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Para mals esclarecmentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

excliusiva para pessoas com deficiénda audithva & de fala)

i T

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processn de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

g/ www i SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPKITIPO= i &C0DIG0=25636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacgdes acerca da profisséo e da nda , além da
respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgde responsdvel pelo controle = fiscalizagho dos mercados de sequrs, previdéncia privada aberta, capital-
izagho & resseguro.

1 Conselho de Contrale de Atividades Financeiras = COAF, argio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicer penas
administrativas, receber, examinar e identificar a5 ocorréngias suspeitas de atividades licitas previstas na Lel n=9,613/94,

Pelo exposto, e q%m.wﬂgf ito (a) no CPF/CNPI ngu / [_‘i ¥
na rprnlirlnrli- de BracHrador [a-'l { Intermeadiarin (a) dn Reneficidrin EZLWJ ip’-hﬂdr’w m inseritn

o CPF sob O g’u LSE G , do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
h“"‘ inscrito (a) no CPF sobo Ne M"" ‘ﬁ:fh LR conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

I:( Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de resldéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a talsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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SUS i W umpaDE 0E PRONTO ATENDMENT  Hosplaal do
ELIRA Tricentendario

Nome: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA N© registro: 59109

Dt. Nasc.: 30/05/71 - 45 ano (s) Sexo: Masculino
Mae: EROTILDES LEANDRO DE SIQUEIRA Fone: 81988005141
Endereco: TV EXPEDICIONARIO LAURENTING NONATO, n® 239, COHAB. RECIFE - PE
Datafhora: 2B/04/2017 - 11:37 N® pag.: 1/1

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

HISTORIA DA DOENCA ATUAL:

TRAUMA CONTUSO NO TNZ E NO PE DIR HA 05 DIAS

NEGA FEBRE

AQ EXAME: EDEMA IMPORTANTE NO TNZ E NO PE DIR COM ESCORIACAQ NO
DORSCO DO PE COM HIPEREMIA, ADM DO TNZ LIVRE

RX COM FRATURA DESVIADA DOS 39E 4© MTD

CD: IMOBILIZACAO, TRANSFERENCIA

EXAME FISICO:

P x mmHg Temperatura: @
HGT: magfdlL Sat02: % FC: Bpm Peso: Altura:

CONDUTA :
Exames Complementares/Resultados:

HIPOTESE DIAGNOSTICA: 5923 - FRATURA DE 0S50S DO METATARSO|

DADOS DA TRANSFERENCIA: :
Transferéncia encaminhado para: HOSPITAL GETULIO VARGAS
Maotivo: Tratamento Cirdrglco

Senha: 5156649
Dr. LEONARDO FRANCISCO DE SOUSA SILVA
CRM:20583

Este documento fol assinado digitalmente, conforme Medida Provisdria N© 2,200-2 de 24,/08/2001.
Mome do profissional; LEONARDO FRANCISCO DE SOUSA SILVA, CRM; 20583, Data e Hora: 28/04/2017 11:47:25,

Rua Vale do Itajal, s/n, ITbura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (B1) 3184-45594
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SUS +_L M;ﬂ QW% Fospital do

IBURA Tricentendrio

Nome: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA N® registro: 59109

Dt. Nasc.: 30/05/71 - 45 ano (s) Sexo: Masculine
Mae: EROTILDES LEANDRO DE SIQUEIRA Fone: 81988005141
Endereco: TV EXPEDICIONARIO LAURENTINDO NONATO, n® 239, COHAB. RECIFE - PE
Data/hora: 28/04/2017 - 10:22 N® pag.: 1/1

CONSULTA ORTOPEDICA

HIPOTESE DIAGNOSTICA: : _
5907 - TRAUMATISMOS SUPERFICIAIS MULTIPLOS DO TORNOZELO E DO PE|

Anamnese Médica / Evolugao Clinica:

TRAUMA CONTUSO NO TNZ E NO PE DIR HA D5 DIAS

NEGA FEBRE

AO EXAME: EDEMA IMPORTANTE NO TNZ E NO PE DIR COM ESCORIACAO NO DORSO DO PE COM

HIPEREMIA. ADM DO TNZ LIVRE
R¥ COM FRATURA DESVIADA DOS 3°E 40 MTD
CD: IMOBILIZACAD, TRANSFERENCIA

Exame Fisico:
Resultados de Exames:

Conduta:

Obito: Nio -

Dr. LEONARDO FRANCISCO DE SOUSA SILVA
CRM: 20583

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisdria N® 2.200-2 de 24/08/2001.
Mome do profissional: LEONARDO FRANCISCO DE SOUSA SILVA, CRM: 20583, Data e Hora: 28/04/2017 11:40:43,

Rua Vale do Itajal, s/n, Ibura CEP: 51320-18B0 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4554



!lllim;}‘ll“l:%llﬂ
SANTA CASA

Ik EII‘EHIL{JHLH‘L I RECIFE

HOSPITAL SANTO AMARO

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o paciente CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA,
prontuario n® 108.8504, admitido neste hospital em 29/04/2017 com diagndstico de
Fratura dos Ossos do Pé Direito, sendo submetido a tratamento Cirurgico. Recebeu alta
hospitalar em 03/05/2017.

Recife, 20 de Junho de 2017.

w2/, de Almaida
T Teaniea
Lospital Santo Ama
1:....R1HJ'FE 13434

Dr2 Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro




B (10T L - Santa Casa de Miserictrdia do Recife
SUEEANRE 1 NRAE AN Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
: Fone: PABX 3412-3800 | Emall: sta-casa@santacasarecife.org.br

Nome: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA
NO Registro:501841 N° Protuario: 1088504 Sexo: Masculino Idade:45 ano (s)
Data: 12/05/2017 / 09:44 Convénio: SuUS - AMB

Intervalo: 4

E——

LAUDO PE DIREITO AP/P

Exame para controle de tratamento cirurgico. /

MARC NDERLEY
: DIDTSS

CHAPA: 117.112479 /7



Secretorin de Savddedo E stado de Pernambuco
H O = P I T™ A 1L

G etalio Vargas

Paciente: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA Pedido.: 384071 384071
Prontudrio.: 1049736 Data.....: 28/04/2017
Leito....: MEDICAGAD Procedéncia.: EMERGENCIA

Idade....:
Impresso: 17:26:24 imp : ALICE

txames salicicadas: TPAL,

3 o, e S NV
T vemcaCowmcamtamely.
- per e L R Lot 2

TEMPO DE PROTROMBINA..: 14.2 seg 13.2 segundos
ATIVIDADE ENZIMATICA..: 86 % 70 - 130 %
o RIS e 1,10 < 1.3

L

1.-".-5 -‘“..- -
waria afice de Squid
Ry DLaes



!!" TYRILL Santa Casa de Miisericordia do Recife

POARMARE J§5 a4 bt Av.CruzCabugd, 1553 - Santo Amarc - Recife - PE

CANTA | i Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
o - Site: www.santacasarecfe.crg.br

ATESTADO MEDICO POS CIRURGICO

CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA

O paciente supracitaco foi submetide a procedimento cirtrgico neste Hospital,
devendo permanece afastado das suas atividades regulares pelos proximos 15
dias.

CID: 592

Recife, 03/05/2017




Secretaria de Ssudeodo Estadoe de Pernambuco
H © 8 P I T A L

Getaalio Vargas

Paciente: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA Pedido.: 384071
Prontuario.: 1049736 pata.....: 28/04/2017
Leito....: MEDICAGAD Procedéncia.: EMERGENCIA
Idade....:

Impresso: 17:05:11 imp : ANTONIETA

Exmmes s0)icicados: WEND,

HEMOGRAMA ¢ : Deta da Coleta: 28042017
Metodo Automatdizado

ERITROGRAMA Homens | Mulheres | CRIANCA
HEMACTAS . v v v v was N AL | miTh/mm3 | - 3 i 4.30-5.70]3.90-5.00 ]3.80-5.50
HMLDEIMtll--ﬂlvltclrt; 131? g;‘“dL Ir - i { 13-—5'1?-5'1240"15#5 tu-ﬂ—lﬁ-ﬂ
HmmTﬂ!!l!!l!Iliﬂll!; 39-5 x f ": : : #1&(}‘5‘3-&”'34!9-44!5 |'35-ﬂ—45-ﬂ
T L :90.2 fL L —a—t i BO0.0-98.0|80.0-98.0 |B4.0-99.0
HoGaMe s i ininasvisnie s X208 pg | i 1 26.0-34.0]/26.0-34.0 |26.0-32.0
oy » 5 ol R LR e e : 34.6 uL L  p— i 31.0-36.0(321.0-36.0 |31.0-36.0
RiBWeciisiamvanasewiina : 11.8 % i f t i 11.5-14.9]11.5-14.9 |12.3-13.9
NORMOCITICA NORMOCROMICA

LEUCOGRAMA __Relativo %  Absoluto  /mm
LEUCOCITOS i vusssnssassai : 10.300 /om3 P 4,000 - 11.000
PROMIELOCITOS . i usssssat 0 0 t—r—t i 0.0 - 0.0 0 - 0
“IEL“ITOSIIIIII.II!I!‘: ﬂ n‘ I- + s : i ﬂ-n' ﬂ-n U‘ G
METAMIELOCITOS . v vvvvnrs : 0 - =it 0.0 - 0.0 0 - 0
BASTONETES . cvceveveases? 0 0 r—i i i 3.0 - 6.0 120 - 660
NEUTROFILOS. .cconsasanst 81 8343 t = 1 47.0 - 73.0 1.880 - 8.000
EOSINOFILDS . cscssnnsnssst 0 o =t t i 1.0 - 7.0 50 - 700
BASOFILOS . vsssssnssinnnat 0 0 * t i 0.0 - 1.0 0D - 190
LINFOCITOS TIPICOS. cvuest 14 1442 i } { 2%.0 - 35.0 1.000 - 3850
LINFOCITOS ATIPICOS.... 0 0 r —=—t i 0.0 - 0.0
MONROCTITOS . s v s ssanbssniss s 5 515 m———bn——— 4.0 - 9.0 100 - 9490
PLASMOCITOS . e cvvvucansest O 0o F ——t 1 0.0 - 0.0 0 - 0
BLASTOS . o v moninmemomimcn minm o na 0.0 = 0.0 L 0
NEUTROFILIA RELATIVA E ABSOLUTA
PLAQUETAS . . s cunsscsscsast 274,000 /mm3 ; —=— i 140.000 = 450.000

PLAQUETAS NORMAIS EM NUMERO E MORFOLOGIA  ===ccccececcceccecccccecee—e—-

E}-.;E'.-;'I.flﬂ!‘:mitm Minchusio
1 Baoauiaticn
TERFOMNE



Paciente: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA

Prontuario.: 1049736
Leito....: MEDICAGAO
Idade....:

Impresso: 17:57:27 imp : JULIETA

Exames s011citndos: Wa,K,CLD,C02,UNE,CRE.GLT,

Secretaria de Saifide do E stado de Pernambuco
H © & P T T A L

Getualio Vargas

* -
340
pPedido.: 384071 1

pata.....: 28/04/2017
Procedéncia.: EMERGENCIA

sODIo

RESULTADD. .. .vuenissaaat 139 mmal /L
POTASSIO

RESULTADO. .....o0c0202ss2 3,8
CLORETO

RESULTADD. i vsvisssaassnt 92 mmol /L

Dats da Coleta: 28042017

VALOR DE REFERENCIA
137 - 145 mmol/L

Data da Coleta: 28/04/2017

VALOR DE REFERENCTIA

mmal/L 3,5 - 5,1 mmol/L

Data da Coleta: 26/04/2017

VALOR DE REFERENCIA
98 - 107 mmol/L

RESULTADD. . s sveavusernss 28 mmol,/L
UREIA

RESULTADD: «:5.500 555 4 5iwinws : 29 ma,/d1
CREATININA

RESULTADD . o s vsssswsssass O;67 mg,/d]
GLICOSE

RESULTADD. . s inussananaal 124 mg/d1

VALOR DE REFERENCIA
22 - 30 mmol/L

Data da Coleta: 28104/2017

VALOR DE REFERENCIA
Feminino: 15 - 37 mg/dl
Masculino: 19 - 43 mg/dl

Datad da Colta: 2804/2017

VALOR DE REFERENCIA
Feminino: 0,70 - 1,20 mg/dl
Masculino: 0,80 - 1,50 mg/dl

e o SR SIS

VALOR DE REFERENCIA
70 - 99 mg/dl

A\
s Jhgu’%m Ao

Farmmctutica Bioguimice
CRF 00790
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iyl Seladerhbis

Relatdrio Medico de Aita NG R 1 B Clbgh 53 Ss -
Nome: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA SANTACASH RSN Ipampuastr
Req.: 501841 Pront.: 1088504

Sexo:  Masculino Dt. Nasc.: J0/05/1971 Idade: 45

Conv.: RETAGUARLA GETULIO Admissao: 29/04/2017 17:32 Alta: 03/05/2017 11:37
Admissao _ _ o :

FRATURA EM 3° 4" M1T DIREITO

Evolugao / Conduta:
OPERADO SEM INTERCORRENCIAS

o S P M e - —

Dragnostico - —

Principal S5 FARATURA DO PE (EXCETO DO TORNOZELD)| | NOTA: AS SEGUINTES SUBDIVISOES SAD FORNECIDAS,
PARA USO OPCIONAL. QUANDO NAO E POSSIVEL OU NAD E DESEJAVEL USAR A CODIFICACAO DE
CAUSAS MULTIPLAS PARA IDENTIFICAT A FRATURA E © FERIMENTO. UMA FRATURA NAO INDICADA CO

Imemagéo. )

Unigdade fdmissdo AlaTranslenéncia Tempo

ENFERMARIA SANTA MATLS 2042017 1732 0052017 11:37 4 dia(s)

Orientacao.

1) Agendar retomo pars Di? AZARIAS pars 15 dias
2) Tomar medicagao presciia:

3) Realizar RX

5) Nag pisar zte 2¥ grien

Condigaa de Alta: hglhorado Tipo de Alta: Médica

Médico Responsavelr D HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM: TI531

Pixeon - 03/05/2017 11:40 (U116G0/ASSIST.715) Pagina 1/1



Ll SantaCasade Misericordia do Recife
Iillﬂﬁ T wm;hﬂlﬁ mﬂﬂm Recife - PE
3412-3800 sta-casa@santacasaredife.ong.br
‘%ANTA CASA

wivia ten Eiorie  STDES WOAPW.

Nome: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA
N° Registro:501841 N° Protuario:1088504 Sexo: Masculino Idade:46 ano (s)
Data: 19/06/2017 / 08:33 Convénio: SuUs - AMB

Intervalo: 4

LAUDO PE DIREITO AP/P

Exame para controle de tratamento cirurgico. = d

MARCELO WANDERLEY
CRM: 010755

CHAPA: 117.143680



THTRTIRIT Santa Casa de Misericordia do Recife
BAERGRAN JF} a0sd t0ag  Av. CruzCabuga, 1563 - 5anto Amaro - Recife - PE
< \. N ; ]' _\ ( '-.\ u;_ \\ Fone: PABX 3£12-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
A i r Site: wiww.santacasarecfe.org.br

Nome: CLAIVE SANDRO DLE SIQUEIRA
MY Regisiro: 501841 N® Protwario: 1088504 Sexo: Masculino  Idade: 46 ano (5)
Convénio; SUS - AMD os: |

SOLICITACAO

RX PE OU PODODATILOS DIREITO

L i

1
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- Santa Casa de Misericordia do Recife
1 il 1 Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
A CASA Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br

(111811
§ﬂm.. ORDIA DO RECIFE Site: www.santacasarecife.org.br

Nome: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA
N° Registro:501841 N° Protuario: 1088504 Sexo: Masculino Idade:45 ano (s)
Data: 02/05/2017 / 12:29 Convénio: SUS - AMB

Intervalo: 4

BOLETIM OPERATORIO

Recife,02/05/2017-12:29

Diagnéstico pré-operatorio: Fratura dos Ossos do Pé Direito
Diagnéstico pés-operatorio: Fratura dos Ossos do Pé Direito
Cirurgia: Tratamento Cirtrgico de Fratura dos Ossos do Pé Direito
Cirurgio: Dr. Azarias Salgado

Anestesia: Raqui

Acidentes durante a cirurgia: Nenhum
DESCRICAO CIRURGICA

1. Assepsia e antissepsia ¢/ PV PI com PVPL;

2. Aposicio de campos cirGrgicos;

3. Incisdo dorsal;

4, Abordagem por planos;

5. Visualizacdo do foco da fratura;

6. Realizado a reduco cirGirgica da fratura. Realizado a osteossintese com fio de kirschner, verificado boa
posicéo dos implantes e boa estabilidade da fratura através de scopia;
7. Limpeza com 5F0,9%;

8. Sutura;

9, Curativo;

10, RX de controle.

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO
CRM:6218

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO. CRM: 621%. Data & Hora: 05/05/2017 12:29:23.

ﬁ’



Santa Casa de Misericordia do Recife
Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

O MESEIRUCCREA B0 wreire ST WM

Nome: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA
NO Registro:501841 N° Protuario: 1088504 Sexo: Masculino Idade:45 ano (s)

Data: 05/05/2017 / 12:17 Convénio: Sus - AMB
Data do internamento: 29/04/2017 17:32 Data da alta: 03/05/2017 17:36

Intervalo: 4

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: Fratura dos Ossos do Pé Direito CID:

DIAGNOSTICO SECUNDARIO: CID:

Data Internamento ©  Data Intervalo:  Data da Alia

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N® 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: HENRIQUE COSTA BARBOSA, CRM: 10531, Data e Hora: 05/05/2017 12:18:29.
% N




MEMMIMWM
SANTA CA A

Db MISEEICORDIA DO RECirE  SHE www,

Nome: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA

N° Registro:501841 N° Protuario:1088504 Sexo: Masculino Idade:45 ano (s)
Data: 05/05/2017 / 12:17 Convénio: SUS - AMB

Data do internamento: 29/04/2017 17:32 Data da alta: 03/05/2017 17:36
Intervalo: 4

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):Fratura dos Ossos
do Pé Direito CID:

PROCEDIMENTO SOLICITADO:Tratamento Cirlrgico de Fratura dos Ossos do
Pé Direito CODIGO: 0408050713

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO:

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

1 CIRURGIAQ :Dr. Azarias Salgado 6218
2 1.AUX CIRURGICU

3 2.AUX CIRURGICO:

4 ANESTESIA ;

5 ANESTESISTA :Dr. Patricia Guaurino 9189
6 CLINICA MEDICA :

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

USO DE PROTESE, ORTESE,

RESUMO DE CASO: Paciente sofreu queda de moto hé 07 dias, resultando em Fratura dos Ossos
do Pé Direito. Evoluindo com dor e edema loeal.

Necessitando de corregiio cirdrgica.
Operado. Alta Hospitalar apés melhora.

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: HENRIQUE COSTA BARBOSA. CRM: 10531. Data e Hora: 05/05/2017 12:18:29.
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180547675
Vitima: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA

Data da analise: 28/11/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

ALTA.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Recife

Data do acidente: 23/04/2017

Diagnéstico: FRATURA DO 3° E 4° DO METATARSO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIO DE KIRSCHNER).

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]

Assinatura:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual =10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180547675

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA

28/11/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Recife
23/04/2017

FRATURA DO 3° E 4° DO METATARSO DO PE DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (FIO DE KIRSCHNER).

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual =10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00




& UPA2Xh =&
SUS +E€i gém"‘ ﬁ'ffé&':? UMDASH 56 PRonTO ATENOMENTD  Hospital do

IBLIRA Trcentenario

Nome: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA N° registro: 59109

Dt. Nase.:  30/05/71 - 45 ano (s) Sexo: Masculino

Mae: EROTILDES LEANDRO DE SIQUEIRA Fone: 81988005141
Enderego: TV EXPEDICIONARIO LAURENTING NONATO, n® 239, COHAB. RECIFE - PE

Data/hora: 28/04/2017 - 10:18 N pag.: 1/1

RESUMO DA CLASEIFICACEG DE RISCO SENHA: NO74

28/04/2017 - MONIKE MUNIZ
Classificacio de Risco: NAO URGENTE - VERDE

Especialidade: ORTOPEDIA
Encaminhado Para: CONSULTORIO - ORTOPEDIA

ANAMMNESE

- ACIDENTE DE MOTO
ALERGIA: NEGA

QUEIXA PRINCIPAL:
= Dar MMII - Ferimenta

- DOR EM MID HA 05 DIAS APOS QUEDA DE MOTO, EDEMA NO PE DIR, E FERIMENTOS
- F__._.—l—-

EXAME FISICO:

PA: 120 = 80 mmHg Temperatura: ©
HGT: mafdL Sat02: %  FC: Bpm Peso: Altura;
OBSERVAGCOES:

Evasaa:

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisdria N® 2.200-2 de 24/08/2001.
Home do profissional: MONIKE MUNIZ DE SIQUEIRA, Data e Hora: 28/04/2017 10:20:36.

Rua Vale do Itajai, s/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4594
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 008° CIRCUNSCRIGAO - JORDAO - DPE*CIRC
DIM/3"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0098000125

Ocorréncia registrada nesta unidade policial na dia 26/01 /2018 as 11:04

nteceu no dia 23/4/2017 as*l Tﬂ '

Bco

Fale ccorrido no endareco: RODOVIA BR 101 SUL, 1 - Bairro: jauRa -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Falo: VA PUBLIGA

Peanoa(s) envolvida(s) na ocorrdncia:

DESCONHECGIDG { AUTOR \ AGENTE )
CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA { VITIMA )

Objetofs) envelvido(s) na ocorméncia;

VEICULD: {Usada na geracdo da ocorréncia) . que estava em posse dala) Srfa): CLAIVE
SANDRO DE SIQUEIRA

Qualificagioe da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CLAIVE SANORO DE SIQUEIRA (presente ao plantia) - Sexc. Masculino Vas: pROTIDES
LEANDRO DE SIQUEIRA Pal SEVERINO PEREIRA DE SIQUEIRA Data de Nascimenio: 381971
Naturalidade: REGIFE / PERMAMBUCO | BRASIL Documentos: 4403358/ SSPIPE (RG). 77008456468
{CPF); Estado Cvil: SDLTEIRO(A) Escolaridade: 3¢, GRAU INCOMPLETO FProfissfo: ELETRICISTA Tolotono:
Colulares:

-8BT7TS8113

Enderece Residencial. RuA EXPEDIGIONARIO LAURENTING NONATO, 239 - CEP: S5000-000 - Bairro:
COHAB - RECIFEPERNAMBUCO/BRASIL

Ml L sl ios 20 bl LinTopal Suml/ G P fev o Pl




R0 20 t Hodetam de Oooridnem
DESCONHECIDO (nfic presente ao plantao) - Scxo' Desconhecidotatursidade NAD
INFORMADO / PERNAMBUCO / .FASII.

Qualificagho do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriadade dola) Sria): CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA qus
estava em posse doja) Sria). CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA

Calegoria/Marca/Modslo MOTOGICLETA/HONDA/CG Objcto apreendida’ Nao

Cot. WERMELHA - Quantidads: (yNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca: KHVS5933 (PERNAMBUCO/RECIFE)
Ano Fabricagin/Modelo: 20002009

Complemento / Observacio

A VITIMA DECLARA QGUE TRANSITAVA NA SUA MOTOCICLETA NA RODOVIA BR 101 8UL, NO
iBURA SENTIDO PRAZERES, PROXIMO AO POSTO DE GASOLINA PADRE CICERO, QUANDOG FOI
SURPREENDIDD POR UM CACHORRO QUE ATRAVESSOU A RODOVIA REFENTINAMENTD,
PROVOCANDO O ACIDENTE, A VITIMA DECLARA QUE NO MOMENTO OUE ATINGIU O ANIMAL,
CAJU NO ASFALTA SOFRENDO FRATURA NO PE DIRFIRO, NO TERCEIRO E QUARTO DEDO, E
QUE A VITIMA SE LEVANTOU E FOI PARA SUA CASA E QUE DEVIDO AS DORES APOS CINCO
DIiAS DO ACIDENTE, SE DIRIGIU A UPA DA LAGOA ENCANTADA ONDE FOI ATENDIDD FELD
MEDICO LEONARDO FRANGISCO DE SOUSA SILVA, CRM: 20583,

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

/Zw: fbs-rnadu ﬂ"A 51 AN

CLAIVE SANDRO DE SIQUEL

(VIiTIMA)
B.0. registrado por: JOSE M LO FELICIANO - Matricula: agon438
Ho 41 UmarsiPolickrama Dol Linopol fml e Hiawi aw kil

bl



ﬁ iy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

By i 0 b 8 DAY

Para mais esclarecimentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 221206
{exelusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

rmmnma;ﬁfs PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

S rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

~

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 indeniza¢io/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Me, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Represantante Leqgal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio gue o formulario seja assinado pelo menor de
g idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal ([campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

![:_H:lnmduﬁlnisu-nnu.ﬁ.ﬂ ] [ngu [ﬂ Mpﬂnﬁ F‘LO E S 7.
’Dﬁbﬂﬁ DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]
Nome completo 2€ ; g [ Cﬂx ] b t['ula:;a :T.TC;GJ'-{ 63 Profissio %‘,’E‘.
o AV, $owgedd. feo wm s 1, I i 08

Bairro éﬁmﬂ"’ Cidade A \ IEsladu F[-_—: CEF §4ﬂ{ 'D (_’}Cff
Email L] }?{Trﬁ- Eim‘TE‘H,A 713

Dedlars, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, 8m anexa,

copia do comprovante de residéncia do endereco informado. J
.
g ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
= RECUSO INFORMAR 7 SEM RENDA =] ATERS 1.000,00 ~: RS 1.001,00 ATE F 3.000,00
| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 I RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ~ RS 7.001,00 ATE RS 10,000,007 ACIMA DE RS 10.000,00
.,{:nm POUPANGA [Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opgio)] | | CONTA CORRENTE [todos os bancos)
T BRADESCO (237) (CIBANCO DO BRASIL(D0T)  [11TAU (341) g 4RO
L Caixa ECONOMICA FEDERAL (104) { 11 |
AGENCIA CONTA | AGENCIA
MRD. o MROL o | w0 o NRCL _ o
CO8e¥ (1 (ggesz (% L | ]
| Dnformar digito se existit] {inforrmar digites se existis) finfermnar cigita se exlstir) (| -farmar digit s existir] J

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitarla para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider 2 efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, madiante o crédito na referida agéneia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

ﬁ,u.# 050 Nowudisg, 0@

Local & Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campa I - Assinatura do Represeritante Legal

FAFPF.001 VOOL,/2017



Pag. 00247/00248 - carta_01 - INVALIDEZ

00020124

{ LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA

Ne Sinistro: 3180547675

Vitima: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA

Data do Acidente: 23/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180547675.

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 informac¢des 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? 13625079



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 00/00/0000
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLATIVE SANDRO DE SIQUEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00867
CONTA: 000000049052-7

Nr. da Autenticacdo 9CEF9606AA0926AC



TROCURACAO

Outorgante: Q@@J%%Wﬂ'—fﬁ%% ............ Brasileiro(a), estado
Civil U‘:WQ pmﬁwsﬁuMﬂLﬁfﬂTﬁ{(ﬂﬂE residente e domiciliado & Rua
1. oxpeckie... Lowrentdins, X0nil,ne 234, vairro. B4 ...
Municipio de:...m ........................ nsEstado. PE.. cer. B1210: 09
Rgne. AL03T3K......... brgho emissor S5P../.PE...c CPF . 440,084, 56463

Outorgado(a): Ayane Kar'a Guedes Pereira Silva, ‘nscrito{a) no CPF sob o n°®
009.847.614-97, Carteira de Identidade n® 5.968.745, 6rgdo emissor SDS-PE, estado
civil casada, autbnoma, com endere¢o na Rua: Vigario Henrique, 222, Centro,
Cep:55870-000, Timbatiba-PE.

Por este instrumento particular de procuragfio, o (2} outorganiz nomeia e constitui o (a)

Outorgado (a) seu bastante procurador(a), para o fim esnecial de requerer junto i
qualguer

Seguradora integrante de Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que

vitimou _»_z&m acidente de transite | 0 (a) Sr.(a)
......... ﬁ’.'ﬁl 4. 0. .ﬁ‘s‘.?c&:i.;r:-.{ AR Ao, OCOTTIAD SN
Qg..ff?‘y#.f}? conforme registrado peloB.0 anexo ao processo.

Podendo o(a)dito(a) procurador(a), representar ofa) cutorgan'e junto a seguradora Lider
dos consorcios DPVAT, podendo, para tanto, praticar todos os atos necessarios para o
bom e fiel cumprimento deste mandato.

/deﬁmaéméﬁﬂmm

Outorgante

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira

n.-m?.- L, n. 5 Praseies =y

CARTORIO PORTA LARGA maa-ds KR E

' g REGISTRO CIVIL 2+ ISTRIT __ cov Sexiasmn e oo g f
-

¥

imEonhegs & (ml fhrma ln] FEF Rutwptioideds de

CLATVI BANDRG DR BICUEIRA Cou £i.
Jm‘:l- dow Gusrarapss. 97/02/20338 Lic U§i53 Em e
vacdade. § =
l;;:;‘ﬁﬁ‘a: AEZERRA CAVALCANTI [(dubstitutal ol gﬁ § P
salids momante com o Belc nrl'r.uu.lnni'aulg:. dr s
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i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider do

Consdrelos de Hqure OFVAITL

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0421312/18
Vitima: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA Data do acidente: 23/04/2017
. ) P . . CLAIVE SANDRO DE
CPF: 770.084.564-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: SIOUEIRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA : 009.847.614-97

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA : 770.084.564-68

Autorizagcdo 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 indenizacdo, 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: 21/11/2018 Data do cadastramento: 21/11/2018
Nome: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 009.847.614-97 CPF: 097.679.434-98

AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180547675
Vitima: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA

Data da analise: 28/11/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

ALTA.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Recife

Data do acidente: 23/04/2017

Diagnéstico: FRATURA DO 3° E 4° DO METATARSO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIO DE KIRSCHNER).

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]

Assinatura:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual =10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180547675

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA

28/11/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Recife
23/04/2017

FRATURA DO 3° E 4° DO METATARSO DO PE DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (FIO DE KIRSCHNER).

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual =10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
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© UPARUh =1

III h'-l-
SUS i W umpaDE 0E PRONTO ATENDMENT  Hosplaal do
ELIRA Tricentendario

Nome: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA N© registro: 59109

Dt. Nasc.: 30/05/71 - 45 ano (s) Sexo: Masculino
Mae: EROTILDES LEANDRO DE SIQUEIRA Fone: 81988005141
Endereco: TV EXPEDICIONARIO LAURENTING NONATO, n® 239, COHAB. RECIFE - PE
Datafhora: 2B/04/2017 - 11:37 N® pag.: 1/1

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

HISTORIA DA DOENCA ATUAL:

TRAUMA CONTUSO NO TNZ E NO PE DIR HA 05 DIAS

NEGA FEBRE

AQ EXAME: EDEMA IMPORTANTE NO TNZ E NO PE DIR COM ESCORIACAQ NO
DORSCO DO PE COM HIPEREMIA, ADM DO TNZ LIVRE

RX COM FRATURA DESVIADA DOS 39E 4© MTD

CD: IMOBILIZACAO, TRANSFERENCIA

EXAME FISICO:

P x mmHg Temperatura: @
HGT: magfdlL Sat02: % FC: Bpm Peso: Altura:

CONDUTA :
Exames Complementares/Resultados:

HIPOTESE DIAGNOSTICA: 5923 - FRATURA DE 0S50S DO METATARSO|

DADOS DA TRANSFERENCIA: :
Transferéncia encaminhado para: HOSPITAL GETULIO VARGAS
Maotivo: Tratamento Cirdrglco

Senha: 5156649
Dr. LEONARDO FRANCISCO DE SOUSA SILVA
CRM:20583

Este documento fol assinado digitalmente, conforme Medida Provisdria N© 2,200-2 de 24,/08/2001.
Mome do profissional; LEONARDO FRANCISCO DE SOUSA SILVA, CRM; 20583, Data e Hora: 28/04/2017 11:47:25,

Rua Vale do Itajal, s/n, ITbura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (B1) 3184-45594



o 3,
SUS +_L M;ﬂ QW% Fospital do

IBURA Tricentendrio

Nome: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA N® registro: 59109

Dt. Nasc.: 30/05/71 - 45 ano (s) Sexo: Masculine
Mae: EROTILDES LEANDRO DE SIQUEIRA Fone: 81988005141
Endereco: TV EXPEDICIONARIO LAURENTINDO NONATO, n® 239, COHAB. RECIFE - PE
Data/hora: 28/04/2017 - 10:22 N® pag.: 1/1

CONSULTA ORTOPEDICA

HIPOTESE DIAGNOSTICA: : _
5907 - TRAUMATISMOS SUPERFICIAIS MULTIPLOS DO TORNOZELO E DO PE|

Anamnese Médica / Evolugao Clinica:

TRAUMA CONTUSO NO TNZ E NO PE DIR HA D5 DIAS

NEGA FEBRE

AO EXAME: EDEMA IMPORTANTE NO TNZ E NO PE DIR COM ESCORIACAO NO DORSO DO PE COM

HIPEREMIA. ADM DO TNZ LIVRE
R¥ COM FRATURA DESVIADA DOS 3°E 40 MTD
CD: IMOBILIZACAD, TRANSFERENCIA

Exame Fisico:
Resultados de Exames:

Conduta:

Obito: Nio -

Dr. LEONARDO FRANCISCO DE SOUSA SILVA
CRM: 20583

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisdria N® 2.200-2 de 24/08/2001.
Mome do profissional: LEONARDO FRANCISCO DE SOUSA SILVA, CRM: 20583, Data e Hora: 28/04/2017 11:40:43,

Rua Vale do Itajal, s/n, Ibura CEP: 51320-18B0 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4554



!lllim;}‘ll“l:%llﬂ
SANTA CASA

Ik EII‘EHIL{JHLH‘L I RECIFE

HOSPITAL SANTO AMARO

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o paciente CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA,
prontuario n® 108.8504, admitido neste hospital em 29/04/2017 com diagndstico de
Fratura dos Ossos do Pé Direito, sendo submetido a tratamento Cirurgico. Recebeu alta
hospitalar em 03/05/2017.

Recife, 20 de Junho de 2017.

w2/, de Almaida
T Teaniea
Lospital Santo Ama
1:....R1HJ'FE 13434

Dr2 Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro




B (10T L - Santa Casa de Miserictrdia do Recife
SUEEANRE 1 NRAE AN Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
: Fone: PABX 3412-3800 | Emall: sta-casa@santacasarecife.org.br

Nome: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA
NO Registro:501841 N° Protuario: 1088504 Sexo: Masculino Idade:45 ano (s)
Data: 12/05/2017 / 09:44 Convénio: SuUS - AMB

Intervalo: 4

E——

LAUDO PE DIREITO AP/P

Exame para controle de tratamento cirurgico. /

MARC NDERLEY
: DIDTSS

CHAPA: 117.112479 /7



Secretorin de Savddedo E stado de Pernambuco
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G etalio Vargas

Paciente: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA Pedido.: 384071 384071
Prontudrio.: 1049736 Data.....: 28/04/2017
Leito....: MEDICAGAD Procedéncia.: EMERGENCIA

Idade....:
Impresso: 17:26:24 imp : ALICE

txames salicicadas: TPAL,

3 o, e S NV
T vemcaCowmcamtamely.
- per e L R Lot 2

TEMPO DE PROTROMBINA..: 14.2 seg 13.2 segundos
ATIVIDADE ENZIMATICA..: 86 % 70 - 130 %
o RIS e 1,10 < 1.3

L

1.-".-5 -‘“..- -
waria afice de Squid
Ry DLaes



!!" TYRILL Santa Casa de Miisericordia do Recife

POARMARE J§5 a4 bt Av.CruzCabugd, 1553 - Santo Amarc - Recife - PE

CANTA | i Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
o - Site: www.santacasarecfe.crg.br

ATESTADO MEDICO POS CIRURGICO

CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA

O paciente supracitaco foi submetide a procedimento cirtrgico neste Hospital,
devendo permanece afastado das suas atividades regulares pelos proximos 15
dias.

CID: 592

Recife, 03/05/2017




Secretaria de Ssudeodo Estadoe de Pernambuco
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Getaalio Vargas

Paciente: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA Pedido.: 384071
Prontuario.: 1049736 pata.....: 28/04/2017
Leito....: MEDICAGAD Procedéncia.: EMERGENCIA
Idade....:

Impresso: 17:05:11 imp : ANTONIETA

Exmmes s0)icicados: WEND,

HEMOGRAMA ¢ : Deta da Coleta: 28042017
Metodo Automatdizado

ERITROGRAMA Homens | Mulheres | CRIANCA
HEMACTAS . v v v v was N AL | miTh/mm3 | - 3 i 4.30-5.70]3.90-5.00 ]3.80-5.50
HMLDEIMtll--ﬂlvltclrt; 131? g;‘“dL Ir - i { 13-—5'1?-5'1240"15#5 tu-ﬂ—lﬁ-ﬂ
HmmTﬂ!!l!!l!Iliﬂll!; 39-5 x f ": : : #1&(}‘5‘3-&”'34!9-44!5 |'35-ﬂ—45-ﬂ
T L :90.2 fL L —a—t i BO0.0-98.0|80.0-98.0 |B4.0-99.0
HoGaMe s i ininasvisnie s X208 pg | i 1 26.0-34.0]/26.0-34.0 |26.0-32.0
oy » 5 ol R LR e e : 34.6 uL L  p— i 31.0-36.0(321.0-36.0 |31.0-36.0
RiBWeciisiamvanasewiina : 11.8 % i f t i 11.5-14.9]11.5-14.9 |12.3-13.9
NORMOCITICA NORMOCROMICA

LEUCOGRAMA __Relativo %  Absoluto  /mm
LEUCOCITOS i vusssnssassai : 10.300 /om3 P 4,000 - 11.000
PROMIELOCITOS . i usssssat 0 0 t—r—t i 0.0 - 0.0 0 - 0
“IEL“ITOSIIIIII.II!I!‘: ﬂ n‘ I- + s : i ﬂ-n' ﬂ-n U‘ G
METAMIELOCITOS . v vvvvnrs : 0 - =it 0.0 - 0.0 0 - 0
BASTONETES . cvceveveases? 0 0 r—i i i 3.0 - 6.0 120 - 660
NEUTROFILOS. .cconsasanst 81 8343 t = 1 47.0 - 73.0 1.880 - 8.000
EOSINOFILDS . cscssnnsnssst 0 o =t t i 1.0 - 7.0 50 - 700
BASOFILOS . vsssssnssinnnat 0 0 * t i 0.0 - 1.0 0D - 190
LINFOCITOS TIPICOS. cvuest 14 1442 i } { 2%.0 - 35.0 1.000 - 3850
LINFOCITOS ATIPICOS.... 0 0 r —=—t i 0.0 - 0.0
MONROCTITOS . s v s ssanbssniss s 5 515 m———bn——— 4.0 - 9.0 100 - 9490
PLASMOCITOS . e cvvvucansest O 0o F ——t 1 0.0 - 0.0 0 - 0
BLASTOS . o v moninmemomimcn minm o na 0.0 = 0.0 L 0
NEUTROFILIA RELATIVA E ABSOLUTA
PLAQUETAS . . s cunsscsscsast 274,000 /mm3 ; —=— i 140.000 = 450.000

PLAQUETAS NORMAIS EM NUMERO E MORFOLOGIA  ===ccccececcceccecccccecee—e—-

E}-.;E'.-;'I.flﬂ!‘:mitm Minchusio
1 Baoauiaticn
TERFOMNE



Paciente: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA

Prontuario.: 1049736
Leito....: MEDICAGAO
Idade....:

Impresso: 17:57:27 imp : JULIETA

Exames s011citndos: Wa,K,CLD,C02,UNE,CRE.GLT,

Secretaria de Saifide do E stado de Pernambuco
H © & P T T A L

Getualio Vargas

* -
340
pPedido.: 384071 1

pata.....: 28/04/2017
Procedéncia.: EMERGENCIA

sODIo

RESULTADD. .. .vuenissaaat 139 mmal /L
POTASSIO

RESULTADO. .....o0c0202ss2 3,8
CLORETO

RESULTADD. i vsvisssaassnt 92 mmol /L

Dats da Coleta: 28042017

VALOR DE REFERENCIA
137 - 145 mmol/L

Data da Coleta: 28/04/2017

VALOR DE REFERENCTIA

mmal/L 3,5 - 5,1 mmol/L

Data da Coleta: 26/04/2017

VALOR DE REFERENCIA
98 - 107 mmol/L

RESULTADD. . s sveavusernss 28 mmol,/L
UREIA

RESULTADD: «:5.500 555 4 5iwinws : 29 ma,/d1
CREATININA

RESULTADD . o s vsssswsssass O;67 mg,/d]
GLICOSE

RESULTADD. . s inussananaal 124 mg/d1

VALOR DE REFERENCIA
22 - 30 mmol/L

Data da Coleta: 28104/2017

VALOR DE REFERENCIA
Feminino: 15 - 37 mg/dl
Masculino: 19 - 43 mg/dl

Datad da Colta: 2804/2017

VALOR DE REFERENCIA
Feminino: 0,70 - 1,20 mg/dl
Masculino: 0,80 - 1,50 mg/dl

e o SR SIS

VALOR DE REFERENCIA
70 - 99 mg/dl

A\
s Jhgu’%m Ao

Farmmctutica Bioguimice
CRF 00790



e L L S - s L e R E N I LS R R R S LA AR S L=

iyl Seladerhbis

Relatdrio Medico de Aita NG R 1 B Clbgh 53 Ss -
Nome: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA SANTACASH RSN Ipampuastr
Req.: 501841 Pront.: 1088504

Sexo:  Masculino Dt. Nasc.: J0/05/1971 Idade: 45

Conv.: RETAGUARLA GETULIO Admissao: 29/04/2017 17:32 Alta: 03/05/2017 11:37
Admissao _ _ o :

FRATURA EM 3° 4" M1T DIREITO

Evolugao / Conduta:
OPERADO SEM INTERCORRENCIAS

o S P M e - —

Dragnostico - —

Principal S5 FARATURA DO PE (EXCETO DO TORNOZELD)| | NOTA: AS SEGUINTES SUBDIVISOES SAD FORNECIDAS,
PARA USO OPCIONAL. QUANDO NAO E POSSIVEL OU NAD E DESEJAVEL USAR A CODIFICACAO DE
CAUSAS MULTIPLAS PARA IDENTIFICAT A FRATURA E © FERIMENTO. UMA FRATURA NAO INDICADA CO

Imemagéo. )

Unigdade fdmissdo AlaTranslenéncia Tempo

ENFERMARIA SANTA MATLS 2042017 1732 0052017 11:37 4 dia(s)

Orientacao.

1) Agendar retomo pars Di? AZARIAS pars 15 dias
2) Tomar medicagao presciia:

3) Realizar RX

5) Nag pisar zte 2¥ grien

Condigaa de Alta: hglhorado Tipo de Alta: Médica

Médico Responsavelr D HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM: TI531

Pixeon - 03/05/2017 11:40 (U116G0/ASSIST.715) Pagina 1/1



Ll SantaCasade Misericordia do Recife
Iillﬂﬁ T wm;hﬂlﬁ mﬂﬂm Recife - PE
3412-3800 sta-casa@santacasaredife.ong.br
‘%ANTA CASA

wivia ten Eiorie  STDES WOAPW.

Nome: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA
N° Registro:501841 N° Protuario:1088504 Sexo: Masculino Idade:46 ano (s)
Data: 19/06/2017 / 08:33 Convénio: SuUs - AMB

Intervalo: 4

LAUDO PE DIREITO AP/P

Exame para controle de tratamento cirurgico. = d

MARCELO WANDERLEY
CRM: 010755

CHAPA: 117.143680



THTRTIRIT Santa Casa de Misericordia do Recife
BAERGRAN JF} a0sd t0ag  Av. CruzCabuga, 1563 - 5anto Amaro - Recife - PE
< \. N ; ]' _\ ( '-.\ u;_ \\ Fone: PABX 3£12-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
A i r Site: wiww.santacasarecfe.org.br

Nome: CLAIVE SANDRO DLE SIQUEIRA
MY Regisiro: 501841 N® Protwario: 1088504 Sexo: Masculino  Idade: 46 ano (5)
Convénio; SUS - AMD os: |

SOLICITACAO

RX PE OU PODODATILOS DIREITO

L i

1
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- Santa Casa de Misericordia do Recife
1 il 1 Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
A CASA Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br

(111811
§ﬂm.. ORDIA DO RECIFE Site: www.santacasarecife.org.br

Nome: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA
N° Registro:501841 N° Protuario: 1088504 Sexo: Masculino Idade:45 ano (s)
Data: 02/05/2017 / 12:29 Convénio: SUS - AMB

Intervalo: 4

BOLETIM OPERATORIO

Recife,02/05/2017-12:29

Diagnéstico pré-operatorio: Fratura dos Ossos do Pé Direito
Diagnéstico pés-operatorio: Fratura dos Ossos do Pé Direito
Cirurgia: Tratamento Cirtrgico de Fratura dos Ossos do Pé Direito
Cirurgio: Dr. Azarias Salgado

Anestesia: Raqui

Acidentes durante a cirurgia: Nenhum
DESCRICAO CIRURGICA

1. Assepsia e antissepsia ¢/ PV PI com PVPL;

2. Aposicio de campos cirGrgicos;

3. Incisdo dorsal;

4, Abordagem por planos;

5. Visualizacdo do foco da fratura;

6. Realizado a reduco cirGirgica da fratura. Realizado a osteossintese com fio de kirschner, verificado boa
posicéo dos implantes e boa estabilidade da fratura através de scopia;
7. Limpeza com 5F0,9%;

8. Sutura;

9, Curativo;

10, RX de controle.

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO
CRM:6218

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO. CRM: 621%. Data & Hora: 05/05/2017 12:29:23.

ﬁ’



Santa Casa de Misericordia do Recife
Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

O MESEIRUCCREA B0 wreire ST WM

Nome: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA
NO Registro:501841 N° Protuario: 1088504 Sexo: Masculino Idade:45 ano (s)

Data: 05/05/2017 / 12:17 Convénio: Sus - AMB
Data do internamento: 29/04/2017 17:32 Data da alta: 03/05/2017 17:36

Intervalo: 4

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: Fratura dos Ossos do Pé Direito CID:

DIAGNOSTICO SECUNDARIO: CID:

Data Internamento ©  Data Intervalo:  Data da Alia

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N® 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: HENRIQUE COSTA BARBOSA, CRM: 10531, Data e Hora: 05/05/2017 12:18:29.
% N




MEMMIMWM
SANTA CA A

Db MISEEICORDIA DO RECirE  SHE www,

Nome: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA

N° Registro:501841 N° Protuario:1088504 Sexo: Masculino Idade:45 ano (s)
Data: 05/05/2017 / 12:17 Convénio: SUS - AMB

Data do internamento: 29/04/2017 17:32 Data da alta: 03/05/2017 17:36
Intervalo: 4

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):Fratura dos Ossos
do Pé Direito CID:

PROCEDIMENTO SOLICITADO:Tratamento Cirlrgico de Fratura dos Ossos do
Pé Direito CODIGO: 0408050713

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO:

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

1 CIRURGIAQ :Dr. Azarias Salgado 6218
2 1.AUX CIRURGICU

3 2.AUX CIRURGICO:

4 ANESTESIA ;

5 ANESTESISTA :Dr. Patricia Guaurino 9189
6 CLINICA MEDICA :

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

USO DE PROTESE, ORTESE,

RESUMO DE CASO: Paciente sofreu queda de moto hé 07 dias, resultando em Fratura dos Ossos
do Pé Direito. Evoluindo com dor e edema loeal.

Necessitando de corregiio cirdrgica.
Operado. Alta Hospitalar apés melhora.

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: HENRIQUE COSTA BARBOSA. CRM: 10531. Data e Hora: 05/05/2017 12:18:29.




Q i"’:i"b‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Skl b ki m b s 0 D AT

Para mals esclarecmentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

excliusiva para pessoas com deficiénda audithva & de fala)

i T

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processn de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

g/ www i SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPKITIPO= i &C0DIG0=25636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacgdes acerca da profisséo e da nda , além da
respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgde responsdvel pelo controle = fiscalizagho dos mercados de sequrs, previdéncia privada aberta, capital-
izagho & resseguro.

1 Conselho de Contrale de Atividades Financeiras = COAF, argio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicer penas
administrativas, receber, examinar e identificar a5 ocorréngias suspeitas de atividades licitas previstas na Lel n=9,613/94,

Pelo exposto, e q%m.wﬂgf ito (a) no CPF/CNPI ngu / [_‘i ¥
na rprnlirlnrli- de BracHrador [a-'l { Intermeadiarin (a) dn Reneficidrin EZLWJ ip’-hﬂdr’w m inseritn

o CPF sob O g’u LSE G , do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
h“"‘ inscrito (a) no CPF sobo Ne M"" ‘ﬁ:fh LR conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

I:( Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de resldéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a talsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

""l

Mirmera Complemento

MMW wa Lo
F“‘ Dt | ™ Cobmd. 5 55940 Q00 0
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Za Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2aVIA

COMPANHIA ENERGETICA

DE PERNAMBUCO

AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA, CEIpe

EE.E?E' PERNAMBLICO . o
CNP.J 10,835.932/0001-08 ' v

INSCRICAD ESTADUAL 0005943-83 wrani. calpa.com. br

Tarifa Social de Energla Elétrica - Lel 10.438, de 26/04/02

Atendimento ao deficiente auditive ou de fala: 0800 281 D142

de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagio Gratuita de Telefones Fixos

COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116

Ouvidoria 0800 282 5509
agdo dos Servicos Publicos Delegados do Estado

Agéncia Macional de Energia Elétrica - ANEEL
167-Ligagiio Gratuita de telafones fixos & moveis

DADDS DD CLIENTE
AMOGELA JOSE BARBOSA
CPF: 028.968.484-T0

DATA DE VENCIMENTO

31/10/2018
TOTAL A PAGAR [RS)

87,38

ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA

TIATA ENIGSAD DA MO TA FIBCAL

CONTA CONTRATOD
001820356018

N DO CLIENTE
06257

H° DA INSTALAGAD
002963918

20M10/2018

DATA DA APREBENTACAD
201072018

NUMERD DA HOTA FISCAL
036114616

CLASSIFICAGCAD

T —

TV EXFED LAURENTING NONATO 239

=]

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL

Monofasico

HABRECIFE
S1310-01% RECIFE PE RESERVADO AD FISCD

As condigies geraly de femeclmento |Resolugio ANEEL 414/2070Q)
tarifes, produtocs, servigos prestados @ iribulos 88 enconiram B

5D83.BBEF.410F4ASD.ATEC.AZ2].B466.A587

:J;pnllilnn\. consulta em nossas unidades de alendimante & no
lmntmuu.ht

DESCRIGAO DA NOTA FISCAL

DESCRIGAD
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DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL

I DURAGAD E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
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NFORMAGOES IMPORTANTES
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I'IWI'I.LHI- ® am
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Em de i da f g, nto do padurd 2 chclon de faturama
ﬂummunw:n:uhnhnﬂmmwn BT e u:r:r"rumm“ e | AUTENTICAGAD MECANICA |
CONTA CONTRATD MESIND TOTAL A PAGAR{RS) VENCIMENTO TALAD DE PAGAMENTO
001820356010 10/2018 || IMMo2o018
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2710812018 2a Via de Falura
NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA
Tarifa Social de Enll'gll Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
ggm&ﬁm“ COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116
AV JOAD D& BARROS, 11, BOA VSTA. celpe Atandirmanto a0 deficients audifivo ou do fals: 0800 281 0142
RECIFE, PERNAMBUCD o Borvi ibii .
CEP 50050803 Grupo Neoencrga Aglincia de Regulagio dos gos Piblicos Delegados do Estado
CHNPJ 10.835.032/0001-08 de Pemambueco-ARPE: 0800-T27-0167-Ligagho Gratulta de Telefones Fixos
INSCRIGAQ ESTADUAL 0005943-83 ' Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
b i 167-Ligagho Gratuita de tolefones fixos & moveis
DADDS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMIBESAD DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATD
12/09/2018 | | ewmw | soresecaenee
N* DO CLIENTE
TOTAL A PAGAR [RS) AlDE/2018 2001121529
MUMERD DA HOTA FAIREAL
N* DA INSTALAGAD
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA n’nu 030342643 0005220987
CLASSIFICAGAQ ; T
P Y B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
i " Monofasico
S5ET0-000 TIMBALBA PE [RESERVADOD AD FISCO —
condigdes gerais de lomacimanto (Resoluslo ANEEL 4142010), 6C12.4BF2.7DFC.9D8R.9B40.2CFB.CAIT.2312
Ilrﬂ'- produtos, sarviges preatados o tribuios so
Mp-lmdhmmmmnmm-m
nite www.oolpe.combr
DESGRIQEI‘J DA NOTA FISCAL
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Para mais esclarecimentas, acesse o site http://'www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exdusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario 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 obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio 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 o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

| Ao 08y ceu g (237 Ol feor

=
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

MNome completo do Representante Legal CPF do Represanmnte legal
il (90 Q43664135

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
7| Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou

(= O estabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéndia nio realiza periclas para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

g{ O estabelecimenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o cbietivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Sequro DFVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha decumen-
tagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter & pericia rmédica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existénda e afericio do grau da lesio, ou lesées, para os fins do §71° do art. 32 da Lei n®
6.194,/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio
médica ou reniincia ao direito de contests-la, caso discorde do seu conteddo.

L >
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TROCURACAO

Outorgante: Q@@J%%Wﬂ'—fﬁ%% ............ Brasileiro(a), estado
Civil U‘:WQ pmﬁwsﬁuMﬂLﬁfﬂTﬁ{(ﬂﬂE residente e domiciliado & Rua
1. oxpeckie... Lowrentdins, X0nil,ne 234, vairro. B4 ...
Municipio de:...m ........................ nsEstado. PE.. cer. B1210: 09
Rgne. AL03T3K......... brgho emissor S5P../.PE...c CPF . 440,084, 56463

Outorgado(a): Ayane Kar'a Guedes Pereira Silva, ‘nscrito{a) no CPF sob o n°®
009.847.614-97, Carteira de Identidade n® 5.968.745, 6rgdo emissor SDS-PE, estado
civil casada, autbnoma, com endere¢o na Rua: Vigario Henrique, 222, Centro,
Cep:55870-000, Timbatiba-PE.

Por este instrumento particular de procuragfio, o (2} outorganiz nomeia e constitui o (a)

Outorgado (a) seu bastante procurador(a), para o fim esnecial de requerer junto i
qualguer

Seguradora integrante de Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que

vitimou _»_z&m acidente de transite | 0 (a) Sr.(a)
......... ﬁ’.'ﬁl 4. 0. .ﬁ‘s‘.?c&:i.;r:-.{ AR Ao, OCOTTIAD SN
Qg..ff?‘y#.f}? conforme registrado peloB.0 anexo ao processo.

Podendo o(a)dito(a) procurador(a), representar ofa) cutorgan'e junto a seguradora Lider
dos consorcios DPVAT, podendo, para tanto, praticar todos os atos necessarios para o
bom e fiel cumprimento deste mandato.

/deﬁmaéméﬁﬂmm

Outorgante

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira

n.-m?.- L, n. 5 Praseies =y
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0421312/18
Vitima: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA Data do acidente: 23/04/2017
. ) P . . CLAIVE SANDRO DE
CPF: 770.084.564-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: SIOUEIRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA : 009.847.614-97

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA : 770.084.564-68

Autorizacdo 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 indenizacdo, 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: 21/11/2018 Data do cadastramento: 21/11/2018
Nome: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 009.847.614-97 CPF: 097.679.434-98

AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
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Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA

Ne Sinistro: 3180547675

Vitima: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA

Data do Acidente: 23/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180547675.

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 informac¢des 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? 13625079



ﬁ iy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 221206
{exelusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

rmmnma;ﬁfs PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

S rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

~

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 indeniza¢io/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Me, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Represantante Leqgal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio gue o formulario seja assinado pelo menor de
g idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal ([campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

![:_H:lnmduﬁlnisu-nnu.ﬁ.ﬂ ] [ngu [ﬂ Mpﬂnﬁ F‘LO E S 7.
’Dﬁbﬂﬁ DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]
Nome completo 2€ ; g [ Cﬂx ] b t['ula:;a :T.TC;GJ'-{ 63 Profissio %‘,’E‘.
o AV, $owgedd. feo wm s 1, I i 08

Bairro éﬁmﬂ"’ Cidade A \ IEsladu F[-_—: CEF §4ﬂ{ 'D (_’}Cff
Email L] }?{Trﬁ- Eim‘TE‘H,A 713

Dedlars, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, 8m anexa,

copia do comprovante de residéncia do endereco informado. J
.
g ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
= RECUSO INFORMAR 7 SEM RENDA =] ATERS 1.000,00 ~: RS 1.001,00 ATE F 3.000,00
| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 I RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ~ RS 7.001,00 ATE RS 10,000,007 ACIMA DE RS 10.000,00
.,{:nm POUPANGA [Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opgio)] | | CONTA CORRENTE [todos os bancos)
T BRADESCO (237) (CIBANCO DO BRASIL(D0T)  [11TAU (341) g 4RO
L Caixa ECONOMICA FEDERAL (104) { 11 |
AGENCIA CONTA | AGENCIA
MRD. o MROL o | w0 o NRCL _ o
CO8e¥ (1 (ggesz (% L | ]
| Dnformar digito se existit] {inforrmar digites se existis) finfermnar cigita se exlstir) (| -farmar digit s existir] J

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitarla para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider 2 efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, madiante o crédito na referida agéneia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

ﬁ,u.# 050 Nowudisg, 0@

Local & Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campa I - Assinatura do Represeritante Legal

FAFPF.001 VOOL,/2017
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 008° CIRCUNSCRIGAO - JORDAO - DPE*CIRC
DIM/3"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0098000125

Ocorréncia registrada nesta unidade policial na dia 26/01 /2018 as 11:04

nteceu no dia 23/4/2017 as*l Tﬂ '

Bco

Fale ccorrido no endareco: RODOVIA BR 101 SUL, 1 - Bairro: jauRa -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Falo: VA PUBLIGA

Peanoa(s) envolvida(s) na ocorrdncia:

DESCONHECGIDG { AUTOR \ AGENTE )
CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA { VITIMA )

Objetofs) envelvido(s) na ocorméncia;

VEICULD: {Usada na geracdo da ocorréncia) . que estava em posse dala) Srfa): CLAIVE
SANDRO DE SIQUEIRA

Qualificagioe da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CLAIVE SANORO DE SIQUEIRA (presente ao plantia) - Sexc. Masculino Vas: pROTIDES
LEANDRO DE SIQUEIRA Pal SEVERINO PEREIRA DE SIQUEIRA Data de Nascimenio: 381971
Naturalidade: REGIFE / PERMAMBUCO | BRASIL Documentos: 4403358/ SSPIPE (RG). 77008456468
{CPF); Estado Cvil: SDLTEIRO(A) Escolaridade: 3¢, GRAU INCOMPLETO FProfissfo: ELETRICISTA Tolotono:
Colulares:

-8BT7TS8113

Enderece Residencial. RuA EXPEDIGIONARIO LAURENTING NONATO, 239 - CEP: S5000-000 - Bairro:
COHAB - RECIFEPERNAMBUCO/BRASIL

Ml L sl ios 20 bl LinTopal Suml/ G P fev o Pl




R0 20 t Hodetam de Oooridnem
DESCONHECIDO (nfic presente ao plantao) - Scxo' Desconhecidotatursidade NAD
INFORMADO / PERNAMBUCO / .FASII.

Qualificagho do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriadade dola) Sria): CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA qus
estava em posse doja) Sria). CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA

Calegoria/Marca/Modslo MOTOGICLETA/HONDA/CG Objcto apreendida’ Nao

Cot. WERMELHA - Quantidads: (yNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca: KHVS5933 (PERNAMBUCO/RECIFE)
Ano Fabricagin/Modelo: 20002009

Complemento / Observacio

A VITIMA DECLARA QGUE TRANSITAVA NA SUA MOTOCICLETA NA RODOVIA BR 101 8UL, NO
iBURA SENTIDO PRAZERES, PROXIMO AO POSTO DE GASOLINA PADRE CICERO, QUANDOG FOI
SURPREENDIDD POR UM CACHORRO QUE ATRAVESSOU A RODOVIA REFENTINAMENTD,
PROVOCANDO O ACIDENTE, A VITIMA DECLARA QUE NO MOMENTO OUE ATINGIU O ANIMAL,
CAJU NO ASFALTA SOFRENDO FRATURA NO PE DIRFIRO, NO TERCEIRO E QUARTO DEDO, E
QUE A VITIMA SE LEVANTOU E FOI PARA SUA CASA E QUE DEVIDO AS DORES APOS CINCO
DIiAS DO ACIDENTE, SE DIRIGIU A UPA DA LAGOA ENCANTADA ONDE FOI ATENDIDD FELD
MEDICO LEONARDO FRANGISCO DE SOUSA SILVA, CRM: 20583,

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

/Zw: fbs-rnadu ﬂ"A 51 AN

CLAIVE SANDRO DE SIQUEL

(VIiTIMA)
B.0. registrado por: JOSE M LO FELICIANO - Matricula: agon438
Ho 41 UmarsiPolickrama Dol Linopol fml e Hiawi aw kil

bl
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Para mais esclarecimentas, acesse o site http://'www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exdusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario 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 obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio 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 o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

| Ao 08y ceu g (237 Ol feor

=
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

MNome completo do Representante Legal CPF do Represanmnte legal
il (90 Q43664135

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
7| Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou

(= O estabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéndia nio realiza periclas para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

g{ O estabelecimenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o cbietivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Sequro DFVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha decumen-
tagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter & pericia rmédica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existénda e afericio do grau da lesio, ou lesées, para os fins do §71° do art. 32 da Lei n®
6.194,/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio
médica ou reniincia ao direito de contests-la, caso discorde do seu conteddo.

L >
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180547675
Vitima: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA

Data da analise: 28/11/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

ALTA.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Recife

Data do acidente: 23/04/2017

Diagnéstico: FRATURA DO 3° E 4° DO METATARSO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIO DE KIRSCHNER).

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]

Assinatura:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual =10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
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sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
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Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual =10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00




& UPA2Xh =&
SUS +E€i gém"‘ ﬁ'ffé&':? UMDASH 56 PRonTO ATENOMENTD  Hospital do

IBLIRA Trcentenario

Nome: CLAIVE SANDRO DE SIQUEIRA N° registro: 59109

Dt. Nase.:  30/05/71 - 45 ano (s) Sexo: Masculino

Mae: EROTILDES LEANDRO DE SIQUEIRA Fone: 81988005141
Enderego: TV EXPEDICIONARIO LAURENTING NONATO, n® 239, COHAB. RECIFE - PE

Data/hora: 28/04/2017 - 10:18 N pag.: 1/1

RESUMO DA CLASEIFICACEG DE RISCO SENHA: NO74

28/04/2017 - MONIKE MUNIZ
Classificacio de Risco: NAO URGENTE - VERDE

Especialidade: ORTOPEDIA
Encaminhado Para: CONSULTORIO - ORTOPEDIA

ANAMMNESE

- ACIDENTE DE MOTO
ALERGIA: NEGA

QUEIXA PRINCIPAL:
= Dar MMII - Ferimenta

- DOR EM MID HA 05 DIAS APOS QUEDA DE MOTO, EDEMA NO PE DIR, E FERIMENTOS
- F__._.—l—-

EXAME FISICO:

PA: 120 = 80 mmHg Temperatura: ©
HGT: mafdL Sat02: %  FC: Bpm Peso: Altura;
OBSERVAGCOES:

Evasaa:

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisdria N® 2.200-2 de 24/08/2001.
Home do profissional: MONIKE MUNIZ DE SIQUEIRA, Data e Hora: 28/04/2017 10:20:36.

Rua Vale do Itajai, s/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4594



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 00/00/0000
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLATIVE SANDRO DE SIQUEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00867
CONTA: 000000049052-7

Nr. da Autenticacdo 9CEF9606AA0926AC
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