LAUDO FISIOTERAPEUTICO

Toritama, 30/08/2019

Declaro que a Sra. Acsa Olimpio Silva foi admitida para atendimento fisioterapéutico
no dia 08/04/2019, com diagnostico médico de ruplura do tenddo calcdneo direito, sendo
submetida a fisioterapia motora. Apresentou queixas de dor no local em repouso e 30
movimente, restrigio de movimento em tornozelo D, edema na regido de calcineo D, pontos
de tensio na regido de triceps sural. Teste de forca grau 2 para dorsiflexores e flexores
plantares, grau 3 para quadriceps direito. Dor a palpacdo na regido da lesiio, se estendendo até
a regifio de triceps sural, Deambula com auxilio de muleta.

Apresenta como diagnéstico funcional: limitagdo de movimento de pé D, dificuldade
para deambular sem auxilio e se manter em sedestagdo por longos periodos.

Evoluiu com sequelas instaladas: limitagdo de ADM de tornozelo D para movimentos de
flaxio, extensdo, inversdo e eversio; grau 3 de forca para FP e DF, grau 4 para guadriceps
direito. Apresentando comprometimento de aproximadamente 50% dos movimentos do
vornozelo D, recebendo alta fisioterapéutica definitiva.
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Dr. Pedro Marques

Ortopedista e Traumatologista - CRM 8594

LAUDO DE PERICIA MEDICA PARA DPVAT
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190458981 Cidade: Toritama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACSA OLIMPIO SILVA Data do acidente: 18/07/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Ferimento em face posterior do tornozelo direito com lesdo do tenddo de Aquiles.
Descrigdo do exame Vitima queixa de dor em tornozelo direito. Ao exame apresenta edema local e reducdo da amplitude de movimentos
fisico: do tornozelo direito.
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico. Evoluiu sem complicacdes.alta médica
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do tornozelo direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/12/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190458981 Cidade: Toritama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACSA OLIMPIO SILVA Data do acidente: 18/07/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Ferimento em face posterior do tornozelo direito com lesdo do tenddo de Aquiles.
Descrigdo do exame Vitima queixa de dor em tornozelo direito. Ao exame apresenta edema local e reducdo da amplitude de movimentos
fisico: do tornozelo direito.
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico. Evoluiu sem complicacdes.alta médica
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do tornozelo direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/12/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190458981 Cidade: Toritama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACSA OLIMPIO SILVA Data do acidente: 18/07/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO TORNOZELO(COM RUPTURA PARCIAL DO TENDAO DE AQUILES)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.(P1)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNC’)STICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190458981 Cidade: Toritama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACSA OLIMPIO SILVA Data do acidente: 18/07/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO TORNOZELO( COM RUPTURA PARCIAL DO TENDAO DE AQUILES)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO DEFINIDO.(P1/3/6)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Documento/Motivo: Documentacdo Médico Hospitalar

Nome do documento FOLHA CIRURGICA / RELATORIO DE ALTA DEFINITIVA.
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTACAO HOSPITALAR DE INTERNACAO E/OU INTERNAMENTO,

complementares: INVIABILIZOU ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS
DOCUMENTOS MEDICOS APRESENTADQS, PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES
ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGCAO MEDICA:
- RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO OU EM
CURSO.
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO.
- EM CASO DE CIRURGIA 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 INTERNACAO 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.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190458981 Cidade: Toritama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACSA OLIMPIO SILVA Data do acidente: 18/07/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO TORNOZELO( COM RUPTURA PARCIAL DO TENDAO DE AQUILES)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO DEFINIDO.(P1/3/6)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Documento/Motivo: Documentacdo Médico Hospitalar

Nome do documento RELATORIO MEDICO/ FOLHA CIRURGICA /LAUDO DE EXAME DE IMAGEM.
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTACAO HOSPITALAR DE INTERNACAO E/OU INTERNAMENTO,

complementares: INVIABILIZOU ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS
DOCUMENTOS MEDICOS APRESENTADQS, PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES
ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGCAO MEDICA:
- RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO OU EM
CURSO.
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO.
- EM CASO DE CIRURGIA 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 INTERNACAO 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.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190458981 Cidade: Toritama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACSA OLIMPIO SILVA Data do acidente: 18/07/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO TORNOZELO(COM RUPTURA PARCIAL DO TENDAO DE AQUILES)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.(P1)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNC’)STICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0262346/19
Nimero do Sinistro: 3190458981
Vitima: ACSA OLIMPIO SILVA Data do acidente: 18/07/2018
CPF: 801.420.014-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: ACSA OLIMPIO SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 09/09/2019 Data do cadastramento: 09/09/2019
Nome: ACSA OLIMPIO SILVA Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 801.420.014-49 CPF: 118.262.994-67

ACSA OLIMPIO SILVA ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0262346/19
Nimero do Sinistro: 3190458981
Vitima: ACSA OLIMPIO SILVA Data do acidente: 18/07/2018
CPF: 801.420.014-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: ACSA OLIMPIO SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

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 documentacao 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: 26/08/2019 Data do cadastramento: 26/08/2019
Nome: ACSA OLIMPIO SILVA Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 801.420.014-49 CPF: 118.262.994-67

ACSA OLIMPIO SILVA ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0262346/19
Numero do Sinistro: 3190458981
Vitima: ACSA OLIMPIO SILVA Data do acidente: 18/07/2018
CPF: 801.420.014-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: ACSA OLIMPIO SILVA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
Nome: ACSA OLIMPIO SILVA Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 801.420.014-49 CPF: 118.262.994-67

ACSA OLIMPIO SILVA ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190458981

Nome do(a) Examinado(a): ACSA OLIMPIO SILVA

Enderego do(a) Examinado(a): Rua do Comércio, 280 - Toritama - PE - CEP 55125-000
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PE | 4256927

Data e local do acidente: [ 18/07/2018 ] Toritama

Data e local do exame: [ 06/12/2019 ] Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Ferimento em face posterior do tornozelo direito com lesao do tenddo de Aquiles.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Vitima queixa de dor em tornozelo direito. Ao exame apresenta edema local e reducao da amplitude de movimentos do
tornozelo direito.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Submetido a tratamento cirurgico. Evoluiu sem complicacées.alta médica

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do tornozelo direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item Vil “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo direito

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.
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Andrea Rodrigues Madeira - CRM: 19953 - PE



00020676

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01351/01352

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, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190458981 Vitima: ACSA OLIMPIO SILVA
Data do Acidente: 18/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ACSA OLIMPIO SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14651623
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190458981 Vitima: ACSA OLIMPIO SILVA

Data do Acidente: 18/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ACSA OLIMPIO SILVA

Em razdo da falta de apresentacdo do(a) RELATORIO MEDICO / FOLHA CIRURGICA /LAUDO DE EXAME DE
IMAGEM, ndo foi possivel verificar a relagdo entre as lesdes permanentes e o acidente de transito relatado.
Assim, a vitima deverd apresentar o documento acima indicado e outros que contribuam para esclarecer a
relacdo entre as suas lesGes permanentes e o acidente, tais como os listados abaixo:

Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica
hospitalar.

Relatoério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.

Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e
de controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do
paciente e data de realizagao.

Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais
usados, folha de anestesia, folhas de evolucdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento
médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagao ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de
salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolucdo/solicitacdo médica.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14679830
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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, 27 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190458981 Vitima: ACSA OLIMPIO SILVA

Data do Acidente: 18/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ACSA OLIMPIO SILVA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14744419
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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, 10 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190458981 Vitima: ACSA OLIMPIO SILVA

Data do Acidente: 18/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ACSA OLIMPIO SILVA

Em razdo da falta de apresenta¢do do(a) FOLHA CIRURGICA / RELATORIO DE ALTA DEFINITIVA., n3o foi
possivel verificar a relagdo entre as lesdes permanentes e o acidente de transito relatado. Assim, a vitima
devera apresentar o documento acima indicado e outros que contribuam para esclarecer a relagao entre as
suas lesdes permanentes e o acidente, tais como os listados abaixo:

Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica
hospitalar.

Relatoério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.

Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressondncia magnética e
de controle pds procedimento cirurgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do
paciente e data de realizagao.

Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais
usados, folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento
médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagao ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de
salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolucdo/solicitacdo médica.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14766085
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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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190458981 Vitima: ACSA OLIMPIO SILVA

Data do Acidente: 18/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ACSA OLIMPIO SILVA

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

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

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

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190458981 Vitima: ACSA OLIMPIO SILVA

Data do Acidente: 18/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ACSA OLIMPIO SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ACSA OLIMPIO SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000002551

Conta: 0000039779-6

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



|©i'."i"ﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
—'——r—'—==—-—-'—‘='=mﬂm“m — — =

| coiha ofs) tpals] do cobertur: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) INVAUDEI PERMANENTE ] MORTE

[ mr dosinistra cuASL:

703 430, 0449 | 4oen Ol

! Rmnmnsmmmm&aumnﬁﬂhﬁﬁmmmm mpg;mrisl’cg_

r_J Nnmn:ﬂl"‘lnmww :E ,J = __[_g {-1.3"1.

Profissdo: End
_,_ﬁl_f.ﬂ}u._b-j.a Elﬂ- e f’l{:*?*.a.f (XYL
Ba-'n:l Cidade: o
edie } T ilarre

E-mail:

E Declare, pata tados o3 1ins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovanie snexo (ANEXAR COPLA]
E RERDA MENSAL:
< [ recuso meoRman [ ave s1.000.00 [] rs3.001,00 ATE RSS5.000,00 [ RS7.001,00 ATE R$10.000,00
&[] sEmRENDA O ns:mLWnTEnsamm ]:] 55,001, mm: R57.000.00 Dmmusnsmum.uo
g CWER oA : RI0 DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA'QPCAD DECONTA s
a . . : B
g E CONTA POUPANGA Samente pivs oo bantod sbainn, Asingle uma opgso] I:I CONTA CORRENTE (Tomus o3 banom)
] Bsadesco(z3n [ maaizan Nome do BANCO:

M Barn doBrastiony)  [¥] Cabem Econémica Foderal (104)

AGENCIA: -D conta:( G 64 ]@ “GE“‘:'“‘:}D conma; }O

[ & SiEan we exiesr] [ripremar o Sigie p el [rigrmar o digho se evstin) (infnrmar ¢ digito L2 exnti]

| Autarize 1 Scguradora Uder 3 credilar na corta bangéria informada, de minha ttularidace, © valer da IndenizagBo/reembolso do Segura DPVAT

A gt gy tver direitg, teronheconda e dando, desde j§ ¢ somentle agds 8 elebivaclo do crédita, I:||.Il1i| s total do 'qlr.tr recebido.

[:Irr,hm. mb as penas da hi,, gise BsI0U impossl-itado de apresentar o Jaududa irstitune Midl’-* LIE-TI ﬂ” L) para os Hﬂ*"’! requeriments de Inu.nl-r::in
do Segure DPVAT por invalider permane nte, wme vt gJe (assinalar uma das opgles):

(] Mao hi 1ML gue atenda 3 regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
] oL que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo reallza pericias para fins do Seguro DPVAT; cu

EI O 1ML que stonde a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 490 {noventa] dias do pedido.

Pelnmolive assnalado, Lohcto o prosusguiment da v andlise do meu pedido de indenizagsa do Seguro DFVAT, por mvalidez permanente, com base na documentscia
Apresentada, corgurdando, desde [, e me submeter & avalisg3e médica i3 custes da Seguradora Lider para verificacdo da ewisténcia e guaniificag do das lesfies
poRnandTs decorantos de acidante ce Lrénsilo, conforme L 6.194/74, art. 3%, § 19, declarando aue esta autarizecdo ndo significa pribes concardincla com a futur
avphorio mAdics o fenpnea ao dreds de conteeri-la, czso discorde do seu conteosa,

m;-u:ﬁz_ ﬁam.mﬂeﬁ- :

hhhhhhh

Estado chnl da withna D!urlm Ucmmm I:]Dfm [] sepanio haicialmante D"-‘i:rw 1“““‘%*%

Grau de Pareniesee com avitima: | Vitima deireu companheirola): USim [Insa | Seawtima desou companheirola), Informar o nome completo:

Wikima teve fihas? Sim Mo | Setinha Gthod, Infermar quantas: itima deleou Siemy Mia | Vitima deisou Sbm IER]

O O I | wivos: Falecidos: nasdturo {val nascer}? O O paisfavids vivost O O
Estou ciente de qut,.; ‘q._.;n.d ora Llﬂer pagard. ceso devidaya indenizaclo do Seguro DPVAT por morte Soueles ﬁ!'Mf-hll'ﬂi QUE S8 apresertarem & provarem
2cia cond (30, estands ecte, amda, o que qualouwer omisso codeslarzgla ndo verdaceira poderd gerar a obrigagie de “-‘55“"' o valor pecebide, 2iém da
rpsporipabilidade primoal par infeagdo do artigo 2399 do Cédigo Penal -

locale Dlll.ﬁ’i Lﬁ;ﬂr"v j + f(r.' '.?J,f_j ) IESII-EH':L:EI-:‘M

Nome: CPF:

CFF i
5 — = Assinatura

/ / (] ﬁ.mna.mraf/g,u /uma AROGO 2 piu.mg_- SCDMFE-—:—"“!E
x,ﬂ"' - o, cer:L COMPRIV \a0L £ aRepewerrsrrt—

il Aﬁ&;mg

EC4 S e D

Basin :lurgi'il vitima/beneficidrio [declarante)

e oS

/L

Auzinatura uo Regrecentante Lagal {se houver) Assinatura do Procurader [se houver)

" A witirma/berneto ko nio alfabetiado deewera oscolher outrs pessos alfabetisada, malor e capar, para
na presenga de 7 {duas] teslemuntas masores £ capars, compremelendo-32 2 dar-he cifncla do intesro do centeges
KECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESH

FP5.L01W001/2018 '




CAI‘:.A

POUPANCA

----:-;aa ‘

- ele

E

Pt OCOLO




e J R IEL | il FToe Rl Il A

P L

/ ‘ COMPREV VIDA £ PREVIDENCIA S/A

Diasoamy |

PROTOCOLO |
' AGENCIA RECIFE

GOVERND DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
PGLICIA CIVIL DE PERNAMEBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 129° CIRCUNSCRICAD - TORITAMA -
DP129°CIRC DINTER/M T*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 18EQ0219001239

Ccorréncia registrada nesta unidade pohcial no dia 10/08/2018 as

17:23
ATROPELAMENTO COM VITiMA NAO FATAL - Doloso (Consum ado) que

aconieceu no dia 18/7/2018 as 19:36

Fato ecardlde no ender2co RODOVIA BR CENTO R QUATRO QUILOMETRO
TRINTA, 4, 1804 Ealrr LOTEAMENTO J SEVERIND SILVA
TORITAMA/PERNAMBUCO BRASIL

loral o Faie VIA PUBLICA

Pessoa(s] envolvidais) na scoréncla

WWECONHESIND [AUTOR LAGENTE ) {
MARIA REATRIZ DOS SANTOS CAMILO [ CUTRE

ALSA OUMPIO BILVA L Vi TiM=

IEETHE E CHIRE LIk ) ,'-_.:_.-'-. 1 TN & }

7

Objeto(s; anvolvido(s] na ocarréncla;

VEICULD. (Usads na geracao da ccarréncial . qut adtava ¢m posse Jule] Sria)
IEFTHE FELIFE GLIMEPIG SILWA

Qualificac3o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONMEGIDO (ndo presente ao plantéo) - S« ¢ Desconhecido isliaiiade nAO
INFORMADO | PERMNAMBUCO  BRABIL

ACSA OLIMPIO SILVA (presente ao plantfe) - S:.0 FemininoMAs RUTE MARINHO
OLIMPIO Fs FRANCISCO OLIMPIO DA SILVA a5 ds hasuimeniy 1831980 Hpiuraladais
GOIANA 'PEFRNAHBUCO 'BRASIL Dnrumeantcs 4288027/ SSP/PE (RO) BE14T001440 (CEPF)
Estado Ol SOLTEIRO(A)Eccolandade 37, GRAUV INCOMPLETD "7clii 3 ESTUDANTE
leielones v aRnams

E1896 104407

Fooideniosl APT 108 - 2° ANDAR - TORITAMAPERNAMBUCO BRAZIL pake v RUA
COMERCIO, 208 - CEP: & - Balirro: CENTRO - TORITAMAPERNAMBUCO BRASIL

JEFTHE FELIPE OLIMPIO SILVA (nfo presente ao plantde) - S=.o Masculino v
ACEA DLIMBIO BILVA Fa JOEE aMTOMNID FELISE DA SILVWA it dn lascimerin 2145081
Narmanade @ARVARY  PERMAMBUCO ' BRASIL ©amrn & ol AMAITARODIA) T -ninrdsas B,
GRAU INCOMPLETO Mialiv e ESTUDANTE

Fagera,o Bendends RUA COMERGIO, 209 - CEP: 0 - Bailrmre: CENTRO -
TORITAMAPEANAMBUCOBRASIL :




MARIA BEATRIZ DOS SANTOS CAMILO (nés presente no plantde) - 5o

Feminino isiwraldeic MAG INFORKADOD ' PERNAMBUCO BRASIL

R RUA PROJETADA, LOT. MANOEL CAMELD . BARANMUNS PERNAMIUSS
BRASIL

Wualficagcdo dois) objeta(s) envalvida(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) 4«

Freprisdacs doja) Srja) MARIA BEATRIZ DOS SANTOS
EAMILD ous sxfavs em poses d2/3) Sila SEFTHE FALIPE CLIMPIOD SILVA
TanTaaraiModei; MOTOCICLETA/MHONDACO 188 (het aprasndns Nio
PRATA - Cusnhidede 4 (UNMIDADE)
Miacs OYHMI841 N AME

Complemente / Cbservaglo

RELATA A VITIMA QUE SEU FILHO JEFTHE FELIPE OLIMPIO SILVA CONDUZIA A

MOTOCICLETA DA MARCA HONDA, MODELO ¢a 16¢, DE COR PRATA, DE PLACA

OTM-2841PE, NA RODOVIA BR 104, NESTA CIDADE, OCASIAC EM QUE UM VEICULD
NAD IDENTIFICADO COLIDIU NA ALUDIDA MOTOCICLETA ESCLARECE AVITIMA GUE

Assiialuia da(s) Pessoa(s) presenle nesla unidade policial

o

s o) 5~ LA 42w )7 # 3 = /...--\
ACSA CLIMPIO SILVA
(VITIMA)

- gl e e e

DA SILVA - Matriculs d61.035-8

H
OMPRrEy

COMPRLY ving ¢ PREVIDENCIA 514
01 450 2019
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PREFEITURA DE

@ HOSPITAL MUNICIPAL RITAMA

NOSSA SENHORA DE FATIMA Trabalhando para todos

Toritama, 08 de Agosto de 2018.

Hospital Municipal Nossa Senhora de Fatima
Declaragdo de Atendimento Hospitalar

DECLARACAO n° 111/2018
Do: Hospital Municipal Nossa Senhora de Fatima
Para: ACSA OLIMPIO SILVA

Venho através desta, informa que o (a) Senhor (a}) ACSA OLIMPIO
SILVA deu entrada nesta unidade como consta na ficha de emergéncia no
registro n°® 114.743, no dia 18/07/2018, foi atendido e em seguida sendo
LIBERADA.

Sem mais para 0 momento.

Atenciosamente,
CGMII';EIF
i COMPREY ViNA £ PREVIDENCIA SIA
01 AGO 2019
Mateus Tavares _| PEQTQCORO
M Etnanost Favares " —

Coordenadar fe UNIA4uE Ue Saude

Av. Jodo Manoel da Silva = Centro — Toritama - Pernambuco *

Telefone: 3741- 1192« E-mail - admhospitaltoritama@gmail.com
CNPJ: 11.073.548/0001-88 Fundo Municipal de Saude de Toritama
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ANOEL
FLORENCIO
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NUMERQ DO PACIENTE: 228461
NUMERO DA REQUISICAD: 831427
EXAME: U ARTICGULAR (POR 2RATICULACAD DATA:28/11/2018

NOME DO BACIEMTE. ACEA QLIMBIO SILVA
SOLICITANTE: DR{A)OLLELA CHUZ AN

CONVENIT PALRTICULAF

s Jir wonmn apsrciho IMGIETAL com i nsdutones de multifreguenciais de alia resolugdo

i — FSTUDO FCOGRAFICODO TORNOZELODIREITO ]

FACE ANTERIOR: ' |
- Tendi al anterior, extensor aes dedos ¢ extensor do Halux sem alicragdes

AR R - o =

= Tend Thitares curio ¢ lonuwo sem alieragoes

- Ligare o tibulo salcines e lis Biclor sem alteragdes.
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