abrigado a usi-los, para prevenir acidentes e evitr ag doenpas
profissionuis, )

Mostre a0 seu novo companheiro os perigos que o cercany
no trabalho, o o

Cade acidente ¢ uma ligio que deve ser apreciada, para evitay
muiores desgragas.’ . . o

. Todo o acidente tem uma caysa que ¢ preciso ser pesquisadu,

Ditra evitar a sua repeticiio, o

 Se vach for acidentado, procure logo o socormo médico ade.
4uado. Nio deixe que “enfendidos” ¢ “eyriosos” congorram para o

agravamento de sua lesiip,

Se vock nfio ¢ eletricista, no se met o fazer servigos de ©

- oletricidade, .
 Procure o socorro médico imediato, se vacé for vitima de um
mnmwﬁa_. amanhi serd tarde demais, : B
: ai@&%gzﬁaﬁaxa&&s respoitd-las,

Atends &s recomendagdes dos membros de CIPA'e de seus

mestres ¢ chefes, B :

Conheen sempre as vegras de segurangs da seghio onde voeé
trabaiha, Conversa e diseussio-no trabatho predispBern. a acidentey
pele desatengdia, o o .

Leia ¢ reflita sempre os ensinamentos contidos nos cartazes ¢
fvisos sobre provengtio de acidontes, .

" Os anéis, pulseiras, gravatas e mangns compridas ndo fazem
parte do seu uniforme de trabalho, :

Mantenha sempre as guardas protetoras das midquinas nos
devidos lugares, .

Pare a miquina quando tiver que consertd-la ou lubrifici-l,

- Habitue-se a trabaihar protegido contra os acidenies, Une
equipamentos de prote¢do adequados a seu servigo, -
- Conhega o mangjo dos extintores ¢ demais dispositiviy de
combate ao fogo existerites em sett local de trabatho, Vocd pode ter
necessidade de usé-los algum dig, Coe

O TRABALHOE E
A

* MINSTERIODO
CARTEIRA DE TRAB

LHO E PREVIDENCIA SOCIAL

et
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COMPROVANTE DE SITUAGAO -
'CADASTRAL NO CPF

N° do CPF: 057.822.294-97 |
 Nome: ERICA DE MENEZES SILVA
Data Nascimento: 02/09/1983
Situagdo Cadastral: REGULAR [/ /1%
Data de inscrigio no CPF: 27/01/20 )
Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 13: 24:21 &o dia 02/12/2017 {hora e data de rasﬁu
cédigo de cnntroﬁe do oomprovmte QME.AMB.FESB.CQ:M -
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

| . UNIDADE MISTA DO ALTINHO
| FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA
FICHA N° & 8

Dam:é&raﬁzm

1 ldemlﬂcagao dp Pacleme:

Hora: _{G: 3/

Profissdo:

Nvdocanaodosus. R S

‘sexd:v'F() M() Fone:

!
Enderego ﬂ_mm Q \Q o e Pt oo

Data de Nascrmento Qé_ﬂ__lﬂﬂ;:’) ldade A Naturahdade

n° C\X Bairro: Fgﬁ;z 5 Cidade:

Escolaridades
i SSW Admisséo . -1° Horério 2° Horario 3° Horéario
i Temperatura ,
HGT
Puiso . [
Presséo Arterial '\;.-O Y\B’U

2— Hipétese D:agnost:ca.

. E

%\nﬂrf:ﬂlédlca >‘\
A U A -
> ‘\5\\“@”\

N Condma de Enfennagem- i

; 0_\16\‘01'

/ 0(-"‘\\& Ot

. ._ v . : » 249
Hora da liberagio - _ . . CR

~ REGEPCIONISTA

. Assindtura, carimbo e CRM do Médico

OBS: Todo$ os dadog deve’rﬁd ser preénchidos’gom tetra legivel, apresentando assinatura e carimbo do profissional.

) Rua Manoel Omena, 32- Centro- Altinho/Pe  Cep: 55490-000 Fone: (81)3739-1140




PREFEITURA MUNICIPAL DO ALTINHO
| SECRETAR(A MUNICIPAL DE SAUDE

) UN]DADE MISTA DO ALTINHO

FORMULARIO DE TRANSFERENClA DE
PACIENTES

Nome;.v./-’\.;;f ‘ e DNG fi\ }n\\.&iJ r.

'| DROGAS

Data d;]r:ascimentq: ) [ i |dade

Pais ou responsaveis: ‘ ' 1

Enderego:
Cidade: ~_ telefone

hora do atendimento s _h

ADMINISTRADAS: -

OMPLEMENTARES:

E ENFERMAGEM:

EVOLUCAO D

-




Déclaragéo do Proprietérid doVeiculo

Eu. // aen /w St Ao .
RG n° g 96" 163 , data de expedicado th /'711_/1_5‘ é
Orgiio SS€- PE  portador do CPF n° (F9. (30, $FY-OY,
d'omi‘cilio na cndade de AL AAAJL\/O , no Estado de

%e resido na (Rua/Avenida/Estrada)
ﬂn/ //WJ %WL& Pl oo . o L

complemento ﬂ Q2O . . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado e(era)/éi/e minha propriedade data do acidente ocorrido com a

vitima o Vg Sl fpaencujo o condutor  era

e

Veiculo: MW“ <l
Modelo: \/wma%u Xx1t7 (SO coss et
Ano: 5

Placa: " ¢y o 4349 )

Chassi: & ¢ 60 G 25 4 0F 00 29 131

Data do Acrtdente A2 7/ 05-L0/E

Locale D

Assinatura do Declar

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro }

; CARTORIO DO UNICO OFIcIO D% NOTAS DA COMARCA DE ALTINHO

7+ rmitular: BEL. cmiuqm LOCIO™DE CARVALHO | \ ’? \BELIAD JE NOTAS
P »' ‘ -ze;efone (81) 37391-67\ N Amderson, Sobra] da Silvg
A ECONHE L NG - screvente Substityt
c;o poa AUTENTICIDAIDE ‘A FIRMA DE: MARIA Josk Altinh o
-BATISTA. DOU— FEi Em test® da verdade. ANDERSON SABRAL™ 0-PE
\ms; SILVA \ESCREVENTE ' SUBSTITUTO. Emol 3,99
NR. R$ 0,80 Total: R$ 4,79

SR W
Selo 0074880 XJM05201801 0 048 03/07/2018 11: ;

—em-www tipe.jusibr/selodigital




R ESERGETICA DE PESGARMBICT

- VIG YOI T GUOMITIN WG VAIING UG LnGigia

i Pedido de servico para Via para Pagamento Grupo B n® 1352640881}

' mmmm-mmaem

s COMERCIAL 0300 0810120 PRONTIDAD S200 0210155
. BN I0BODERARROS. 111. BOAVTA. Aendimenta a0 dficenta audiiva o de fals: 0200 261 (142
CEP Ssp-g0r Tos Hits m&wmmmw
CHPY 18835932000 ; ‘ do Estado de Pemamburo-ARPE: 8803 727 0157~
INSCRICAD ESTADUAL 000594393 &mmweaemga " LigaeSn Gratwts de Telefones Fos
fgintis Nacional da Enigls Fitics - ANEEL 157~
mﬁ:&mﬁemmgm
R ns ofigem pare telsfones celitaes
- T oanes DO CLYENTE! DATA DE VENCIMENTO _-‘mmsmscm DA NOTA CONTA CONTRATO
INGLIDA STLY, LEMOS ) .
MENEZES STLVA 2810212018 || ™5 on/z0ss 7026635572
‘ o | paTa DA APRESENTAGRO | [CLASSIFICAGHO
L TOTAL APAGAR 21822018 RESIDENCIAL
e . : Monofisico
ENDERECO R$ 35 18 - NUMEROC DA NGTAFISCAL . ||p1
" RUA ANTONIO DE FREITAS SOBRINHO : s 8% 005548465
* 194 -CENTRO/GRAVATA -55640-000 :
. GRAVATA PE -
PERIODO CONSUMO CONSUMO
23/01/2018 2 21{92;2918 19
ICMS™- BASE DE cau:um R§ 0,00 Aliquota 25,00 valor do imposto R§ 19,89 ]
Almsrmcagﬂo meciumn
Destaque aqul. .
CONTA CONTRATO Miszane TOTALAPAGAR || VENCIMENTO | | TALAO DE PAGAMENTO
7026635572 02/2018 RG 85,18 28/02/2018 | | Evite dobrar e perfurar ou
: _ rasurar.
Este canhoto sera usadn em
P i 'e!mfa 6tica-
838600000000 851800110078 nzsssssyzmz 112979189136 AUTENTICACAO SECANICA

S

) http:lléutoateﬁ&imento.celpe.com.brINDP_DCSR(i!CEéumho;ﬁrﬁeulogw%ap.coihlseMeﬂlogin.neoenergia.mRFCConvetsaoSeMet?desh1 -

i



Seguradora

L- DER DECLARAGAO DE PREVEN(,;AO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adwinistradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

o A
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagées acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatéria. ‘

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao »COAF’. '

' Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSEP, 6rgéo responsével pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacdo e resseguro.
2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras ~ COAF, 6rgo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

L administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

R . S
Pelo exposto, EUMM_M_— inscrito (a) no CPF/CNPJ g;ﬁ}; RI2- 2 Qé / 9 } ,

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiario . inscrito
(@) no CPF sob o N° QGb- $39. 509/ _0L . do sinistro de DP\
0 4 &

N { N . ]
B .

A cobertura da Vitima

3"»\ _aéé $39- 504/ Oﬁ__, conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

{0 Declaro Profissao: Renda: _ «

®@ Recuso informar

@
. . L\'\ . &

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residénja jaf §

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco inforiqa

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicaré na sawg

i
!

Nimero Complemento W

Ao Aednio o ¥aiTon SOl BN
Bajro Cidade Estado CEP ’
ﬁm Gnosata | Ve | 556%0- coo

Email Telefone comerciaIDiDD) Tglefone celuiar (DDD) ‘ )
QMQAM%&@AMJ Ll - CQD C?QB@O = 5§£J

@en oot 0% s Auding de_Qaig |

Local e“ta
Cie, o

Y
520*‘7/@ Qt 4&6, -

singtlira do Declara .

DLDRL.001 V001/2017



CE'p e »companhla Energétlcade Pernanblic

Av Jofio de Barros,dﬁ Boa Vista, Reclfe;
mne"'a ‘CNPJ 10.835. 932!0001 UE | Tnsé. Est, 000504393 { www.colpe.com.br

DADOS D : i

ABILIO GIJ|LHERM|NO DE SOBRA ;
. . i . CENTRO/ALTINHO
CPF,680A73§‘314 15” Ly “ALTINHO PE
: ‘ 55490-000

CLASSIFICACAO ! :
B1 RESIDENCIAL
RESIDENCIAL
Monofésico - :

Consumo Ativ
Acréscimo Bandeira AMARELA
- e . . __ Acréscimo Bandeira VERMELH
. : . Contribuig4o lluminagao Publica :
P © L ICMS Subvengo-COE-NF 011352060-03/04118
" Multa par atraso-NF 011352080 03/04/18
Juros por atraso-NF 011352050 - 03/04/18
Atualizagso IGFM-NF 0 352060 - B3/04/18

TOTAL DAFA

‘| chduro N rmidebi :
| 31928 | 2590 66 . Distribulglo (Celpe)
’ ewa 838 | o070
¢ e s mess | aes

andelra am vigst & aihia: Mala Thfte

Indhvichial oudo el dmmlode 1ol naclme
a\nnllzaqlomond!v!a nopréx;mds O Clienta per
- atendimantacomarclsl. Frn caso s suspantlode lmn
muramamo podsntiot lodin 8 bom

marmbuco - GEP §0050-002

' iFFﬂ?E%‘FSUé’I&X’?}RWP% oppumoons

LOR (RS)
308.76

6,00
489 :
888 . .
169
381

238 <
DESAT(TAMENTO DE SINISTROS
VAT

D
CONTEUDO NAD \/ERIF&CADO
0.5 JUL 208

Gente Seguradora SIA.

35655 o i Barbosa, 715 = Lj» 5

Recife ~ PE




HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

REDPIFRL PECE: RALD G SORETE

Atendlmento 41 5694 Prontuéno: 31 8936

__Zf»Nome ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRAESILVA e ST ‘
- Data Nasc.. 2610111984 ldade' 34 Sexo* . FEMININO ~ Cor: PARDA Religlao: L

s CPF o L RGE .. S, = CNS:700004733829107

. Enderego: RUAMANOELOMENA T T s N°: 98

.~ Bairro: CENTRO - : Cidade: ALTINHO. =~ - Estado-PE
. CEP: 55490000  Fone:97621139 RIS Proﬁssao AUTONOMO

<" Nome da Mae:’ JUDITE NENEU DE SOBRAL ‘ S

Acompanhante -
L Motivo do Atendimento. QUEDA DE MOTO
T CIcha'_ORTOPEDIA[T RAUMATOL_OGIA

L »Ex;nv-ie Fisnc§ — | ‘ : le: —

4 ,/?J l. wa (/Q,{[{’ﬁ{gﬁ Q,“/ L e
MD ‘P./(/& L wkﬁ,{ Z b 2 i
. 55&9- .Pr'ovisé?i‘?;, — | —

o Prescnqao:

L 'Data mo DES\
I \DE\SN(H | PV FR\F\GADO }\

Vi

R v
-\‘ MN\ AL

oot b |

o BB Barbe>™ e ,,.,,w"

A
\3‘ e’ 1@3@@“@’“& L\us ‘
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Adminlstradora do Seguro DPVAT

g ] Seguradora
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
(gﬁ LiDER A /

Para mais esclarecimentos, acesse O site http:llwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

—
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: 1

£ necesséario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatoério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutot). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas 0 Representante Legal devera assinar a
L declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

—

Nome Completo da Vitimé CPF da Vitima Data do Acidente )
&«\& Manio, Oomea AL%MM[OGG-WQ«@?—OG ] 22-05-Qodg
N

—
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email : g%\“\?’“\ \\ Telefone (DDD)
TR W TE 4D,

\%) N
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lavgdo g\wmédico Legal (I\ L) para os fins de requerimento de
\ ¢

indenizacéo do Seguro DPVAT {Lei n° 6.194/74), uma vez que: ‘ (N'\:(\
Assinalar uma das opgoes abaixo \ QF .
! v B
- ) s I 3 s god9T "
% Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da mi ha géwfwga'ﬂ% s A

(O 0 estabelecimento do IML que tende a regido do acidente ou da minha resj &as para fins de prova do Seguro

DPVAT; ou

(3 O estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagéo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentacéo do laudo do Instituto Médico LegalHiML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigao do grau da lesao, ou leses, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74. '

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacdo
Lmédica ou rentncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetdo.

M, 0% de )g(gﬂm e D018
Locat e D

ALGASAL

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

AL At

DALLO01 V001/2017



Boletm de freorrenca T e T T Ty R NP

BEPAT(TAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
CONTEUDO NAQ VERIFICADO

05 JoL 208

~
Gonte Sequradora SfA. | - GOVERNC DO ESTADO DE PERNAMBUCO » (9
Av. Rui Barbosa, 715 1. 5 SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL N
Recife - PE POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO Q
DELEGACIA DE POLICIA DA 095° CIRCUNSCRIGAO - ALTINHO - DP95*CIRC ?‘7\
DINTER{/14°DESE Q)
e bE OCOREE 3
BOLETIM DE OCORRENCIA N°. {1 REQ1BE000466 3N

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia Ug/fj// DOLR As 1188

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITINA NAD FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no i
221512018 &5 16:32 ]
Fato ocorrido no endereco: CHACARA DE R.O, SITIO FONTES, ZONA RURAL, ANTES DE ROSALVO -
ALTINFIO/PERNAMBUCO/BRASILProximo a: MUMNICIPIO DE ALTINMO, 01 - Bairro: CENTRO -
ALTINHO/PERNAVBUCO/BRABIL o
. L . N . wv’ i, o
local do Fato: QUTRO LOCAL e T

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR Y AGENTE )

MARIA JOSE BATISTA ( OUTRO )

MARIA APARECIDA DA SILVA BARBOSA ( TESTEMUNHA )
ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA £ SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvide(s) na ocorréncia:

VEICULD: (Usado na geragio da ocorréncia) ,
NENEU DE OLIVEIRA E SILVA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA E SILVA (presente ao plantdo) - Sexo: FemininoMae: JUDITE NENEU DE SOBRAL
Pai: NANOEL ALVES DE OLIVEIRA 3OBRINHO Dala de Nascimento: 26/1/1984 Naturalidade. IBIRAJUBA / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: TH36928/SDS/PE (RG), 06643950406 (CPF) Estade Civil: DIVORCIADG(A) Escolaridade: 2°. GRAU
COMPLETO Profissio: AUTONOMO{A} Telefones Celulares:

- 081985691614

Endereco Residencial RUA SIQUEIRA CAMPOS; 90 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - ALTINHO/PERNAMBUCO/BRASIL,
DELEGACIA

MARIA APARECIDA DA SHVA BARBOSA (presente ao plantdo) - Sexo: FemininoMae: JOSEFA SEVERINA DA SILVA
Pain JOSE HERON DA SILVA Data de Nascimento: 22/10/1988 Naluralidade: ALTINHO / PERNAMBUCO / BRASIL.
Endereco Residencial RUA DOUTOR RABELO, 121 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - ALTINHO/PERNAMBUCCIBRASIL, AGUUGLIE

DESCOMHECIDO (ndo presente o plantdo) - Sexo: Descenhecido

MARIA JOSE BATISTA (ndo presente o plantdo) - Sexo: Feminino
Endereco Residencial MUNICIRIO DE ALTINHO, 01 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - AL HNHO/)FRf\/\NiBU(*()/uF\/\

Ql..laliﬁCJf“’!O do( ) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MARIA JOSE BATISTA, que estava em posse do(a) Sr(a): ANA MARIA



i de Qeorrencia - LI R L UG R Y T

STEU DE OLIVEIRA E SILVA
Jaeqm ia/Marca/Modelo: MOTOCICLE TA/ YAMAHA/XTZ ( )bjeto dpf@(‘ﬁdldf) Nao
Cors BRANCA - Quantidade: 01 (UNIDADE)

Placa: PDOSE399 (PERNAMBUCO/ALTINGO) Chassi: 9C6DG2510F0029137
Ano Fabricacao/Modelo: 2016/2046 Combustivel: ALCO/GASOL
Descriclo MODELO XTZ 180 CROSSER

Com § l@mento / Ob%rvagao

A SRA. ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA INFORMA QUE NO DIA 22/06/2018, POR VOL TADAS 16:32 HORAS DEU ENTRADA

T NA UNIDADE MISTA DE ALTINHO VITIMA DE UM ACIDENTE DE TR ANSITO NO SITIO PONTES, ZONA RURAL, QUANDQ
CONDUZIA A MOTO DE PLAGA PDOB39Y, E AO TENTAR PASSAR POR CIMA DE UM BANC O DE AREIA ACABOU CAINDO. FOI
SOCORRIDA PELO SAMIU LOCAL E APOS FAZER EXAME DE RAIC X NO HOSPITAL LOCAL, FO! ENCAMINHADA ATE O
HOSPITAL REGIONAL ENM CARUARU-PE, ONDE DEU ENTRADA AS 1818 HORAS COM O L)lAGNOb TICO DE UMA FRATUR
NA TIBIA DA PERNA DIREITA. A VITIVIA INFORMA QUE APOS FAZER QUTRO RAIO X, PERMANECEU INTERNADA NO
REFERIDO HOSPITAL DURANTE 10 DIAS, AGUARDANDO A CIRURGIA, £ ACABOU SENDOQ TRANSFERIDA AQ HOSPITAL
JESUS PEQUENING EM BEZERRQOS, ONDE APOS UM DIA DE ESPERA FOI SUBMETIDA A UMA CIRURGIA NA TIBIA DA
PERNA DIREITA, SENDO LIBERADA 24 HORAS APOS O PROCEDIMENTO CIRURGICO. SEGUEM DOCUMENTOS EM ANEXO.

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

Jne. Monco, Wz S livaine. 2 Sfsoy DEPAT(TAVIENTO DE SINISTROS

. . DPVAT
(’:/T\Iélf\H\P:flﬁ\)Ql;\ JENEL DE OLIVEIRA E SILVA . CONTEUDO NAO VERIFICADO

(T BTN anﬁqé j/w ﬁ%ﬁq(*b{d/@nr“j 0 : UL 208
MARIA APARECIDA DA SILVA BARBOSA .

(TESTEMUNHA)
Gente Seguradora SIA.
e - AV, Ruil Barbosa, 715 = Lj 5

— Recife ~ PE
DE MELO - Matricuia: 208575-5

3.0, registrado por: CARLQOS F




02¢% 5324/

a AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DE R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Adminisradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:llwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

(INFORMAQCES PARA PREENCHIMENTO:

TN

E necessario o preenchimento completo de todos 05 cam
sem rasuras, para correta anélise do
0 pagamento.

pos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO

ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso. :

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Ape

nas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario

que o Beneficidrio seja assistido Ror seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devers ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessério que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”
N

) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). J

Ntdmero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima Nome completo da vitima g . .
L 7 066. 933 504 -0674 um Moria, Merey  de @/"Oema,gﬁz)m
REPRESENTANTE LEGAL )

(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU

Nome completo

CPF titular da conta Profissio
dppoa Mario Namow di 90 gie Sl 30 805 of G,
% ereco

Namero Complemento
WKun Siosna O 40 - Cora
Bair s Cigayle % CEP
Roitne %M e 5

Email

Telefone (DDD)

Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
Lcipia do comprovante de residéncia do endereco informado.

TN
( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
&) RECUSO INFORMAR (J SEM RENDA - (3 ATERS 1.000,00 O3 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(3 R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 {3 R$5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (0 R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 _ (J ACIMA DE R$ 10.000,00
£ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgio) (J CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(IBRADESCO(237) (1BANCODOBRASIL(001) (JMAG (341) BANCO ‘ NRO
R<LCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) L 7 L j
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. NRO.

DV NRO. DV . o NRO. oW
L20ANE JOB (5.2 055 () C L JC [
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) .

(informar digito se existir)

{Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitaciio do valor indenizado.

' - - < g
.Qg_ de_gm&m de_, B ozl
- | -® 5§|
‘ ! (o =] ) 2° B
Local e Data 2 Seg
o~ & LD
s w3
B3 e
LA [\ AA cheic) ‘31\ ‘Q’ 0ty :_ mécq:,
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representa % 2 ;,
O o
FAPPF.001 v001/2017 -
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA E SILVA
Ne Sinistro: 3180310175

Vitima: ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA E SILVA
Data do Acidente: 22/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ERICA DE MENEZES SILVA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180310175), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 22/05/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13643084
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA E SILVA
N2 Sinistro: 3180310175

Vitima: ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA E SILVA
Data do Acidente: 22/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERICA DE MENEZES SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180310175, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13505727
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180310175

Vitima: ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA E SILVA
Data do Acidente: 22/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERICA DE MENEZES SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA E SILVA

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

Documentagéo médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras RegiGes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13614132
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA E SILVA
N2 Sinistro: 3180310175

Vitima: ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA E SILVA
Data do Acidente: 22/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERICA DE MENEZES SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180310175, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13098541
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA E SILVA
Ne Sinistro: 3180310175

Vitima: ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA E SILVA
Data do Acidente: 22/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERICA DE MENEZES SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180310175.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13096405



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0245327/18
Nuamero do Sinistro: 3180310175
Vitima: ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA E SILVA Data do acidente: 22/05/2018
. ) . L . . ANA MARIA NENEU DE
CPF: 066.439.504-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA E SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 16/11/2018 Data do cadastramento: 16/11/2018
Nome: ERICA DE MENEZES SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 057.822.294-97 CPF: 492.294.514-87

ERICA DE MENEZES SILVA Marta Marinho dos Santos



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0245327/18
Nuamero do Sinistro: 3180310175
Vitima: ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA E SILVA Data do acidente: 22/05/2018
. ) . L . . ANA MARIA NENEU DE
CPF: 066.439.504-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA E SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 22/11/2018 Data do cadastramento: 22/11/2018
Nome: ERICA DE MENEZES SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 057.822.294-97 CPF: 492.294.514-87

ERICA DE MENEZES SILVA Marta Marinho dos Santos



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0245327/18
Nuamero do Sinistro: 3180310175
Vitima: ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA E SILVA Data do acidente: 22/05/2018
. ) . L . . ANA MARIA NENEU DE
CPF: 066.439.504-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA E SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA E SILVA : 066.439.504-06
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

- 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 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.

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 o0s 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: 17/10/2018 Data do cadastramento: 17/10/2018
Nome: ERICA DE MENEZES SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 057.822.294-97 CPF: 114.202.964-69

ERICA DE MENEZES SILVA JULTANA BEZERRA DE LUNA



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180310175 Cidade: Altinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA E Data do acidente: 22/05/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURAS DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTACAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO OU
EM CURSO;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;
- ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E MATERIAIS
USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO PARTICULAR

Nacionalidade: __[Znoun/Lucne ? Est. Civit___ o0l
Profissgo: _ /@\40\/&% o o ﬂCLWs

ldentidads’ 3€. /5. Os2_ . CPF: 0S¥ 002 ,?‘2&(;2‘};;( WJE

v . . '
RBENEFIC] AR IXIMA /w
Nacionalidade: Baosho Est. Civit__S0% 0 |

Profisséo: _ /d/;fv@%%wt . o,
ldentidade: 1, 53¢ 92§ . SDS-CECPF: Gbb. 439 .50 —0b

Enderego:@m . §~fl,>w'/e o WW s ?@uﬂzﬁ.)}/&m £

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurago, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a qualquer Seguradora pertencente aoc Consorcio
DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da Seguradora Lider
(Correios, Sincor(s) e Corretores), a fim de receber a indenizagao referente ao
‘Seguro Obrigatério — DPVAT e poderes para a's's}inatura em ficha de
Autorizaggo de Pagamento, Credito de Indenizagio de Sinistros DPVAT, a que
tenho direito, podendo para tanto requerer o. q_ue ‘necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitacdo e praticar enfim, todos os atos de direito,
_ permitingp . para peyfeito cumprimento deste dato, da viti

0 %0 .
0 - (2 01. 20/8.
e * :

’ .

# A v Local e data
L

Assinatura do Beneficiario/Vitima
(reconhecer firma por autenticidade)

DEPARTAMENTO \?\_E SINISTROS
CONTEUDO NAO VERIFICADO

CARTORIO DO ONICO OFIGIO Dq’-: NOTAS DA COMARCA DE ALTINHO
" witdlar: BEL. CLAUDIO LUCIO'DE CARVALHO . 2%

e ; ' Telefone: {81) 3739167 \ : S

A
" RECONHEGO - BOR AUTENTI‘&.BA)BE A FIRMA DE:. - MAKTA
T NENEU DE OLEVEIRA B SILVAI"DOUFE. " Em ,/Hesty \da—
“verdade.  “ANDERSON /soBRAL\D\A} SILVA. -/ ESQBRVENTE/
éu%rrru'ro. Emol. R§ 3,99'- TSNR. R$ 0,80 (- YRS )
i ' N ] i

T , . . ’
Selo: 0074880.MDT05201801. 0%049 03/07/2018; 1L 45:‘()57'
“~Consulte autenticidade—em www. ] e‘.juS‘:’br/xeil'cdigitaJ. s

son Sobral da Silve L 208
revente Substituto 0 g L !
Altinhn . pe 3
Gente Seguradors M"ﬁ'\'"."

Ay, Rui Barbosa, / :5.'5 w i3
g - PE

bt o Sefiwvor




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180310175 Cidade: Altinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA E Data do acidente: 22/05/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330

UF do CRM: R]

Assinatura:




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180310175 Cidade: Altinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA E Data do acidente: 22/05/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTACAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO OU
EM CURSO;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;
- ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E MATERIAIS
USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180310175 Cidade: Altinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA MARIA NENEU DE OLIVEIRA E Data do acidente: 22/05/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




