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: 12/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA MARIA RAMOS DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00917
CONTA: 000000090537-0

Nr. da Autenticacdo 50CA49164917B545



Toma Social the Envola EMiricer Crizda pelnLel 10,438, de 3650402

CELPE h.hwuuuil':"lu\lu.hd- - PE.CEP 8086002
CHP) HISE.LAIR001-08 | ltda. ExL 000504343 | wsw.cofpe. com be

DADDS DO GLIEWTE FUERIEED DA LUSIADS ONBUMIDORA
ANAMARLA RAMOS DO MASCIMENTC
MCIDETERCS ' ' R
ALTO DO SOL NASCENTEALINGS
CPF: 082,050 4544615 20048307811 P
S3300-110
[BADGR RENDN COM MIS:
Morofasico

Consumo- TUSD até 3020 404
Corsume: TUSD suparior 330 i 100 AR 70000000 0,3358aT00 18,27
Comsum:-TUSD superiee s 100 268 720 KAG 130 0000000 0, 35089083 4210
mnmm.mm A, B 306000 036807848 4748
Consumo-TE mis 30 e 30/2200000 0, 12558460 178
Consumo-TE superior a 30 alik 100 KWh 100000000 0, 528278 15,08
Consuma-TE supenor a 100 s 220 kv 120 0000056 0,37 356082 30,
Cofiamo. TE supanos 5 23 kwin 121 30000 0, 3587662 Fk) ]
Acr#scing Dandeiry AMAREL & 540
Conirdy, lem Plitfica Murigipal 1748
1CHES Subwng bo- COE-WF DB4043802 1471 119 144
ICHS_Seitving $o Batca Renda T
Muka por straso. MF OB4843002 - 1471 1/159 78
Jures por alraso-MF 0B4G43801 - 14011115 13
Afualizag do IGFMAF DO4S43802- 1711110 28
PRO-CRIANGA-((21)34 1 2-6060 0800 031 ABES o)
TOTAL D FATURA 245,76
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Unimed | 2

ANS - n% 34 .488-5

Diretora Técnica Médica

Dr', Maria de Lourdes C. de Araiijo
CREMEPE: 3367

Illlllll'l”llIIIIII'III"'III Irl]:lrll[ulll "
COD ENCRUZILHADA PE - CTC RECIFE PE CIDA { CID/PE )

RAFAEL HENRIQUE OLIVEIRA ALMEIDA F'II'-'fES 7910075719004

R PRUDENTE DE MORAES 409 - LADO IMPA
52041-725

AT E A o

RECIFE - PE
14536021 06871 00000002570 10

e e iy ey et .

FAC

9912368183/201 5-DRIPE
UNIMED RECIFE

&® correios

VENCIMENTO
25/02/2020
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Q iIBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeras abaixg:

&mlﬂmmmimmdulmmlm;ﬂunprlﬂllm,dlﬂmnﬁl:m-hh,dumhiﬂﬂ
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

mhnmemumwm:mmuu | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0B00 021 91 35

g A
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no endereco eletrénico:

http://www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX7TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n? 445/132, que trata da prevenglio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sSo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas ne pagaments de indenizagGes. Este cadastro deve conter, além dos docuy mentos de identificaclio
pessoal, informagBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentaglic comprobatdria,

A recusa em fornecer as InformagBes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

T SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILicITAS PREVISTAS NA LEI NE9.613/98. _,]

-

o

Pelo exposto, eu S WL ls do ()0 n.i-@:.;l_ﬂ MHetin e, _
inserito (a) no cPr/cNes 433 37665 4 j 2o, qualidade de Procurador (a) / Intermedirio (a) do Beneficidrio
Mﬁ B dn wonct 00T} jnscrito (a) no cPF sobo Ne 882G S Eiffzﬁ Z{ L__.
do sinistro de DPVAT cobertura L 6, 9.0 ni-?; da vitima Ana Mo a Canvus, e Meae!d M"“’P‘L‘
inserito (a) no cPF sob o Ne D8R G SE Z,;;‘,_ 1‘( / ‘Lf 6 , conforme determinaco da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

ﬁ'ﬂecum informar
y

N
-

o

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncla do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

jdemw% E;(I,{_,'rdi“‘{‘f’ aa.ﬂ ! : Mﬁnttbc} Euﬂpﬁirllenm:
Bairﬁ 1:?5’ - Cidade: (’:L@c’?l_l-{‘ - Emdfg CEP:S&.DZ‘If ?3 )

BY91926854 6
Local e Data: - %5‘- H ) &2@ !bd/@m —

Shuta  di Qlwsine. Mowno

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 VOO1/2017



US Laudo para solicitagio de autorizagéo de internagdo

IDENTIFICAGAO m ESTAHE-ECHHI!HTO
ES

1 ESTABELECIMENTO SOLIGITANTE 2- CN
| s wa s TS 506IAF | o

rﬂ ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

- HOSPITAL MIGUEL ARRAES ! I|_ 6431569
5 - Nome do Paciente : : B - W Prontuano _
'ANA MARIA RAMOS DO NASCIMENTO : 131812
7 - CartBo Nagional do SUS B - Data e Nasc - Sexo 18- 10.1 - Elnia
703607051487330 [_-wunm 1 ﬁ@ 03 - Parda 0000 - Nao Se Aplica
11 - Nome da Mae. ) 12 - Telefone de Contato
| MARIA SEVERINA RAMOS DO NASCIMENTO _ 8198927543
13- Nome Responsive ' - . 14 - Telefone de Contato

i MIRELA HELENA !
15 - Endereco (Rua, N°, Bairro)
Ln_ua DOS DESEJOS, 2018 - ALTO SOL NASCENTE

16 - Municipio 17 -IBGE 18-UF 18-CEP
[r DA _ ' 1 260960 PE ] 53200210
—

g@u 54-iD 10 Principal 25 -GID 10 Secunddrio_ 26 - CID 10 Causas Associad
FRATURA EXPOSTA DO HALUX ESQUERDO - | ‘ \

5924 98
T .~ Ji34 |03.00.06.

! -

SOLICITADO
27 - Wdﬂ?rmmm PROCEDIMENTO ; - Procedimer
PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA ]1 0415020069
26 ~Eapeck 30 - Carater de Atendimento 31 - Documento 39 . N° do Documento (CNSICPF) do Profissional Solicitante/Assister
[/ 2 [ooons - ;.:par mam:rm
- SORMANE DE CARVALHO BRITTO \ 30/11/2019

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES Of¥10

(39 - CNP.J Seguradora - (40~ -
]33{,“ de Transi liﬂ"ﬂ"ﬂuﬁ ]41m

[ 37-( ) Acid. Trabalho Tipico m—ﬁ—m ——— —— W_jm___
|E|E|- ( ]MTMM] N

45 - \inculo com a Previdéncia

{ ) Empregado { ) Empregador { ) Autbnomo i }w { ) Aposentado { ) Nao Segurado
[45 - Nome do Profissional Autorizador 47 - Cad, Orglo Emissor 52 - N° da Autorizagio da Intemagao Hospitalar |
i E260000001 o
| L
48 - Documento 48 - N° do Documento (CNS/CPF) do Profissional Autorizador AIH

BECK }cP_F_H

'50 . Data da Autorizacao &1 - Assinafura & Carim ;t:’h\ dnﬂuuﬂ\ﬂ} o 261910224238"E
A
L Lot Ot I

] Chdigo do Laudo: 506215 .




5B FICHA DE INTERNACAO
: Rua Estrada da Fazendinha, S/N - céd. Atendimento: 506217
Jaguaribe - Paulista - PE Usudrio: JOSAFAXA

HOSPITAL -
MIGUEL m CEP. : 53.400 - 000

DADOS DO PACIENTE

Prontuario: 131812

Paciente: ANA MARIA RAMOS DO NASCIMENTO
Data de Nascimento: 14/12/1961

Idade: 57a11m 16d Sexo: F Estado Civil: SOLTEIRD
Profissio : Escolaridade :
R.G.: 3375592 C.P.F.: 08295845446 Telefone: CEP 53200210
: 2018 - ALTO SOL NASCENTE - OLINDA - PE

Endereco: RUA DOS DESEIOS

Dados da Internacio
30/11/2019 16:54

Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internagdo:

Convinio: SUS - INTERNACAO Plano: GERAL
Unidade InternagBo: VERMELHA - EMERGE! Acomodagio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERMELHO - LEITO 001

Médico Internacio: PLANTONISTA ORTOPEDIA
DADOS DO RESPONSAVEL

[ R.G.: C.P.F.: _IQTU.TZLBJ

Morhea:
‘erego: - Numero: ALJ’-— i m, SELA
TElefone: Cidade: Estado civil :

ngnus DA uaEnAt;lu DO PACIENTE

Data da Alta: ;4L 17 ’,D/@ f!j foj Hora da Alta: :
Motivo: mMelharado D pedido [__|Transferéncia [ Pbito [ Jvasdo

CondicOes de Alta: gﬁﬁ %b/)hfi:
‘Diagnéstico Principal.....: M 2+ ;0 ﬂﬁﬁ /7/ M/Y %

Diagn ostico Secundario01.:

anﬂﬂﬁﬂtlm Secundario02.:

Lc +22

Procedimento......:

Meédico e CRM:

Responsavel pela retirada do paciente  Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

hutur:zn a internaciio do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cirdrgicos
-*(lntervengﬁo cirlirgica, anestesias, transfusfes, exames de sangue, ou qualguer outro tipo de exame medico e laboratorial) que se
~ fizerem necessarios para o diagma:u:c, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

!
‘4

fgq;g,mh?
"’Em n’s L ’)O\Nﬁ MMra RousS de mgmuuff

Assinatura e RG do paciente ou pessoa responsével




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES .

) Resumo da Class de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
" Data e hora retirada da senha: 30/11/2019 16:03

Nome Pacients: ANA MARIA RAMOS DO NASCIMENTO

Céd. Paciente:

Data de Nascimento: 14/12/1961

Sexo: Feminino

idade: 57 anos

Senha: 0023

Convénio: -

Atendimento;

SAME:

Periodo: 30/11/2019 16:12 - 30/11/2019 16:16
FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO - COREN: 498644 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO
Prioridade: - e e e g P O e L

cor —VERVELHO

Queixa Principal: ~ PACIENTE ENCAMINHADA PELA UPA DE IPOJUCA GOM HISTORIA DE TRAUMA CORTO
'“‘ CONTUSO EM PE ESQUERDO APOS COLISAO MO X KOMBI COM HD DE FX EXPOSTA
' DE FALANGE DISTAL DE HALUX ESQUERDO (. solli®™

ot
T T s L

=

~ Medicamento(s): CAPTOPRIL
: HIDROCLOROTIAZIDA
Observagéo: HAS+ /| NEGA DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA
Fluxograma sintoma: ALTERACAO DE SINAIS VITAIS NO ADULTO
Discriminador(es): - PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA >= 180 MMHG SINTOMATICO
Especialidade: ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
- SACR - REGUA DE DOR: 7
- FREQUENCIA CARDIACA: 95.00 BPM
- GLICOSE: 108.00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 180.00 MMHG
- P.A.DISTOLICA: 100.00 MMHG
- SATURACAO DE OXIGENIO: 98.00 %

HMA - Hospital Miguel Arrags &)‘:,_ )
Lesdo de Pele A -7-’{50
Sim{ ) Nao( } TN e
?}'{u
LOCA| suurecsissensassussnsnasnassananss 4
l.--!l:-IIIE;.;E;:;;‘:;;%}E::Ifi---d\1!l-:

Acolhido{a) por: FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO - COREN: 498644 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

— Data impresséo: 30/11/2019 16:186
Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina 1de 1




" A - - o EsTAD
ﬂ L HOSPAL HOSPITAL MIGUEL ARRAES é%
Ahndmm: 506215 Senha da Classificacdo:
Data e Hora: 30/11/2019  16:30

——— e
(Paciente: 131812  ANA MARIA RAMOS DO NASCIMENTO _ Sexor FEMINING

Mome Social:

Data do Nascimento: 14/12/1961 Idade: 57 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: MARIA SEVERINA RAMOS DO NASCIME! Nome do Pai: JOAO DO NASCIMENTO

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA DOS DESEJOS - 2018 Bairro: ALTO SOL NASCENTE
Cidade/UF: OLINDA PE Usudrio Atendimento: JOSAFAXA

=== =Ss==== —m--l==-===i-mmnﬁ:m_m—“===_==m-,—_—"==-=__=u,_q_

==w_=m=-tm==gngmmwmg M%i‘é&ﬂ_@ﬁmu::“m.

Data Entrada Brasil:

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
~_Jbservacgéo:
_ RESUMO DE TRATAMENTC
Peso: Altura; Temperatura: Hora:
=
Queixa Principal

PALEMNTE UTTna o2 adiaem AV Ao MinG  faermio @ en K v x @ Aclan
Perliwengo  nfVloviVio en AELEY flanran. @& #auic -

.
p-

Exame Fisico i T KAS+ ) D=, Alen G4 — .

€U, Lore , 0MEA |, afebml
s

Hipetese Diagnostico
t&.ﬁf_ﬁ?i_rﬁ_ﬂf EMewie Mokinm pz Ailx (€) =

"~/ Prescrigiio Médica 5&:’
_ N

A G0 s 2. Lt 2 &, AGOND

I 2/8 vk =V A N &

@Inm & Carimbo/Médico

‘| Destino: ) Encaminhado ao Ambulatorio ) Residéncia
{ ) Transferido: Para Senha:
{ ) Encaminhado ao setor de internagio




i

PERNAMBUCO  “h4° MIGOELARRAES oy o
EVOLUGCAO CLIiNICA -
NOME:ANA MARIA RAMOS DO NASCIMENTO REG:131812
CLiNICA: ENFERMAGEM: LEITO:
DATA/HORA :
30/11/201 # SEIWIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

- # ADMISSAO

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO COM
TRAUMA EM PE ESQUERDO , REFERE DORES EM HALUX , COM
FERIMENTO E EKPGBIQ‘H OSSEA EM FACE PLANTAR

NEGA ALERGIAS , REFERE HAS

HD FRATURA EXPOSTA DE HALUX ESQUERDO

CD AO BLOCO CIRURGICO / ,.-f;.;%ff S
) ) \'ﬂj‘q'ﬂ' ‘Jqo
. % cﬁ-
ot/ia]]Y HsorH 7

d'f*':

N Lt oc {p op0) |




= HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirdrgico e Obstétrico Data.....: 30/11/2
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora.....: 21:27
Aviso de Cirurgia : 61260 Sala : 0001 SALA 01
Paciente : 131812 ANA MARIA RAMOS DO NASCIMENTO Atendimento :506217
Convénio Atend. ; 1 SUS - INTERNACAD Carteira :
Leito : 228 VERMELHO - LEITO 001 Idade :57 Anos
Ot. Inicio : 30/11/2019 21:00 Dt. _Fim :30M1/2018 21:30
Cid Pré-Operatéric : $924 FRATURA DO HALUX

Cid Pos-Operatério :

Procedimento: 0408020342 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DAS FALANGES DA MAO (cc
FIXACAOQ) (PRINCIPAL)

Convénio; 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia;
CIRURGIAD ' 19769 THIAGO GOMES DOS ANJOS

Destﬁ_in Cirdrgica :

DIAGNOSTICO: FRATURA EXPOSTA DO HALUX E
CIRURGIA : LC+DC

CIRURGIAO:DR THIAGO DOS ANJOS
ANESTESIA:LOLCAL
ACIDENTES DURANTE A CIRURGIA:

DESCRIGAO CIRURGICA

1) PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA LOCAL

2) ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MIE+ APOSIGAO DE CAMPOS ESTEREIS
3) OBSERVAOD FERIMENTO EM POLPA DIGITAL DO 1 PDE

4) LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF0,9% + DESBRIDAMENTO

5) SUTURA COM NYLON 2.0

6) CURATIVO OCLUSIVO

7) PERFUSAO DISTAL PRESENTE

“Achados Cirtrgicos: _ Descrigio Complementar

CLALDEVAN SOUISA
EATURISTA

DR{A) : THIAGO G S DOB ANJOS
CRM : 197680

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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r-
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0077519/20
Vitima: ANA MARIA RAMOS DO NASCIMENTO
CPF: 082.958.454-46 CPF de: Prdprio
Seguradora: PREVIMIL 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

Outros

SHEILA DE OLIVEIRA MOURA : 633.376.654-20

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

ANA MARIA RAMOS DO NASCIMENTO : 082.958.454-46

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 30/11/2019

_ _ ANA MARIA RAMOS DO
Titular do CPF: |\ ¢ 1vENTO

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 apresentacgdo: 03/03/2020
Nome: SHEILA DE OLIVEIRA MOURA
CPF: 633.376.654-20

SHEILA DE OLIVEIRA MOURA

Data do cadastramento: 03/03/2020
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

Namero: 3200097198 Cidade: Ipojuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA MARIA RAMOS DO Data do acidente: 30/11/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE FALANGE DISTAL DE HALUX ESQUERDO-P.2,3.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - ALTA MEDICA.
P.2,3,6.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO DEDO DO PE 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 MODERADO DO DEDO DO PE
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: X - VITIMA COM 58 ANOS./FOLHA CIRURGICA-P.6.

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 completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5 % R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200097198 Cidade: Ipojuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA MARIA RAMOS DO Data do acidente: 30/11/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE FALANGE DISTAL DE HALUX ESQUERDO-P.2,3.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - ALTA MEDICA.
P.2,3,6.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO DEDO DO PE 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 MODERADO DO DEDO DO PE
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: X - VITIMA COM 58 ANOS./FOLHA CIRURGICA-P.6.

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 completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5 % R$ 675,00




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: _Mna  Mpzia Rovws> de Mdber arorko,
brasileiro(a), estado civil: QQPW . CI/ RG n° ZE?— A 29 2 .
CPF/MF sob n° mm Y5 L -L/g , residente e domiciliado(a) & rua
ba s ooty e IR
Bairro: A@I:_:. Qﬂ ,lch'ldequF , Cidade: {__f,@(’mc(;a, )
Estado: _@, CEp: S5340° _Jdo , Telefone: ‘T gS65 AL 5‘? .

OUTORGADO(S): SHEILA DE OLIVEIRA MOURA, brasileira, inscrito(a) no CPF/MF
sob n° 633.376.654-20, com enderego profissional a Prudente de Morais, n° 409, bairro do
Hipddromo, cidade de Recife, estado de Pernambuco e/ou TITO FLAVIO DE ALMEIDA
PIRES FALCAOQ, brasileiro, inscrito(a) no CPF/MF sob n°® 692.655.184-72, com enderego
profissional & Prudente de Morais, n® 409, bairro do Hipédromo, cidade de Recife, estado de

Pernambuco.

PODERES: Concede poderes especiais do outorgado para: Enviar dﬂcumentos recaber.

correspondéncias, solicitar informagdes por escrito-ou por teléfone, ter acesso a0 nimero do

* sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro,

junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a Susep, bem como _
tratar de documentos, concordar ou ndio com o que se faga necessério junto aos Orglios de
Saiide (Hospitais, Policlinicas e UPA’s), bem como aos Orgéos de atendimento Pré-hospitalar
(Corpo de Bombeiros e SAMU) do Estado de Pernambuco.

Obs.. E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos

apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0077519/20
Vitima: ANA MARIA RAMOS DO NASCIMENTO Data do acidente: 30/11/2019
. ) L peg . . ANA MARIA RAMOS DO
CPF: 082.958.454-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: PREVIMIL 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

Outros

SHEILA DE OLIVEIRA MOURA : 633.376.654-20

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

ANA MARIA RAMOS DO NASCIMENTO : 082.958.454-46

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao 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: 03/03/2020 Data do cadastramento: 03/03/2020
Nome: SHEILA DE OLIVEIRA MOURA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 633.376.654-20 CPF: 114.202.964-69

SHEILA DE OLIVEIRA MOURA JULIANA BEZERRA DE LUNA
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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200097198 Vitima: ANA MARIA RAMOS DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 30/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA MARIA RAMOS DO NASCIMENTO

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 n2 15570970



00030301

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
N
o
©
o
o
S
=
o
©
o
o
(o]
©
o

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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200097198 Vitima: ANA MARIA RAMOS DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 30/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: SHEILA DE OLIVEIRA MOURA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANA MARIA RAMOS DO NASCIMENTO

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$ 675,00

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

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ANA MARIA RAMOS DO NASCIMENTO
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000917

Conta: 0000090537-0

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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2 - N? di sinilstro ou ASL: ;I-t.'.FF witima: B

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA mmumm-nmr mmrmz

10 - Complemento:

?-mezzzo 103_1 ] B-Ender!&jujl (,:LJ‘.‘: ; | Bjingn Com

’_)S-Num!cn Iu::_: Mﬂfﬁd;ﬂ W A.D U@?&\WW‘M E&?&"TSQQS“]A&

11_% S:L-«;rf Um.ﬁg,jq-l-—? 12 - Cidade: toﬂkﬂdg ‘lvgdm u-ggai’:’"-‘rcﬂig

15 - E-mail: {éﬁlﬁe% 65 '13 ‘5 L‘ —

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA viTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para tados os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: N
RECUSO INFORMAR [ Rrs1.00A RS1.000,00 . [ r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem Renoa [] ré1.001,00 ATE RS2500,00 - [[] ACIMA DE R$5.000,00

7

— Bradesco (237) [ nadi(3a1) | Nome do BANCO:
[] BancodoBrasil{001) PR aiva Econdmica Federal (104)

{Infarmiar o digito se exstic) {Irfarmar o digite se existir) {Informar o digho se axistir) (informar o digito e existr)

sotnan(©,) () conw(F05 2 7 )0 retwan( () comm( @

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivacio de crédito, quitagdo total do valor recebida,

22 -DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

ﬁ Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

. NEuhilMlqmaﬂndaamﬁhdumidenudnniMnmmfﬁa;w
& OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
» O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concardande, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificaclio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

discorde do seu conteddo.

Declaro que esta autorizaglo ndo significa prévia concordédncia com a futura avaliagiio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso

v
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=
=]
=8 5 viima L] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vkimadebou [Jsim | 31-vhima [JSim | 32-Se tinha innos, nformar | 33. Vitima debuou Llsim
teve flhos? [ | pgo | Vives: Falecidos: mﬁdmﬁﬂ NSo | teveirmlos? [nao | Vives: Falecidos: pals/favis vivos? D Nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DFVAT por morte gueles beneficidrios que 5e apresentarem e provarem
esta condiglo, estando clente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declaragdo ndo verdadelra poderd gerar a obrigacio de ressardir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.
ET) 38 - 10 | Nome:
E Impressan 35 - Nome legivel de quern assina 3 pedido (a rogo) CPF:
% digital da
E witima ou Assinatura da testermunha
s benaficlario 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 28 | Nome:
el | i alfabtizado
= CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) Accinators da testamunha

"

B\
ooateven 0Nt 2 J@I] docte

41, Assinatura da vitima/beneficidrio (deciarante)

42- Assinatura do Repriasentante Legal (se houver)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)



18027202 Boletim de Ocomréncia
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 025* CIRCUNSCRIGAO - PEIXINHOS - DP25°CIRC DIM/7*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0115000730

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 18/02/2020 as 11:26

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
30/11/2019 no periodo da Manha

Fato ocorride no endereco: MUMNICIPIO DE IPOJUCA, 1, PE-DO09 - Bairro: CENTRO -
IPOJUCE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Falo: RODOVIA ESTADUAL

Pessoals) envolvidals) na ocorréncia

JOAD ALEERTO ALVES BELTRAD { AUTOR \ AGENTE }
LUCAS ROGCHA DA SILVA { OUTRO )

VANESSA MARIA RAMOS DE ARAUIO ( VITIMA )

AMA MAR A RAMOS DO NMASCIMENTO ( VITIMA )

Oibjeto(s) envolvide(s) na ocorréncia:

VEICULO (Usado na geragdo da ocorréncia) , que astava em posse dofa) Sr(a): LUCAS ROCHA DA SILVA
S WEICULO (Usado na geracdo da goorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): JOAD ALBERTO ALVES
EELTRAD :

Qualificacéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

VANESSA MARIA RAMOS DE ARAUJD (presente ao plantio) - Sexo: Femininoli&e: VANIA MARIA RAMOS DE
ARAUJO Fai ERONILDO RICARDO DE ARAUJO Data de Mascimento: g/40/1979 Naluralidade: RECIFE / PERMAMBUCO /
BRASIL Documer los: 6942646/SDS/PE (RG), 05601964408 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°. GRAU
COMPLETO Talelones Celulares:

- 987290226

Enderego Residen sial RUA poS DESEJOS, 218 - CEP: 55000-000 - Bairro: ALTO S0L NASCENTE -
ﬂLIHDMFEHHhMBUEOIBRASIL

AMA MARIA RAMOS DO NASCIMENTO (presente ao plantéo) - Sexo: Feminineae: MARIA SEVERINA RAMOS
DO MASCIMENTO Fal JOAOD DO NASCIMENTO Data de Mascimento: 14/12/(1961 Natura'lidade:. —mmz DA MATA / | )
PERNAMBUCO 'BRASIL Documenios: 3375292/SDS/PE (RG). 08295845446 (CPF) Estadn Civil: SDLTEIRO(A) Escolanidade. 2°,
GRAU COMPLETO Telefones Celulares:

- 9B5651854

Endereco Residencial RUA DOS DESEJOS, 218 - CEP: 55000-000 - Bairro: ALTO SOL NASCENTE -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

JOAD ALBERTO ALVES BELTRAO (nio presente ao plantéo) - Sexo. MasculinoData de Nascimento: 2/9/1970
Na uralidade: REGIFE | PERNAMBUCO | BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO .
Enderaco Rasidensial RUA AMARO ALBINO PIMENTEL, 33, APTO. 402 - CEP: 55000-000 - Bairro:

RECIF E'PERNAMBUCO/BRASIL

BOA VIAGEM -

LUCAS ROCHA DA SILVA (nao presente ao plantéo) - Sexo: Masculino Data de Nascimanto: 27/9/1985 Naturalidads:
RECIFE /| PERNAMBUCO | BRASIL

12



TERZIR020 Boletm de Qoorméncia

Endereio Residenial ESTRADA DO PASSARINHO, 3290 - CEP: 55000-000 - Bairro: PASSARINHO -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

Quallfca:t;ac- u:!r:-{s) objetn{s} enw::-lwdo{s}

VEICULO 1 (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a): JOADO ALBERTO ALVES BELTRAO, que estava em posse do(a)
Srla) JOAQ ALBERTO ALVES BELTRAO

CategonaMarcalli odele. AUTOMOVEL'CHERY/NAD INFORMADO Objeto apreendids: Nao

Cor CINZA - Quintidade: 4 (UMIDADE MAO INFORMADA)

Placa: pcA0819 PERNAMBUCOINAO INFORMADO)
Ana Fabricagdo/Maodele: 2049/2020

VEICULO 2 (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a): LUCAS ROCHA DA SILVA, que eslava em posse dofa) Sr(a): LUCAS
ROCHA DA SILVA

CategoraiMarcaly odelo: AUTOMOVEL' VW KOMEI Dbjeto apreandido: NSo

Cor: BRANCA - Cuanlidgade: 4 (UMIDADE NAD INFORMADA)

Piaca: X 05700 (PERNAMEUCONAD INFORMADO)
Any Fabricacdo/Modelo: 2000/2001

Complemento / Observacgao

INFORMARAM AS VITIMAS ACIMA CITADAS QUE SEGUIAM PELA LOCALIDADE COMO PASSAGEIRAS NO VEICULO 2
QUE ERA CONDUZIDO PELO PROPRIETARIO LUCAS ROCHA DA SILVA, QUANDO O MENCIONADO VEICULO VEIO A
PERDER FORGA E NA OCASIAD O VEICULO 1, CONDUZIDO PELO PROPRIETARIO JOAD ALBERTO ALVES BELTRAO,
QUE VINHA ATRAS DO VEICULO 2, NAO CONSEGUIU PARAR E COLIDIU NA TRASEIRA DO VEICULO 2 E QUE AS
VITIMAS QUE ESTAVAM NO BANCO TRASEIRO VINHERAM A SOFRER LESDES ONDE FORAM SOCORRIDAS PARA
UFPA DE IPOJUCA E DE IMEDIATO TRANSFERIDAS PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES CONFORME PRONTUARIOS
N? 131813 E 131812, RESPECTIVAMENTE LOCAL ONDE PASSARAM POR TRATAMENTO CIRURGICOS.

Aasmatura {:Ia{s] pessoa{s'_l presente nesta unidade policial

- v i e el e e

}/o_ug)\nn‘h O P o A bnmvgo

VANESSA MARIA RAMOS DE ARAUJO

{UITIMAI M
AMOL Aacin o e o2 ole

AMA MARIA Rﬁl’ﬂﬂs DO NASCIMENTO

(VITIMA)

B.0. registrade por: SERGIO RICARDD RODRIGUES DE MELOD - Matricula: 2247651
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2 - N? di sinilstro ou ASL: ;I-t.'.FF witima: B

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA mmumm-nmr mmrmz

10 - Complemento:

?-mezzzo 103_1 ] B-Ender!&jujl (,:LJ‘.‘: ; | Bjingn Com
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15 - E-mail: {éﬁlﬁe% 65 '13 ‘5 L‘ —

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA viTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para tados os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: N
RECUSO INFORMAR [ Rrs1.00A RS1.000,00 . [ r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem Renoa [] ré1.001,00 ATE RS2500,00 - [[] ACIMA DE R$5.000,00

7

— Bradesco (237) [ nadi(3a1) | Nome do BANCO:
[] BancodoBrasil{001) PR aiva Econdmica Federal (104)

{Infarmiar o digito se exstic) {Irfarmar o digite se existir) {Informar o digho se axistir) (informar o digito e existr)

sotnan(©,) () conw(F05 2 7 )0 retwan( () comm( @

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivacio de crédito, quitagdo total do valor recebida,

22 -DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

ﬁ Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

. NEuhilMlqmaﬂndaamﬁhdumidenudnniMnmmfﬁa;w
& OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
» O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concardande, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificaclio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

discorde do seu conteddo.

Declaro que esta autorizaglo ndo significa prévia concordédncia com a futura avaliagiio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso

v
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= DSlm D Mio
=
=]
=8 5 viima L] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vkimadebou [Jsim | 31-vhima [JSim | 32-Se tinha innos, nformar | 33. Vitima debuou Llsim
teve flhos? [ | pgo | Vives: Falecidos: mﬁdmﬁﬂ NSo | teveirmlos? [nao | Vives: Falecidos: pals/favis vivos? D Nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DFVAT por morte gueles beneficidrios que 5e apresentarem e provarem
esta condiglo, estando clente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declaragdo ndo verdadelra poderd gerar a obrigacio de ressardir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.
ET) 38 - 10 | Nome:
E Impressan 35 - Nome legivel de quern assina 3 pedido (a rogo) CPF:
% digital da
E witima ou Assinatura da testermunha
s benaficlario 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 28 | Nome:
el | i alfabtizado
= CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) Accinators da testamunha
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41, Assinatura da vitima/beneficidrio (deciarante)

42- Assinatura do Repriasentante Legal (se houver)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)



'HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES .

Resumo da Classifica de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 30/11/2019 16:03

Nome Paciente: ANA MARIA RAMOS DO NASCIMENTO
Céd. Pacients:

Data de Nascimento: 14/12/1961

Sexo: Feminino

Idade: 57 anos

Senha: 0023

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 30/11/2019 16:12 - 30/11/2019 16:16
FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO - COREN: 498644 - FUNCAO:

ERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO
Prioridade: g e kel LSS G e
Cor —— O
Queixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADA PELA UPA DE IPOJUCA HISTORIA DE TRAUMA CORTO

- CONTUSO EM PE ESQUERDO APOS COLISAO MO X:KOWBI COM HD DE FX EXPOSTA
DE FALANGE DISTAL DE HALUX ESQUERDO ¢ oy

"~ Medicamento(s):  CAPTOPRIL

HIDROCLOROTIAZIDA
Observagdo: HAS+ / NEGA DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA
Fluxograma sintoma: ALTERAGAO DE SINAIS VITAIS NO ADULTO
Discriminador{es): - PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA >= 180 MMHG SINTOMATICO
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
-SACR - REGUA DE DOR: 7
- FREQUENCIA CARDIACA: 95.00 BPM
- GLICOSE: 108.00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 180.00 MMHG
- P.A.DISTOLICA: 100.00 MMHG
- SATURACAO DE OXIGENIO: 98.00 %

HMA - Hospital Miguel Arraes R’Er- "
Lesdo de Pele N "4 O
sim{ ) Nao{ } ' ""*?}w' 0

Lﬂﬂat lllit|.l||-||p-l---|---i|---il--- TTLLLR R

LLL L L
prERAEBENTTEEN riu-il|lnllq-lif|-lllitl

Enfarmeire

Acolhido{a) por: FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO - COREN: 498644 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impress&o: 30/11/2019 16:16
Sistema de Acolhimento com Classificagfio de Risco Pagina 1 de 1




HOSP - - G E 5 TAD
ﬂ A HOSPITAL MIGUEL ARRAES é

:Mandlmantu ‘506215 Senha da Classificagdo:
Data e Hora: W“I'IFZME 16:30
/;nmnt: 131812 ANA MARIA RAMOS DO NASCIMENTO Sexo: FEMININO a
Mome Social: f
Data do Nascimento: 14/12/1981 |dade: 57 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da M&e:: MARIA SEVERINA RAMOS DO NASCIME! Nome do Pai: JOAO DO NASCIMENTO
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA DOS DESEJOS - 2018 Bairro: ALTO SOL NASCENTE
Cidade/UF: OLINDA PE Usuério Atendimento: JOSAFAXA
n=======:m-m===_-==$mﬂg W&gﬁhﬂmwmlmm:===- mE=E_==IZ=c
Data Entrada Brasil:
Macionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
,,_@_bservaﬁi _ C - _
- RESUMO DE TRATAMENTC
Peso: Altura: Temperatura: Hora:

LY
o~

Queixa Principal
It Aina & ntuaert_AdmPosMiil nagnwio s en uhlvx (E). amdam
Fenirerme _ lontVilonvSo en NELKEY Flnran & HAWL .

K+ ) D=, Alen G4 — -

Exame Fisico

U, Lore , oA, aFedml

L

[ Hipotese Diagnostico
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\h_.-.mln:m e Carimbo/Médico
Destino: | ) Encaminhado ao Ambulatorio  ( ) Residéncia

{ ) Transferido: Para
{ ) Encaminhado ao setor de internacao




