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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUGE
e erETURA o)\,  HOSPITAL GERAL ALFREDO ALVES DE Lima
CHA GRANDE - Fone: renida 20 do Dezambro, 148

) de Dezei - Centro - Cha Grande - PE
POR UMA CIDADE FELiz 81) 3537 1316 - CNPJ- 11 049 806/0001-90 - CNES H"m
HOSPITAL DE DESTING: __ ., " [/ Ohae b [ooder N
SENHA DE REGULAGAO: 5255 48
MEDICO REGULADOR:
- DATA DA RESERVA: 2 1 Q% 4 __ | HORADA RESERVA:
o Rt SN

LAUDO MEDICO DE TRANSFERENCIA
'UNIDADE DE ORIGEM:-
UNIDADE DE DESTINO: :

NOME DO PACIENTE:

e P
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Secretarla Esl:adual de Saude de Pernambuco
Hnspltal Otévio de Freitas

Norme: Idade: Nase,
J*DEE LAZARO VIEIRA DE MELO: 23 Anos-2 Meses 22 Dias 05/07/1996

CNS: Contatos:
MﬁSCut.[HG 702400008890924 81. 94524660 | Celular: 81.
“ul - '
CICERA AMARA DE LIMA

Enderego:
AVENIDA SAO JOSE , N.°0Q - : BAIRRO: CENTRO - CIDADE: CHA GRANDE - UF: PE

Admiss8o

— Queixa Principal

Dados do Atendimento:
Data/Hora Atend.: 23/08/2012 20:40
Frontudrio: 1093867
N®. Atendimento: 3369480

Servige: CIRURGIA

Enfarmaria/Lefto:

Médico:
LUIZA CALABRIA RIBEIRO PESSOA

COLISAO MOTO-MOTO HA 3 HORAS

— Histéria cﬂnlu

PﬁEIEIF'E vmm nl:g musin mm-mcm HA 3 HORAS
NEGA PERDA DE CONSCIENCIA OU VOMITOS

NEGA DOR CERVICAL

REFERE USO DE CAPACETE

TRAZIDO PELO smu COM COLAR CEFW'ICAL & PRANCHA RiGIDA
ALERGIA:

MED : NEEA

prm——

— Exame Fisico

A: VIAS AEREAS PERVIAS
SEM DEFGRHIDMES M‘AREHTES

| By MV AHT,
CiSEM ﬂu@ ENTOATIVO
‘.- ABD Fs c:m'{:-ﬁmassun iuuﬁmn
E: PRESENCA DE FRATURA mnmuzam EM MIE E Escnmcaes EM MSE

—Observagdes

— Conduta

LTADACG
ORTOPEDIA

AUIZA CALABRIA RIBEIRO PESSOA - CRM: NO.CRM24892

\ata/Hora:  23/08/2019 - 21:50




==¢, . Secretaria Estadual de Saide de Pernambuco Dados do Atendimento:
{ Hospital Otdvio de Freitas Data/Hora Atend.: 23/08/2019 10:07
Prontudrio: 1093867
Ne. Atendimento: 3360529
MNome: Idade: Nasc. Servico: ORTOPEDIA E
JOSE LAZARO VIEIRA DE MELO 23 Anos 2 Meses 22 Dlas ~ 09/07/1996
Sexo: CNS: Contatos; Enfermaria/Lelto:
MASCULING 702400008890924 B1..94524680 | Celular: B1, TRAUMATOLOGIA POSTO I1-17-03
Mae: :
CICERA AMARA DE LIMA Médico:
Enderego: EDNARDO JOSE ALBUQUERGUE PITT
AVENIDA SAQ JOSE , N.20 - :  BAIRRD: CENTRO - CIDADE: CHA GRANDE - UF; PE
DESCRICAO CIRURGICA DETALHADA
AVISD DE CIRURGIA: - DATA AVISO CIRURGIA: ATENDIMENTO: CODIGO PACIENTE:
03369529 01093867
NOME DO PACIENTE: SITUACAD CTRURGIA:
JOSE LAZARO VIEIRA DE MELO
TIPC DE ANESTESIA: - COM CEC: COM ROBOTICA:
RAQUI ANESTESIA '
CID FINAL:
FRATURA DE OUTRAS PARTES DA PERNA - SH28
Procedimenta’

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA - 0408050500
Material:

DATA / HORA INfCIAL: DATA / HORA FINAL:
25/08/2019 16:00 25/08/2019 18:00

DR:EDUARDO KRUG + MONICA R1
ANESTESISTA : LUCAS PEREIRA

ASSEPSIA E ANTISEPSIA ﬁP{JSI&AG DE CAMPOS ESTEREIS, INCISAO ANTERO-LATERAL, DISS
FOCO DE FRATURA REALTZADO LIMPEZA CIRURGICA COM &F 0,95, DESBRIDAMENTO CIRURGT '
EXTERNO TUBO A TUBO, SUTURA DA PELE COM NYLON 2-0, CURATIVO .

POR PLANOS, VISUALIZADO
OSTEOSSINTES

E COM FIXADOR




w

Nome: Idade:
JOSE LAZARO VIEIRA DE MELD 23 Anos 2 Meses 22 Dlas
Sexo: CNS; Contatos:
MASCULINO T02400008850924 B1. 94524660 | Celular; 81.
Mae:

. CICERA AMARA DE LIMA
Enderego:

AVENIDA SAQ JOSE ,N.20-:

DESCRIGAO CIRURGICA DETALHADA

hlasc,
08/07/1996

BAIRROQ: CENTRD - CIDADE: CHA GRANDE - UF: PE

Prontudrio: 1093867
Ne, Atendimento; 3369529
Servigo: ORTOPEDIA E

Enfermaria/Lelto: .
TRAUMATOLOGIA POSTO II-17-03

Médico:
EDNARDO JOSE ALBUQUERQLUE PITT

AVISO DE CIRUIRGIA: DATA AVISO CIRURGIA:

03369529

NOME DO PACIENTE:
JOSE LAZARD VIEIRA DE MELD

TIPO DE ANESTESIA:
RAQUI ANESTESIA

CID FINAL:

FRATURA DE OUTRAS PARTES DA PERMA - 5828

Procedimeants

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA - 0408050500
Material:

DATA / HORA INfCIAL: DATA / HORA FINAL:
25/08/2019 16:00 25/08/2019 18:00
DESCRICAD DA CIRURGIA:

ATEMDIMENTO:

CODIGO PACIENTE:

01093867
SITUACAD CIRURGIA:
COM CEC: COM ROBOTICA:

| DR:EDUARDO KRUG + MONICA R1
ANESTESISTA @ LUCAS PEREIRA

ASSEPSIA E ANTISEPSIA, APOSI
FOCO DE FRATURA R ZADO
EXTERND TUBO A TUBO, SUTURA DA PELE COM NYLON 2-0, CURATIVO

DE CAMPOS ESTEREIS, INCISAO ANTERO-LATERAL, DI
PEZA CIRURGICA COM SF 0,9%, DESBRIDAMENTO CIRURGI

POR PLANOS, VISUALIZADO
, OSTEDSSINTESE COM FIXADOR

Hospital Otévio de Freitas - CNES: 426 - CNPJ: 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Gulmarges, s/n® - Tejlplé - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (81) 3182,8500
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i No. Atendimento: 3369529

MNome: adea: Masc, 5

JOSE LAZARO VIEIRA DE MELO 23 Anos 2 Meses 22 Dias  09/07/1996 Saryico: ORTOPEDIA £
Seyo: CNS: Contatos: Enfermaria/Lalto: .
MASCULING F02400008890924 81, 94524660 | Celular; B1. TRAUMATOLOGIA POSTO II-17-03
Maa:
CICERA AMARA DE LIMA Médico:

! EDNARDO JOSE ALBUQUERQUE PITT
Enderego: _
AVENIDA SAD JOSE , N2 I'J =i BAIRRD: CENTRO - CIDADE: CHA GRAMDE - UF: PE

CIRURGIA PROPOSTA: i

|TRATAHENTU CIRURGICO DE FRATURA ESPOSTA DOS 05508 DA PERNA ESQUERDA
7 v .

ORTESE E PROTESE:

FIXADOR EXTERNO TUBO-A TUBO

NOME DO MEDICO : EDNARDO JOSE ALBUQUERQUE PITT

[] LIBERA AVISO DE CIRURGIA PARA CONFIRMACAD

Hospital Otévio de Freitas - CNES: 426 - CNP: 10,572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimargies, s/n® = Tejipit - Recife/PE CEP; 50.920-640 Fone: (81) 3182.8500



HOSPITAL OTAVIU UE FREH AD

MVPEP - Sistema de Prontuério Eletrénico Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
Relatério de Evoluglio _ Em 01/10/2019 09:34
Paclente: 1083867 - JOSE LAZARO VIEIRA DE MELO Idade: 23
Data de Mascimento:
Prestador Assistente: EDNARDO JOSE ALBUQUERQUE PITT
Conselho / Ndmero Cons.: CRM - null - 7413 Fungéio: MEDICO{A)
RELATORIO DE EVOLUGAO

ORTOPEDIA

PCT COM RELATO DE ACD DE MOTO COM TRAUMA EM PERNA ESQUERDA.

COLOCOU FX EXTERNO NA EMERGENCIA.

OBSERVADA RADIOGRAFIA DE MAO COM FRATURA DE METACARPO 4° ( COM BOA EVOLUGAO AO
TRATAMENTO CONSERVADOR

HD: FX DE 0SSOS DA PERNA ESQ (42B2)

LAB OK. o . s
EM REUNIAO DE STAFFS FICARAM DE AGUARDAR RX POS FIXADOR PARA DECIDIR ENTRE TRATAMENTO
COM FIXADOR OU CX.

CD: SOLICITADO PELOS STAFF, ALTA COM FIXADOR E RETORNO COMM HERMES WAGNER NO HOSPITAL DE
MORENO

AGUARDO RX DE MAO, SE SEM ALTERACOES. ALTA

IMBOLIZADR EM MAQ

HENRIQUE CEZAR COUTINHO BARSI
CRM 27794 :

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletronico



FSPER: OE mam MMS. FOI mscmm;--e '

HERMES VA amamu ALTA HOSPITALAR COM. ﬁmwa mma
PARA ACOMPANHAMENTO NO. SERVICO DO HOSPITAL ARMINDO. MOURA.
JETORNO COM 03 SEMANAS AQ HGPTTAL AﬁM!HD@ mum aumra. AS 1m
pmmmmmwmmm '
meﬁ MTC £ COM BOA CONSICAD, NAO DIES‘H'MBO NEM mm
SEGUNDO A PRECEFTORIA IMOBILIZACAO TIPO LUVA « nnmna mammmi

COM 30 DIAAS A
Wmmpmsm AD AMBULATORIO DE: HERMES WAGNER tms#rm.

iﬁMfﬂﬂQ MOURA
PMCGNTROLE EM.ISEMANAS D
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TADO E VALIDO PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO ART. 86
AAPROVADO PELO DECRETO N¢ 60.501 DE 14-03-67 € SERA EXPEDIDO
TIFICATIVA DE 01 A 15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHG
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ITA: ESTE ATESTADO E VALIDO PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO ART. 86
‘RGPS, APROVADO PELO DECRETO N¢ 60.501 DE 14- 03-67 € SERA EXPEDIDO
RA JUSTIFICATIVA DE 01 A 15 DIAS DE AFASTAMENTC DO TRABALHO
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Atendimante em; 23082019

do Padente:
IGSE LAZARD VEEIRA DE MELD
el Contato:; Tel Contato:
CHA eRANDE pE

SINAIS VITAIS / GLICEMIA

| [TEMPERATURA: o |oucEMA: 404 | s
L™ lsaT 02 e
= - INFORMACOES ADICIONAIS I;ﬁ'_r__ = |
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HOSPITALDEDESTINO: _Jt . ' /A ~F. 1 /=

]
SENMA DE REGULAGAO: G35 48

MEDICO REGULADOR:

DATADARESERVA: 0 / 3% ; 9 | MHORA DARESERVA

o 1 = "i .
LAUDO MEDICO DE TRANSFERENGIA

UNIDADE DE ORIGEM:

UNIDADE DE DESTINO: _

NOME DO PACIENTE: Crine Sore o Ul
" CPF DATA NASCIMENTO Q

HISTORIA CLINICA
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Secretaria Estadual de Sadde de Pemambuco
9 Hospital Otdvio de Freitas

Dars/Mors Atend.: 20872019 20:40
o, Atsreimectn: J365480

Noma: lossa: Nase.
HISE LAZARG VIEIRA DE MELD 13 Anos 2 Meses 12 Diss  09/07/1896 SOV CIEURGIA
:;Tuma 7024000086909 4 fil. S4524660 | Cobilar: §1.
CICERA AMARA Mégico.
ARSI LW LUIZA CALABRIA RIBEIRO PESSCA
AVENIDA SAC JOSE , N6 0 - - BAIRRD: CENTRG - CIDADE: CHA GRANDE « UF: PE
— Queixa Principal
CoiSAi MOTE-MOTD HA 3 HORAS
— Histéria Clinica =
m%ﬁmﬂnmﬂ:m
DE CONSCIENCIA DU VOMITDS
mm?
mﬁmmmrmm
AES: NEGA

amummnm:mmm

___Observages

— Conduta
4L7A DA CG

LUZA CALABRLA RIGETRO FESSOA - CAMD N .CAMI4292

Data/Mom:  208/201% - 21:50




. Secretaria Estadual de Saide de Permambuco R - ? T —Emm
Hospital Otdvio de Freitas Oata/Mors Atend.; 23/0NI01S 10:07
Frontulrio: 1093867
. _ Ne, Atendiments: 3365529
JOSE LAZARO VIEIRA DE MELD 73 Ancs 2 Meses 22 Diss  (9/07/1396 Sariiph: SUOREN. F
Sewg: (= Contatos: Enfermaria/Leito;
MASCLUL NG FoIALOOUsATIYI 5. PASI4650 | Celular: B2, TRALMATIADEIA FOSTO N-17-03
Mis:
CICERA ARGARA B LDAA mlmnwm
AVENIDA SAQ I0SE , M6 0«1 BAIRRD CENTRO - CIDAGE: CHA GRANDE - UF; PE
DESCRICAO CIRURGICA DETALHADA
AVISD DE CINLRELA: CATA AVISD CIMLIREIA: ATENDIMENTD: CODGO PACTENTE:
63363529 01083867
NOME DO PACIENTE: SITUACAD CIRUREIA:
J0SE LAZARD VIEIRA DE MELD
TIFO DE ANESTESIA: COM CEC: COM ROBITICA:!
RACUI! ANESTESTA
€10 FIMAL:
FRATURA OF OUTRAS PARTES DA PERNA - 5829
Procedments
THATAMENTO CIAURGICD OF FRATURA DA DIAFISE DA TIHIA - (40ROSIS0O
Mataral
DATA { HORA TRECIAL: DATA | HORA FINAL:
I5/08/2019 15:00 i5/087018 id:00
DESCRICAD DA CIRURGIA:

08 EDUARDO KRUG + LE
mﬂh:w%

ASSEPSIA E
ST NG MO
EXTERND TUBO A TLBO,




w

Frontudnig: 1093667
ne, Atendiments: 336059

e Idade: Nagc. . OETOPEDIA E
JOSE L AZARQ VIEIRA DE MELD 13 Anos 1 Meses 12 Dlas  09/07/1996 Servige:
Sexn INS: Contatos: Enfermaria/lalo:
MASCLILIND T02400008890924 B1. 54523560 | Catular; 81, TRAUMATOLOGIA POSTD [1-17-03
Miie:
m:m"_"“ o Lin EDNARDO ¥7SE ALBUCLERGUE PITT
AVENIOA SAQ JOSE , N.6 0« BAIRKO: CENTRD - CIDADE: CHA GRANDE - UF) PE
DESCRIGAO CIRURGICA DETALHADA
AVISO DE CIRURGIA: DATA AVISO CIRURGIA: KTENDIMENTD: CODIE0 PACIENTE:
03359529 01093857
NOME DO PACIENTE: STTUACAD CIRLIRGIA
JOSE LATARD VIFTRA OF MELD
TIPD DE ANESTESIA: COM CEC: COM ROBOTICA:
RAGUT ANESTESIA
10 FINAL:
FRATURA OE OUTRAS PARTES DA PERNA - SE10
Procedirmento

TRATAMENTD CIRURGICD DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBLA - 0408050560
Mmtertai

DATA / HORA INfCTAL:
25/00/2018 1600

pEscUCAD DA CIRURGIA:

DATA / DA FIMAL:

25/0872G1L0 18:00

Hosptal DEvic de
Bun Aprigio Guimarkes, a/n® -

- CNES: 426 -
- Rece/FE

g

H
d

10.572.045/0004-

70
Fone! (81) 3182.8500




Prontusma: LS80
N, Atendimento: 3380529
Sarvico: ORTGREDIA
TRAUMATOLOGLA POSTO 11-17-03

Mdbedien:
ECNARDD JOSE ALBUQUERGUE PITT

e

OETESE E PROTESE:

FINADCH EXTERMO TUBD A TUBD

WOME DO MEDICO :  EGNARDO JOSE ALBUQUERQUE PITT

[ UBERA AVISO DE CIRUSGIA PARA CONFIRMACAD

Stévio 08 Fresms - ONES: 426 - CNF1: 10

Haapital
Rus Aprigia Guimardes, wn® - TERpIo - Rectie/PE

+S72.048/0004-70
CEF: 50.920-540 Fone: [81) 31828500
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MVPEP - Siatoma de Prontudrio Eletrénico Emitido por; ROSEMERE NASCIENTQ DE
Relatdrio de Evolugdo Em 011016 09:36

Paclenie: 1083867 - JOSE LAZARD VIEIRA DE MELOD idade: 23

Data de Mascimernto:

Prestador Assistants: EDNARDGC JOSE ALSUQUERDUE PITT

PCT COM RELATD DE ACD DE MOTO COM TRAUMA EM PERNA ESQUERDA.
COLOCOU FX EXTERNG NA EMERGENCIA.

HO: FX DE OSS08 DA PERNA E5Q (4282)

LAB O#C

EM REUNIAC DE STAFFS FICARAM DE AGUARDAR RX POS FIXADOR PARA DECIDIR ENTRE TRATAMENTC
COM FIXADOR QU CX.

CO: SOLICITADO PELOS STAFF, NOVC RADIOGRAFIA DE MAO E SE TIVBER TUDO BEM, ALTA COM FIXADOR E
RETORNG COMM HERMES WAGNER NO HOSPITAL DE MORENC

HENRIQUE CEZAR COUTINHO BARSI
CRM 27784

W/PEP - Sistena de Prontufido Betrdnico




HOSPITAL OTAYIU Ut FHEIlAS o

MVPEP - Siatema de Prontusrio Eletronics Emitido por: ROSEMERE MASCIMENTO DE
Relatério da Evolugio Em 0112018 05:34

Faclenie: 1093867 - JOSE LAZARD VIEIRA DE MELO idade; 23

Dats ds Nescimento:

Prevtador Assistents; EDNARDO JOSE ALSUQUERQUE PITT

Conasihe | Namero Cona.: CRM - null - 7413 Funglio: MEDICO{A)

PCT COM RELATO DE ACD DE MOTD COM TRAUMA EM PERNA ESQUERDA.

COLOCOU FX EXTERNG NA EMERGENCIA.

WWEMWF&HMEWF[W%MM
TAMENTO CONSERVADOR

HD FX DE 0SS0OS DA PERNA ESC (4282)

LAB OK.

EM REUNIAD DE STAFFS FICARAM DE AGUARDAR RX POS FIXADOR PARA DECIDIR ENTRE TRATAMENTO

COM FIXADOR OU CX.

CO SOLIGITADO PELOS STAFF, ALTA COM FIXADOR E RETORNDO COMM HERMES WAGNER NO HOSPITAL DE

MOREND
AGUARDO RX DE MAD, 5E S5EM ALTERACOES. ALTA
IMBOLIZADR EM MAOD

HENRIQUE CEZAR COUTINHO BARSI
CRM 27794

WVPEP - Sisimma de Prantudrio Eletrénico




B

mmcmm MAGNOSTICO 4 lfmmmom NC
COLOCOU-SE mmm m COM CONDICAO DE mé‘“ ‘ijg'a. A
ESPERA DE MELHORA DE PARTES MOLES. FOI DISCUTIDO EM VISITA COM DR
HERMES VAGNER QUE ORIENTOU ALTA HOSPITALAR COM FIXADOR EXTERNC
PARA ACOMPANHAMENTO NO SERVIGO DO HOSPITAL A
RETORNO COM 03 SEMANAS AQ HOPITAL ARMINDO MOURA , QUARTA, AS 10:00
PARA CNSULTORIO DO MESMO.

FRATURA 4% MTC E COM BOA CONSICAD, NAO DESVIADO, NEM RODADO.
SEGUNDO A PRECEPTORIA IMOBILIZACAQ TIPO LUVA + RETORNO AMBUIATORIAL
COM 30 DIAAS 3RS

DEVERA COMPARECER AD AMBULATORIO DE: HERMES WAGNER {Hosn'm.
ARMINDO MOURA A

PARA CONTROLE EM: 3SEMANAS nm} /




.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0394765/19
Vitima: JOSE LAZARO VIEIRA DE MELO
CPF: 116.398.244-05 CPF de: Prdprio

Seguradora: Investprev Seguradora 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

Outros

JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA : 093.907.724-86

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

JOSE LAZARO VIEIRA DE MELO : 116.398.244-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 23/08/2019

. . JOSE LAZARO VIEIRA DE
Titular do CPF: MELO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes 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 apresentacdo: 11/11/2019
Nome: JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA
CPF: 093.907.724-86

JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA

Data do cadastramento: 11/11/2019
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200007659 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LAZARO VIEIRA DE MELO Data do acidente: 23/08/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. PAG 6/11
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200007659 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LAZARO VIEIRA DE MELO Data do acidente: 23/08/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. PAG 6/11
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO PARTICULAR
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Outorgado Jéssica Iracema Laurentino Ferrera inscrito no CPF sob n® 083.907.724-86 poriador da
cadula de RG: 8531727 SDS-PE residente e domicilisdo residente naR. 15de novembro 255 a centro
Gravaie-pe.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0006928/20
Vitima: JOSE LAZARO VIEIRA DE MELO Data do acidente: 23/08/2019

CPF: 116.398.244-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: IJVIOESLE)LAZARO VIEIRA DE

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA : 093.907.724-86

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSE LAZARO VIEIRA DE MELO : 116.398.244-05

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 07/01/2020 Data do cadastramento: 07/01/2020
Nome: JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 093.907.724-86 CPF: 115.938.994-24

JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA Steffany Caroliny Lins Veloso
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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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200007659 Vitima: JOSE LAZARO VIEIRA DE MELO
Data do Acidente: 23/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE LAZARO VIEIRA DE MELO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15335018
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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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200007659 Vitima: JOSE LAZARO VIEIRA DE MELO

Data do Acidente: 23/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE LAZARO VIEIRA DE MELO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE LAZARO VIEIRA DE MELO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000943

Conta: 0000027786-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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18- CPF do Representante Lagal: 19 - Profissfe do Representants Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
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il | beneficiario 36 - CPF legivel de quem assina 3 pedido (a roga) 39- 2% | Nome: =
| ndo aifsbetizadn CPE: e

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)

Assinatura da testemunha

42- Agsinatura do Representante Legal (se houver)
FPS.001 V002/2019
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U eeeipeunsericao GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
e SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
B _ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 067 CIRCUNSCRIGAO - CHA GRANDE - DP67CIRC - -

DINTER1/12°DESEC

 BOLETIM DE OCORRENCIA N. 19E0157000847

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/10/2019 s 15:44
ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
23/8/2019 35 18:30 _

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE CHA GRANDE, 01, PE 071 - Bairro: CENTROD - CHA
GRANDE/PERNAMBUCO,/BRASIL
Local do Fato: via PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
RAFAEL PEREIRA DA SILVA ( OUTRO)
JOSE LAZARO VIEIRA DE MELD (VITIMA}

Objeto(s} envolvido{s) na ecorméncia:

VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): DESCONHECIDO

VEICULO: {Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): JOSE LAZARO VIEIRA
DE MELO

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE LAZARO VIEIRA DE MELO (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: CICERA AMARA DE LIMA
Fai: JOSE ALBERTO VIEIRA DE MELO Data de Nascimento: 8/71996 Naturalidade: GRAVATA / PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 9459710/SDS/PE (RG), 11639824405 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, GRAU
COMPLETO Profissdo: SERVENTE DE OBRAS Telefones Celulares:

- 991011847

Endereco Residencial: RUA MARIA DO CARMOD ALVES MENEZES, 04 - CEP: 0 - Bairro: AUGUSTO DAVID - CHA
GRANDE/PERNAMBUCO/BRASIL, POR TRAS DO CLUBE. CASA CERAMICA BEGE.

DESCONHECIDO (niio presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: DESCONHECIDA Pai: DESCONH ECIDO
Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

RAFAEL PEREIRA DA SILVA (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMic: DESCONHECIDA Pai-
DESCONHECIDO Naturalidade: NAD INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA 1 I?EH‘:IILB] de propriedade do(a) Sr(a): RAFAEL PEREIRA DA SILVA, gue estava em posse
do(a) Sr{a): JOSE L VIEIRA DE MELO

CategoriaMarcaModelo; MOTOCICLETA/HONDA/CG 125 FAN ES Objeto apreendido: Ndo
Cor. PRETA - Quanfidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KGM4528 (FERNAMBUCOMNAD INFORMADO) Renavam: 900269626 Chassi: SC2JC3I0T0TRO3 1401
Ano Fabricagdo/Modelo: 2006/2007 Combustivel: GASOLINA

TT/ENRMANTA 1 E.A0
2



© T eapon XTIV BUEPreview fitn

MOTOCICLETA 2 (VEICULO) de Propriedade doa) Sr(a): IIESCOHHEGIN, Que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO J

CategoriaMarcaModelo: unmclcnnmnlsmnmmm INFORMADO Obijeto apreendido: Mo
Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observacio

GGHTH.IIII, ONDE VINHA a VITIMA, E ACABOU COLIDINDO COM A MOTOCICLETA PILOTADA PELA VITIMA.

COM A coLIssAD A VITIMA ACABOU CAINDO E SOFRENDO ALGUMAS LESOES, SENDO CONDUZIDO PARA O
HOSPITAL DE CHa GRANDE, DANDD ENTRADA NAQUELA UNIDADE HOSPITALAR

. TEN
ATENDIMENTO NO HOSPITAL o SEGUINTE: 24.784 E 10 pac. 164609; 2.999. A ViTima SOFREU uma

FRATURA NA PERNA ESQUERDA, A mAo ESQUERDA, DIANTE DESSE FATO FOI REGISTRADO 0 PRESENTE
BOLETIM DE OCORRENCIA,

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

}aﬂé/ o0 L5, f“’j M%
JOZE

LAZARO VIEIRA DE MELD
(VITIMA)

B.0. registrado por: FABIO OR DA SiLvA - Matricula: 2737710
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oletim de Ocorréacia file /1C:Alsers/Policia Civil infopolixmV/BOEPreview il
= 5, 5 55184
Vil DE PFRNAmg,, L
e 394365/19
v (CIA DE CHA GHANDE
et OVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SHNERERTT 7 SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
== : POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 087" CIRCUNSCRIGAD - CHA GRANDE - DP§7*CIRC
DINTER{/12*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E0157000847

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/10/2019 as 15:44

Fatn pooerian fo enderson: MUMICIEI0 DE CMA GRANDE, 01, PE 071 - Bairo: GENTROD - CHA
GRANDE PERNAMBUCO BRASIL
Loesi da Fate: WIA PUBLICA

Pexsnsis) sovolvidals) ne ccortdacia:

DEECONMECIDD ( AUTOR |\ AGENTF )
RAFAEL PERERA DA-SILVA (CUTRO )
JOBE LAZARD VIEIRA DE MELD (VITIMA )

Otywin{s} anveitvidols) na ocommascia:

VEICLILG: (Usado na peracdo da ocorréncia) , gue essava em posse dofa) Sra): DESCONNETIDO
VEICULD: (Usado na geraglo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Si(a): JOSE LAZARD VIEIRA
DEMELD

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE LAZARD VIEIRA DE MELD (presants ao plantdo) - Soxo. MasculinoMic. CICERA AMARA DE LIMA
Fa JOSE ALBERTO VIEIRA DE MELD Usia de Mesomento §/T 4896 Malurkdede: GRAVATA | PERNAMBUCO /
ERAEIL Documentos §459740/5D8/PE (RG). 11610024405 (CPF) Esiado Cvil GOLTEIRO(A) Escolaidade. 2°. GRAY
COMPLETO Profissic SERVENTE DE OBRAS Telwlones Cokdaron.

- 81011847

£ rtmngo Remenoal AUA MARIA DO CARMO ALVES MENEIES, 04 - CEP: 0 - Bairre: AUSUSTO DAVID - CHA
GRANOEPERMAMBUCO/MRASIL, POR TRAS OO CLUBE. CASA CERAMICA BEGE.

OESCONKECIDO (ndc prassate a0 plantdo) - Sess Hasculinolls: DESCONHECIDA P= DESCONHECIDO
Haheiiade MAO INFORMADO | PERNAMBUCD / BRASIL

RAFAEL FEREINA DA SILVA (nio preseste 2o piantic) - Svun MasculinoMis DESCONMECIDA P
DESCONHECIDD Matiinldads MAD INFORMADO | FERNAMBUCO / BRASIL

Quaificacio do(s) objeto(s) envolvido(s)

HMOTOCICLETA 1 de propradede dofa) S:{a) RAFAEL PEREIRA DA SILVA qus sstava em posss
ooia) Sria) JOSE VIEIRA DE MELO

swgonafiamaiiodsln. MOTOCICLETA/HOMDACG 123 FAN ES Obplo agreendsic Mo

Cof PRETA - Cunnttads (UMIBADE NAD INFORMADA)

Piaca KOMABZS PERNAMELICOMNAD INFORMADO] Renmvam. §00288420 Chass $C2JCI070TRII1401
Ao FatwicagdnModelo 2008/2007 Combustivel GASOLINA

171072019 15:29 "

!*_ I B
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AOTOCICLETA 2 (VEICULO) de propriedads do(a) Srial DESCONWECIDO, que estava em posse doja) Sia)
DESCOMHECIDO

CategorisMacaModelc MOTDCICLETA/'DESCONHECIDOMAD INFORMADO Cbito apresndide Mag

Susrdasde (UNIDADE NAO INFONMADA)

Complemento / Observagho

COMPARECEL A ESTA DELEGACIA A PESSOA DE JOSE LAZARD VIEIRA DE MELO INFORMANDO QUE FOI
VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO. SEGUNDD RELATA & VITIMA ELE CONDUZLA A MOTOCICLETA DE
PLACA MOMAS LS, RENAVAN N 800260628, CHASS! N $C2)C30TOTROT1 404, COR PRETA, O SENTIDO
AMARAJI CHA GRANDE WA PE 071, QUANDD AD PASSAR NAS PROXIMIDADES DA

CONHECIDA POR "NOVA BORRACHARIA®, UM DESCONHECIDO QUE TAMBEM PILOTAVA UMA
MOTOCICLETA, VINHA DESCENDD A LADNIRA DO RATO, ¥ ENTROU NA PE SEM DAR SINAL NA MAD
CONTRARIA, ONDE VINHA A VITIMA, £ ACABOU COLIDINDO COM A MOTOCICLETA PILOTADA PELA VITIMA.
COM A COLISSAD A VITIMA ACABOU CAINDO E SOFRENDO ALGUMAS LESOES, SENDO CONDUZIDO PARA O
HOSPITAL DE CHA GRANDE, DANDO ENTRADA NAGUELA UNIDADE HOSPITALAR, TENDO POR MUMERD DE
ATENDIMENTO MO HOSPITAL O SEGUINTE: 24 T84 E 1D PAC- 168509 2.999. A VITIMA SOFREU UMA

FRATURA NA PERNA ESQUERDA, A MAC ESQUERDA. DIANTE DESSE FATO FOI REGISTRADO O PRESENTE
BOLETIM DE OCORRENCIA.

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

s ,i’i':-,» Zpsond AN /[ md;’ﬂ/}

-

LAZARD VIEIRA DE MELO

DA SILVA - Malricula: ZT3TT1-0
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$JLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ASSISTENCIA M

2] INVALIDEZ PERMANEN
4 - Nome - "

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FlSic Al

e e Dmamoﬁmum(i ulo e

7 - Profisso: VQ

1:-5a|}&-%—u&_lﬁ{ﬂx a-% m;hmm do owﬂf% 3.:5??""”" ‘ WWW:
LS-E'-I'I'III: Mw - r u‘%& - Qmmdl. 13'?&—‘”: g-ﬁcﬁl’; 36 - ©90 _—
— 21 F8 139962,

UINCAPAZ COM CURADOR

mnusnum!simmuau{m:,mmnuummmmwmwummniMuumnn ENTRE 0 & 15 ANOS O
17 - Nome completo do Representante Legal:

18- CPF do Representante Lagal: 19 - Profissfe do Representants Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ recuso inFormar [] Rré1.00 A Ré1.000,00

[] r$2.501,00 ATE R$s.000,00
[ sem renpa [ rs1.001,00 aTE R$2.500,00

(] Acma pe rgs.000,00

. [ Bradescoon) [ madi f342)
[ Bancodorsi(001) [ aben Econienica Federal f104)

mgwmo :om:@m@ ‘EE"“‘”(:D conma: ]D

{informar o digho so mistir) (infarmar o digito se scstir) (irfarmar o digite se misti) [informar o dighte se edstir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conts bancéria informada, de minha titularidade, o valar d
& que ey tiver direito, reconhecendo e dande, desde [4 e somente apds a efetivagio do crédito

Nome do BANCO:

E Duaclarg, sob as penas da Lei, que estoy Impossibilitada de apresentar o laude do Instituta Médico Legal (IML) para os fins da ragueriments de
indenizaciio do Seguro DPVAT [Lei ne 6.194/74), uma vez que:

. NhhﬁNLmr&nﬂanuﬂudmddmhwdnmﬁhmsH&ﬂ;w
* OIML que atende a regiiio do acidente ou da minha rﬂd&mhrﬁnuﬂnpuiﬁnpamﬁusduimm DPVAT: ou

® OIML que atende a regisc do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido,

Solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de Indenizaglio do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentagio médica
apresantada sem a apresentacio do lauds do IML, concerdando, desde j8, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 4s custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncla e quentificacdo das lesfes permanentas decorrentes de acidente de trinsito causada por veleuls
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194,74,

Declaro que esta sutorizacio
discorde do seu contelda.

néo significa prévia concordincia com a futyura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso

DECLARACAD ﬁmm-mui ne
o L qws_$~$¢§é}5 B o L, T O r;% 2 3t s % 3;’: .' -.::.-.- e i
.-1*!?-'?'-1:1:-_'h ? ,.ﬁﬂ-s,ék#.':ﬁ’:] b a-;&ﬁkhﬁl; {_‘3;‘%. S Ao e

-SIUFUHII'HIMHWTWH{HL Infarmar o nome camppleto:

0-Vimadeiou []sim [ s1-viima []Sim | 32- Se tinha inméos, informar 33-Vitima deixou ] Sim
mum‘pﬂmh H*"“'H?Drﬂu Wivas: Falecidas: palsfavis vivas? NEa

Estou elents de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizacia do Segura DFVAT por morte Squeles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigds, estando dente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcr o valor recebldo, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigs 299 do Codigo Fenal,

- 38-18 | Nome;_
35 - Nome legivel de quem assina a padido (a rogo) CPF:_ =
= digital da =
: vitima ey Assinatura da testemunha —
il | beneficiario 36 - CPF legivel de quem assina 3 pedido (a roga) 39- 2% | Nome: =
| ndo aifsbetizadn CPE: e

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)

Assinatura da testemunha

42- Agsinatura do Representante Legal (se houver)
FPS.001 V002/2019

43 - Assinatura do Procuradoer (se houver)



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

facnhe ofs) tpofsi de eobernwe: [ DAMS [DESPESAS DF ASSISTENCIA MEDIcA Esupumenianssl [ meaunat seamasene [ monre

Il_mi%uf--“i{m i @ [kumln AD mmﬁ[hﬁn‘elgﬂ_w" Core
;s-t--n. P\#«?ﬁAQL ‘ﬂ_ﬁ . C;[_lp'\dl il E?Ej_ﬁ - S99
| Y (39962

NADDS 00 BEPRELENTANTE LEGAL (PR, TUTOR I CLIMADCNE] PARA ¥ ITIMA/BESEFICIARIO MEINDR [HTHE 0 A 15 ANOS OU INTAPAT COM CLIRADCR
1T - beipme comipietn do Regsrerte Lagal

18 - CPF do Aeprmaantante Legal: | 19 Profmis do Represertanis Lagal:

Grmcharm, pare todos uf fird de direlte, reddis ne enderegs scims Infermado, conforme comprovents sneio (ANEXAR COFIAL
20 RENOA MEEAL DO TITULAR DA CONTA!

[ recusowroamas [0 réiooastioonoo [ #e2 50100 ATE 855.000,00

[0 w#2.001.00 AT% RE3 500,00 [0 aomaDe rss.omos

DAROS CADASTRAIS

[ CONTA POUPANGA (soravin o tarman st A o syt [ CONTA CORRENTE ftotom s beanems)
L Otedtesntzsn [ miipar) Nome o BANCE:
[ saodosmaion1) [ Cate Econdemic Fedensd (104}
senon (44 3) () owm (T35 86 (@) retwan () covm( O
i & e o It o AR e maty] | Mrfmrrier o gt ue ewna| Tl o gy e wir,
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE LAZARO VIEIRA DE MELO

BANCO: 104
AGENCIA: 00943
CONTA: 000000027786-9

Nr. da Autenticacdo 093652080A95D513



MARCIA JOSEFA DE ASEVEDD
R MARIA DD CAEMO ALVES DE MENEZES, W. 00011 - AUGUSTO DAVID CHA GRANDE PE 55636-D00
IHScRIGKD: 045,130, 300.0131. 000 GROPO: 13 OFCLO DEB. AUTOMATIOCO: 00741564, 8
BESPONGIITL EHDERESD FARA ENTHECR
BITRACAD Acmm STTUADAD REEOTO CUNFTINADE DF ECOSOMTAS
LIGADBO BOTENCIAL HL':HI?EHI’."L‘F-T: F COMRELTAL . THDOSTRIAL J FiRTICO
HIDRaETRD GATR LRIT. ANTERIOR OAFA LETT. ATUAL TIPO D2 COMTAND |5 )
AlLTE636 06/08/2018 05/08/2018 MEDIA HD /
Aaok EZa0T0
LEIT. ANT.: 438 CONSOMO: o LEIT. ANT.: VOLUME: 0
LEIT. ATUAL: Bog TAXK MINIMA LEIT. ATUAL:
LEIT. FAT.: sSgg ANCEMALIDADE DE LRITURA LEIT. FAT.:
BISTERTES D CoMBmMG WIMEROH DE AMOSTRAS
FEFENENCTA/ CoBGTMO FARAMETRDS EXIG. PELA POBT. KeksIEEE ATENDEM A
020l 14y ;. TR M8 2.504/11 REALIEADAS seaIsiAcAo
wrms 1 il . z 7 ;
08/301 8 LT H  CLORT HESTOUAS 23 I8 Fi
COLIFOMMES TOTRIE 73 EL:] Fi
oafze1s sy + C—— E.cold k] 3] F] ]
t3/2018 J » Y] TOTATE NUSERCTR BN 95T DA ] ;
s : & [2)08 DARAMETISS COLIFOEMES TOTALS, ESCHERICHIA COLT B CLORO RESIDOAL SAo
s 5y ; . IMDICADORES OAS CONDIGOES SANTTAMIAS £A AGUR,
MEnIA o B .- Jgg:“i;lhu-m?l TOR E TURBIDEZ SAC IRDICADORES DAS CONDICOES ASSOCIADAS AD ASPECTD
——
| DESCRIGAC DOB SERVIGOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR RS§
AGUA
RESTDEMCIAL 001 UMIDADE
CONSUMD DE AGUR 5 M3 89,312
MULTA P/IMPONTUALIDADS 07/2019 0,65
DCRCAO AD PRO-CRIAMCA Des2o19 5,00

@) compesa Arpe sz~

ATENDIMENTO: 0B00-0810195
VAZAMENTOS: 0800-0810185

MATRICULA;

VERCIMENTO:

VIA COMPESA

AUTENTICACAD MECANTICA
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PREVENCAQ A LAVAG

EM DE DINHEIRO
= CIRCULAR sus

EP 445/13

(o] Preenchimentg deste Formulrio & parte integrante
nimero 445/13 4; sponivel ng endereco e

do processg de J'iquida;:a‘m de sinist
letrdnicg:

egurador, determing que todas a5
i izagdes, Fste cadastro deye
s informagges acerca da brofissip i

mMprobatdrig,

além da
| A recusa em fornecer 3¢ informa
Segurn DPVAT, contudo, por dete

indenizacag do
COAF?,

' A’{é 35 % o Yy @3 conforme
Declarg Profissag: :
—_—

Lider-—DFvﬂT, residir ng endereco abaixg,

Local & Daty

Assinatura dg Declarants
002017



