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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190090378 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE REZENDE CUNHA Data do acidente: 14/03/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/03/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: DOCUMENTAC,‘/TI\O MED;CA ANEXADA, COM DATA DE 16/12/2018, EMITIDA PELO DR. ADELINO CARVALHO NETO,
CRM No. (ILEGIVEL)(PAGINA 1).

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




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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190090378
Nome do(a) Examinado(a): Maria de Rezende Cunha
Endereco do(a) Examinado(a): R Josefa V dos Santos, 691
Bananeiras Itabaiana SE CEP: 49501-630
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / SE ] 1.563.239
Data local do acidente: [ 14/03/2018 ]
Data local do exame: [ 25/10/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE EPIFISE DISTAL DO RADIO E ULNA COM LUXAGAO RADIO ULNAR A DIREITA.

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUGAO E FIXACAO DAS FRATURAS COM FIOS DE KIRSCHNNER
CRUZADOS. i )

Complicacées: BLOQUEIO MODERADO NA ARTICULACAO DO PUNHO DIREITO, RESTRICAO DOS MOVIMENTOS

Data da Alta: 16/03/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM FORCA MUSCULAR DA MAO E ANTEBRACO
DIMINUIDA (+++/+5), PRESENCA DE CICATRIZES CIRURGICAS (02) NUMULARES NA FACE MEDIAL E LATERAL DO
PUNHO, LOCAL DE INTRODUGCAO DOS FIOS DE KIRSCHNER, ATROQFIA DA MUSCULATURA DO ANTEBRACO E MAO POR
DESUSO GRANDE DEFORMIDADE NO PUNHO COM DESVIO ‘DA MAO NO SENTIDO LATERAL, DOR, EDEMA E BLOQUEIO
MODERADO DA ARTICULACAO DO PUNHO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO SUPINACAO E
PRONAGAO DA ARTICULACAO DO PUNHO.

AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR DO PUNHO: EXTENSAO 25° / FLEXAO 40°

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.

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 graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "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 Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

PUNHO - Lado Direito

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

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

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

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

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

SLomnad :F.-i.-l:'z'l.ﬂ.'_,l.,lvﬂ ,.-"\-'::'-'P"JW-".'.'.-.-IJ‘.-': "'J:u,ﬂ.'..".q
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) i

Carimbo com Nome e CRM kel Ctaciiio Nasemento Junion

Caricy p Audorig Widkes
CRM 1027
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{ OLIBER  DECLARACAD DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]
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RELATORIO MEDICO PERICIAL.

( SOLICITACAO SEGURO D.P.V.A.T.)

Decorrente de acidente de transito em 14/03/2018

MARIA DE REZENDE CUNHA, devido a trauma de alta energia, sofreu fratura
no punho direito. CID10-S60.9

Tratada na clinica por via cirtrgica e fisioterdpica.

Houve agravamento das lesbes durante o tratamento ja concluido com

prejuizo para a integridade fisica do paciente.

Das sequelas:- Consolidagdo viciosa do membro com transtornos

frequentes e redugdo significativa dos movimentos do mesmo.
Aracaju, 16 de  dezembro de 2018

Adelino Carvalho Neto — Médico perito
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PRONTUARIO DE CLINICA CIRURGICA, MEDICAE PEDIATRICA. .

[iata. Internamento Data. Saida N7 da Internagao
PEYCEINES FEFPETNES i b

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Cartdo SUS / /

— — -— e i

ol e il

NOME DO PACIENTE: | vt 04 A g0l hdnn O
7

patasDNASe, [ SN 31 ] sex0: | JMasc. L2 )Fem
NOME DA MAE: | X% -—uﬂt Es T Ik WUE )
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Descricdo | Und | Qtde Descriciio Und | OQtde
vt enaling Sol. Malesimal Amp. | Gluconato de Caleio Amp
A idesulndn 10mi Amp. J'_I:‘;_'L, | |Heparina 5000 L1ml Amp. -
Vo Dndzenida Fr | Hidan:al 250mg Amp. .
\oeacing | 00my Amp |nsuling Amp -

A '_-:'-_L,“ﬂ:l,f"'-lﬂ'-i__ Amp, | Kanakion Amp. | i

el . Amp. | ] | Kefazol Lo Amp. | D

Aapicibisa 1 | Amp. | | Keflin 2 Amp. |

impigiling Hilmy | Amp. | | ketalar 30mg — 10ml Amp. |

yinptictil amp. | Lasix J0mg Amp A

Arrping syl hnl | Amp | Marcaina 0.5% ¢ v - 20ml Amp

ocernonado de Sodu B.4%. | Amp. Sarcaina Pesada 4ml AMp. "

Lowopams Sl | Amp _Mepapen § 000.000 L1 Amp )

L ataiun (diclolenace) Amp. | Metronidazol 300mg (flag 1} Fr

edilanide Ddme Amp. ' Wausedron Amp. | ﬂé___
satracurio Amp. = Seomicina pomada Gr |

gaane 20my Amp. | Nibium | Amp

Clexanedfims Amp. | ] Nilperidol | Amp.

Climdaimicina Amp. | " MNovalgina (dipirona) fq Amp. [IFa R

Clondin Amp = Omeprazol ¢ =Amp.

L loratenicol lgr | Amp. | Fancuron Amp. |

Clortto Potassio 19.1% | Amp | ' Pavulon - Amp. |

Clovene de Sodip 0%, | Amp. Plasil | Amp.

Decadion dmg | Amp. | O\ | Profenid =V amp | 04 i

{hurepan (vadiwm) 0mg ' Amp 'anof-:nl . Amg.
himeel | me I Prostigmme (.5mg __Amp =3
JumsrE. I Amp . Quelicin {00mg | Amp. |

Oimrd | Qmg tmarting) | Amp. | | Quelicin 500mg Amp. '

Dipaiyath | Amp Ranitidina | Amp. =l
laning | Amg. ] Remifentanil Img Amp |
Jormonid 15my ; Amp | Ringer Lactato 300mi Fr|

Jormmemid S Almp 0] Rocefin ‘me A!TIP
Ffonil 0.0 gr | Amp. | ' Racefin 300me Amp. | _

b arinerom B B | Amp Sevoflurano Fr I |
oty -_ | Amp. Solu-conef 300mg Amp .
soigan S0mg | _Amp. Solu-comef |00mg Amp. -

{ertgnil 2ml Liom Amp. Sore Fisinlogico 0.9% Amp. | —

Flumazeni) 0, | ma Amp. Soro Glicosado 3% Amp. | =

Cum .:e:u.._.n;Tmnr - F Amp. | | Sulfato de Magnesio 30% Amp. | RS

Liaramicing 20mz | _Amp. | Tramal 100 me Amp.

Garamicing 0ma | Amp. i Milocaina Y ey | Amp. o

Cearcumicing 30y T Amp. | Xilocaina 1%a 8% Amp. | B

Liardenal 200mi s Amp. | — Xilocaina s €'y Amp. | £

Glleusea®s__ Amp. | Xilocging 2% &% Amp. | %

Clicuse $0% Amp. | Xilocaina Geleia Fr _ ]
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Reg. Definitivo,...:

Numero do CNS.....:
Notos .. cous v smianst
Documento..:..qeuut

Data de Nascimesnta:
- T
Responsavel.......:

HOSFITAL REG DR PEDRC GARCIA MOREND

L e b T e SEESEEEsS s ==

FICHA DE INTEIRNACAQ
IDENTIFICACRO DC PACIENTE

13919

gooooooooo0oo0n

MARTA DE REZENDE CUNHA

1563238 Tipo .«
£3/03/1977 idade: 41 anos
FEMININO

MANOEL AURELINO DE REZENDE

Nome da Mae....... : MARIXA JOSEFA DE REZENDE
Endereco..........: RUA MANOEL MELQUIADES DA SILVA 1956 CASA
BRIXro..ows v anus o2 CENTRD Cep.: 48500-000
Telafone. .. s : 079 998349807

L P T 1 B ik i 3 1 ST, : 2B02808 - - SE

Nacionalideade..... z

Data da Internacaoc:
Hora da Internacao:
Medico Selicitante:
Proced. Scolicitado:
Dlagnostico. .. ...t
Tdentif. Operador.:

INFOEMACOES

Frotc.Realizado:
Dt .Hr Saida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundaric:
*rincipal:

acundario:

Sucro:

BRASILEIRD

SERGIPE
DADOS DA INTERNACAO

4 - EMEZRGENCIA No. do BE: 513994

760 - ENF "J" ADULTC - CLINICA ==wu-
8999.0107

23/03/2018

1120

144.820.292-20 - CUILHERME ELIAS SENNA
NAC INFORMADO

NAQ INFORMADO

JFSANTCS

DE BAIDA
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HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MOREND
S

| ICENTIFICACAQ DO PACIENTE

| 2. Registroc.: 18819

vurerc do CNS: 200000000000000

BB . s s enaa.?t MARTA DE REZENDE CUNHA

Tocumento.s..: 1563239 Tipo:

Nascimentd...: 23/03/1977

tstade Civil.:

dade. . ves o2 41 = ANGOS Cor:
S R e A FEMININO
pesponsavel..: MANOEL AURELINO DE REZENDE ——

wome da MEe..: MARIA JOSEFA DE REZENDE

sadereco.....: RUA MANOEL MELQUIADES DA,796 CASA CEP: 49500.000

Talefone.....: 079 9983X%R0T

—

akwrg.s et GENIROD

Murieipio....: 2802908 - ITABATIANA - SE
nacionalidade: BRASILEIRO
¥aturalidade.: SERGIPE

~=dastramento: 23/03/2018

_____,_______'______,,*________--__-'_--_,_*_.'—T__-_-__‘L--r___-r,__.,-
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GOVERNO DE SERGIFE

« SECRETARIA DE ESTADO DA SEGUIANGA PUBLICA
CODRDENADORIA GERAL DF PERICIAS

INSTITUTO MEDICO LEGAL "DR. AUGUSTO LEITE"

LAUDO DD EXAME DE LESOES CORPORAIS
quinta-feira, 18 de julho de 2019

N® Leudo
B80A2010 L
Ciados Da Vitima
Homo da Vitima Mascimenta Il ele Haturalidade
MARIA REZEMDE CUNMA TAoRAeTE 42 ITABAIANA
Fstado Civil Sexo Cor Profissda UF
SOLTEIRC FEMININD - PARDA LAVRADORA 5F
Instrucic Nome da Maeg Moina do Pal
1% Grau Comploio MARIA JOSEFA DF REZENDE MANDFL ALRELIND DE REZENDE
Endoreca Bairro Munbcipio
R JOSEFA VIEIRA D05 SANTDS, 181 CENTRO ITALBAIRNAISE
Mame da Autoridade Fungdo Unictade 2l
JOSEFA VALFHIA N ANDRADE i JOSEFA VALFRIA &
ANDEADE
1* Parito Relator Cremeseilmse  2* Perito Pelatgr | Cremess\Crose
DR VICTOR VASCONCELOS BARROS 32086 MASC/LALDC
NEG0S/2010
Local da Pencia Tipo Causa
Sata do AL

Historico/Doscricho
Histarice

Relata a perncianda que fora vitima de acidente de lransito do tipo colisdo entre
duas motocicletas, fato ocorrido por volta das 14h00 do dia 14/03/2018, no
municipic de ltabaiana-Se. Socorrida pelo SAMU e encaminhada ao H. Reginal de
ltabaiana e tranasferida em sequida ao HUSE onde foi atendida e constalado
fratura do punho direito.

Cesorigaa

Ao exame apresenta cicatriz cirlrgica incisa, de morfolegia linear, medindo 3,0 em,
localizada em tergo distal do aniebrago direito. Durante o exame apresentou
limitagdo leve para os movimanios do punho direilo. Trouxe copia de prontuario
médico do HUSE, datado de 14/03/2018, onda consta que a pericianda fora vitima
de acidente de trénsito apresentando fratura em punho direito, Foi submetida a
reducao e imobilizagdo com tala gessada. Recebeu alta hospitalar para aguardar
procedimento cirirgico. Trouxe prontuario meédico do H. Regional de ltabaiana,
datado de 23/03/2018, onde consta que a paricianda fora submetida a cirurgia para
corre¢do de fralura do radio direito com fixagio percutanea. Recebeu alta no dia
seguinte:Trouxe pelicula de raio-X que evidencia fratura de tergo distal do radio.

Comentario Medico\ConclusaoiQuesitos Respostas
Comentaria Medico - Forense

Existe compatibilidade entre os achados e a agac contundente. As lesbes nao
resultaram em perigo de vida, porém se faz necessdrio afasta-la de suas
ocupagées habituais por periodo superior a 30 dias Resultaram,_entretanto em



INSTITUTO MEDICO LEGAL

LAUDO PERICIAL

Lesoes Corporais
MARIA REZENDE CUNHA

LAUDO N° 6605/2019




-
i

dano funcional permanente e parcial incompleto de repercussao leve,
comprometendo a mobilidade do punho direito.

Conglusio
Em face do expesto concluimos gue do acidente, resultou para a pericianda um
dano permanente € parcial incompleto ce repercussao leve, comprometendo a

funcdc motora do punho direito,

Exame realizado as 10h35 do dia 1B/07/2019.

Quesitos/Respaostas: .

1% Mouve ofensa a Integridade ou A sslde do pacients?

Sim.

2°) Qual o Instruments ou meio que produziu a ofensa?

Contundente, A

7° | A ofensa foi produzida cam ampregs de venena, fago, explosivo, asfixia, toriura ou par moio nsidioss ou cruel,
gu que podia resultar perigo comum’y

Sem elementos.

4" Da ofensa resultou incapacidade pam as ccupaches habituats por mais de trinta {30 dias?

Sim.

§") Da ofensa resultou perigo do vida?

Nao.

€% Da ofonsa resultou incapncidade Incurive parda ou inutilizagio de membro, santido ou funcho ou deformidade
permanta?

Sim, dano funcional permanenie € parcial incompletc de repercussao leve,
comprometendo a mobilidade do punho direito.

tiea {evresa), nos lomos de kgistagldo vigeote Confirs com & oripmal em anquive digigal
hapdioe Legal, Dover conter o caflnibo dia i daie policial responsiyel el fmpressio.

MASC/LALDOD MNPBA05/2019
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GOVERNO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA
SUPERINTENDENCIA DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIALIZADA EM ATENDIMENTO A MULHER DE ITABAIANA

GUIA DE EXAME NO VIVO e
086
SN/ 2019 Chok g oo

RICIANDO: MARIA DE REZENDE CUNHA  SEXO: FEMINING
ADO CIVIL: UNIAQ ESTAVEL PROFISSAD: LAVRADORA
.8: 1563.239 ~ NATURALIDADS: ITABAIANA/SE

HORA DD FATO: 14 00H

ESUMO DA OCORRENCIA: TRATA-GE DE EXAME PERICIAL PARA AVALIAGAO DAS LESOES
SQPFRIDAS EM DECORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO

INRBAIANA/SE 27 DE MAID DE 2019 A
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190090378 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE REZENDE CUNHA Data do acidente: 14/03/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: #-& APONTAMOS LAUDO PERICIAL N° 6605/2019, DE 18/07/2019 MEDICO ASSISTENTE DR. VICTOR BARROS,CRM
3296.
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
VITIMA JA INDENIZADA NO VALOR DE R$ 1.687,50 POR MODERADA DO PUNHO DIREITO.

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 completa da mobilidade de um dos 25 9 E dio - 0 % 0% R$ 0,00
punhos () m grau meadio (o] (o] ,
Total 0% R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0039110/19
Vitima: MARIA DE REZENDE CUNHA Data do acidente: 14/03/2018
CPF: 002.330.925-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: gL?II\TII-C\DE REZENDE
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA DE REZENDE CUNHA : 002.330.925-36

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/02/2019 Data do cadastramento: 01/02/2019
Nome: MARIA DE REZENDE CUNHA Nome: MICHELE DOMINGOS KLAUS
CPF: 002.330.925-36 CPF: 014.491.660-67

MARIA DE REZENDE CUNHA MICHELE DOMINGOS KLAUS



Jeguradena
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Escatha ofs] tipols] de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDE? PERMANENTE D MORTE
CPE i witima:

) 995 -36 | MARIA DE RELENVDE CUriA

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISiCA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE 4452012

) vomeomse i ARIA DE {2ELEVDC curtid | Pn2.330-995-36

Profissio | Enderego: [r—— Complemento

. 1
Balrra Cidade: [ Esrade: lcer:

i D UIECUA I @ G.pail B kA

E Declara, para todos os fing de direito, residir no enderagn acima informado, conforme compravante anexo (ANEXAR chria).
= RENDA MENSAL: _ =
W
< [ recusomroRmaR [ art #$1.000,00 [ #s2 001,00 aTE RS5.000,00 [] R$7.001.00 ATE R510,000,00
<[] semAenDa [J Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #ss.001,00 ATE RS7.000,00 [0 AC/MA DE R$10.000.00
8 muﬂmm:mhmmmmauﬂa*mw
a
E EEWEMWMHWMMWW [[] cONTA CORRENTE [Tocos o tamens]
[] aradesco (237 [ s (3a1) Nome do BANCO:
[] Barcodotast(001) (7] Cabe Econdimica Feders! (104)
actnen(056 1 )PA) (00772008 _)F) actvan( () conma 1O
(ifarmar o digho we et {irfprrrar o dignn se eetin) (il o Lo e finormar o digita se exdir]
S S ]

Autarizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancéria infarmada, de minha titulanaade. o valor da indenizacIn/resmbolse do Segurs DPVAT
3 qua gy tiver direito, reconhecendo ¢ dande, desde j§ & somente apds a efelivacio 4o crédite, guitacio totsl do valor recelide

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

Declarc, sob as penas da lel, gue estou impossibiiitado de apresentar o budo do Instituls Mddico Legal |IML| para os fins de requerimento de ndenizagho
do Seguro DPVAT por imvalides permansntes, Uma Vet gue {assinalar uma das opghes):

J M3 ha IML que atenda 3 regidio do acidente ou da minha residéncia, ou
DOIMmeim[f-‘-ndnmdﬂnmd.imhmmmmlnmsmﬁmdﬂkﬂumwﬂ.m

D 0 IML gue atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com pralo superhor a 90 (noventa) dias do pedido

Pein mothwo assinalado, sobicito & prosseguiments da andlise do mey pedido de indeniaclo do Segurn DEVAT, por wivalidiel pErmanante, COm Dake ra documertagio
aprewntada, concordands, desde j4, em mesubmater & avalapio medeca s custas da Seguradora Licer para verficagao oa exsténcia & quant Micagda ot lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinaito, conforme Lei 6.194/74, ant 30, §19, deciarando Out £513 Autorizagho 230 SGNINiCh privia LOnCOMancia com 3 Bea
FaMagio midica ou rendncia go direito de contesti-ia, caso discorde do seu contedda

VALIDE? PERMANENTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estads cnvil da witima: [7] Sorsira [[] Casade o OV} [Jowortindo [[] separado hucialmente ] viuwa l Diata o dibita da vitima:

Grau de Parentesco cOMm & vitima: Vitima deixou campanheirols) Dsh-n Duin i‘i-nﬂmdeuoumnmimmmd nomme compistn

Witima teve filhos? Sim w3a | Se tinha Athos, informar quantos: \firirra denou Sim Mo | Vitima delxou Sim N3O |
l:l D Vivipa: Fl:cﬂ: Aasciturs (vl nascer)’ D D | pals/avds vivos? D D

Estou clente de que a Seguradors Lider Dagani, Caso devida, a mdenizagio do Segurc DPVAT por mare jaueles beneficidrios Que 58 ADFESENTATEM & Drivarem
#sts rondhcdo, estando cente, AindE, de Que quakquer omiscio ou declaragio nlo verdadeis poderd gersr o obrigachs dere ssarcir o walor recebido, alem da
resporsabilidade criminal por infragio do artigo 199 do Codigo Penal.

Local e Data, A- SERG PE atlof ﬂH'wmi“u S
Nome: DE (U | CPF: !

— ——_—

Asyinalura
- ") Assinaturs de quem sssinap ROGO 33 | Wome: 61 FEV 2019

M g (I Medumlle Crualey cpr. -

L2

assinatura da vitimabeneficldrio (deciarante] 1

Agsinatura

Assinaturs do Representante Legal (se houver] Asginatura do Procurador (se houver)

[*} A vitima/beneficiano no alfabetizado dewerd escolher outrs peisca alfsbetizada, maids & Capar, par presncher ¢ assirsat o presente formudno, A SEU ADGO,
na pressnca de 2 :mBIHemmmqmmmwmm s dar-lhe cibncia do intesm teor do EoftEwln. FnTes do DTS & BN,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS

FPS.001 V0OL/2018
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Jeguradena
{3 LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

gy e 1 e e R

Escatha ofs] tipols] de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDE? PERMANENTE D MORTE
CPE i witima:

) 995 -36 | MARIA DE RELENVDE CUriA

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISiCA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE 4452012

) vomeomse i ARIA DE {2ELEVDC curtid | Pn2.330-995-36

Profissio | Enderego: [r—— Complemento

. 1
Balrra Cidade: [ Esrade: lcer:

i D UIECUA I @ G.pail B kA

E Declara, para todos os fing de direito, residir no enderagn acima informado, conforme compravante anexo (ANEXAR chria).
= RENDA MENSAL: _ =
W
< [ recusomroRmaR [ art #$1.000,00 [ #s2 001,00 aTE RS5.000,00 [] R$7.001.00 ATE R510,000,00
<[] semAenDa [J Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #ss.001,00 ATE RS7.000,00 [0 AC/MA DE R$10.000.00
8 muﬂmm:mhmmmmauﬂa*mw
a
E EEWEMWMHWMMWW [[] cONTA CORRENTE [Tocos o tamens]
[] aradesco (237 [ s (3a1) Nome do BANCO:
[] Barcodotast(001) (7] Cabe Econdimica Feders! (104)
actnen(056 1 )PA) (00772008 _)F) actvan( () conma 1O
(ifarmar o digho we et {irfprrrar o dignn se eetin) (il o Lo e finormar o digita se exdir]
S S ]

Autarizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancéria infarmada, de minha titulanaade. o valor da indenizacIn/resmbolse do Segurs DPVAT
3 qua gy tiver direito, reconhecendo ¢ dande, desde j§ & somente apds a efelivacio 4o crédite, guitacio totsl do valor recelide

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

Declarc, sob as penas da lel, gue estou impossibiiitado de apresentar o budo do Instituls Mddico Legal |IML| para os fins de requerimento de ndenizagho
do Seguro DPVAT por imvalides permansntes, Uma Vet gue {assinalar uma das opghes):

J M3 ha IML que atenda 3 regidio do acidente ou da minha residéncia, ou
DOIMmeim[f-‘-ndnmdﬂnmd.imhmmmmlnmsmﬁmdﬂkﬂumwﬂ.m

D 0 IML gue atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com pralo superhor a 90 (noventa) dias do pedido

Pein mothwo assinalado, sobicito & prosseguiments da andlise do mey pedido de indeniaclo do Segurn DEVAT, por wivalidiel pErmanante, COm Dake ra documertagio
aprewntada, concordands, desde j4, em mesubmater & avalapio medeca s custas da Seguradora Licer para verficagao oa exsténcia & quant Micagda ot lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinaito, conforme Lei 6.194/74, ant 30, §19, deciarando Out £513 Autorizagho 230 SGNINiCh privia LOnCOMancia com 3 Bea
FaMagio midica ou rendncia go direito de contesti-ia, caso discorde do seu contedda

VALIDE? PERMANENTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estads cnvil da witima: [7] Sorsira [[] Casade o OV} [Jowortindo [[] separado hucialmente ] viuwa l Diata o dibita da vitima:

Grau de Parentesco cOMm & vitima: Vitima deixou campanheirols) Dsh-n Duin i‘i-nﬂmdeuoumnmimmmd nomme compistn

Witima teve filhos? Sim w3a | Se tinha Athos, informar quantos: \firirra denou Sim Mo | Vitima delxou Sim N3O |
l:l D Vivipa: Fl:cﬂ: Aasciturs (vl nascer)’ D D | pals/avds vivos? D D

Estou clente de que a Seguradors Lider Dagani, Caso devida, a mdenizagio do Segurc DPVAT por mare jaueles beneficidrios Que 58 ADFESENTATEM & Drivarem
#sts rondhcdo, estando cente, AindE, de Que quakquer omiscio ou declaragio nlo verdadeis poderd gersr o obrigachs dere ssarcir o walor recebido, alem da
resporsabilidade criminal por infragio do artigo 199 do Codigo Penal.

Local e Data, A- SERG PE atlof ﬂH'wmi“u S
Nome: DE (U | CPF: !

— ——_—

Asyinalura
- ") Assinaturs de quem sssinap ROGO 33 | Wome: 61 FEV 2019

M g (I Medumlle Crualey cpr. -

L2

assinatura da vitimabeneficldrio (deciarante] 1

Agsinatura

Assinaturs do Representante Legal (se houver] Asginatura do Procurador (se houver)

[*} A vitima/beneficiano no alfabetizado dewerd escolher outrs peisca alfsbetizada, maids & Capar, par presncher ¢ assirsat o presente formudno, A SEU ADGO,
na pressnca de 2 :mBIHemmmqmmmwmm s dar-lhe cibncia do intesm teor do EoftEwln. FnTes do DTS & BN,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS

FPS.001 V0OL/2018
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- Fundagao -

‘,‘: Hospitalar “ﬂ; * '. 92

de Saude

RELATORIO 0510 / 2018 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1803140543 /| ESUS - SAMU

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 14h07min do dia 14 de Margo de
2018, para atendimento de vitima identificada como Maria de Rezende Cunha,
com relato de colisdao moto x moto, no municipio de Itabaiana.

A equipe da Unidade de Suporte Basico - Areia Branca realizou
atendimento no local, seguido de remogao para o Hospital de Urgéncia de
Sergipe — HUSE do municipio de Aracaju, onde deixou o paciente aos cuidados

da equipe.

Aracaju, 09 de Abril de 2018

g M. Oki Fontes
N eéﬂrdenidura Madica

g Iﬂﬂ l&L s_l.l.'.LH'ﬂ Sergipe

Tiemi Sayuri Menezes Oki Fontes
Coordenadora Médica

SAMU 152 SERGIPE
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