO 1,9 BASOF 0.4
PCR 07

AD EXAME:

EG REGULAR, EUPNEICO, HIDRATADO AFEBRIL ACIANOTICO,ANICTERICO ATIVO, CONSCIENTE. ORIENTADO,
PALIDEZ CUTANEO MUCOSA

ACV RCR BNF COM SS FC 120BPM

AR MV RUDE SEM RA FR 20

ABDOME DEPRESIVEL INDOLOR SEM VMG

LESOES VERRUCOSAS EM MAOS E PE ESQUERDO

FO: FO COM CURATIVO OCLUSIVO, FAZENDO CURATIVO COM CCIH

CONDUTA : MANTIDO ANTIBIOTICO
ACOMPANHAMENTO DA ORTOPEDIA
CURATIVO COM CCIH

MVPEP - Sistemna de Prontudrio Eletranico
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MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico Emitide por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatério de Evolugdo Em 220772019 09:53

Paciente: 1086044 - JEFERSON JOSE DA SILVA BEZERRA Idade: & Ancs 7 Meses 17 Dias

Data de Nascimento: 05M12/2012

Prestador Assistente: TARCISIO LYRA DE BRITO

Conselho I Nimero Cons.: CRM - null - 10581 Fungdo: MEDICO{A)

i RELATORIO DE EVOLUGAO

ANDREA MOURA DA NOBREGA
CRM 10988

MVPEP - Sisterna de Prontudrio Eletrdnico
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hitps://servicos.recei ta. fazenda.gov. br/Servicos/CPF Consulasir,.,

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N°® do CPF: 120.409.564-76

Nome: ROSINEIDE MARIA DA SILVA
Data de Nascimento: 27/06/1995
Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricao’ 05/02/201 3

Digito Verificador 00

Comprovante emitido as: 16:20:02 do dia 10/06/2019 (hora e data de Brasilia).

Cédigo de controle do Comprovante: E385.E025.3543.A989

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”

(Modelo aprovado pela INFRFB n® 1 548, de 13/02/2015.)
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