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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUZA
N2 Sinistro: 3180313211

Vitima: MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUZA
Data do Acidente: 26/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROGERIO FERREIRA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180313211.

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? 13094987
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUZA
N@ Sinistro: 3180313211

Vitima: MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUZA
Data do Acidente: 26/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROGERIO FERREIRA DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o niumero
3180313211, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13097564
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUZA
N@ Sinistro: 3180313211

Vitima: MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUZA
Data do Acidente: 26/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROGERIO FERREIRA DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o niumero
3180313211, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13136773
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUZA
N@ Sinistro: 3180313211

Vitima: MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUZA
Data do Acidente: 26/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROGERIO FERREIRA DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o niumero
3180313211, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13211456
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUZA
N@ Sinistro: 3180313211

Vitima: MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUZA
Data do Acidente: 26/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROGERIO FERREIRA DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o niumero
3180313211, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13336788



Sequradora

a AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L'DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA Fisica - CIRCULAR SUSEP 445712

Admintztradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.se
{exclusivo para bessoas com deficiéncia auditiva)

N
(INFDRMACC)ES PARA PREENCHIMENTO:

guradoralider.com.br oy ligue para o sac DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

E necessatio o preenchimento completo de todos os “4Mpos com os dados do BENEF CIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SENEFICIARIO BEERZSENTANTE LEGAL

&M rasuras, para correty andlise do sey pedido de indenizacio. Dados incompletos oy incotretos impedem o banco de creditar
0 pagamenta,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO oy do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o credito de indeniza¢io/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficirio entre 0 5 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devers ser preenchido com os dados
Ehtre 0 a 15 anos

- do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisars assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legalm), -

Beneficiario entre 16 o 17 anos - Necessario que o Beneficigrio seja assistido por sey “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devers ser preenchido com os dados do beneficiario, Necessério que o formulitio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e sey Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal"). J
N

Nimero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima Nome completo da vitima
029.024.574-56 MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUZA
r

‘-\
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completq

CPF titular da-conta Profissdo

MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUzA 029.024.574-56 DO LAR
Endereco Complemento
' RUA CEARA CS

C

™" ALBERTO MAIA

Etnail -

EP
54 774-050

idad
e AMARAGIBE

Telefane (DDD)
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexo,
c6pia do comprovante de residéncia do endereco informado, J
M
—
( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
{J RECUSO INFORMAR ((XSEM RENDA {3 ATE R$ 1.000,00 ‘ T RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
CIR$3.001,00 ATE RS 5.000,00 £JR$.5.001,00 ATE R$ 7.000,00 ) ACIMA DE R$.10.000,00
. .
X1 conTA POUPANCA (Somente para os banicos abaixo. Assinale uma opgéo) EithONTA CORRENTE (todos os baricos)
. ) BANC
(IBRADESCO (237) () BANCO DO BRASIL(001) () 1TAU (341 Nome NRO
CHCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) { |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA o
NRQ. DN NRQ. DNV NRO. ) DV NRO.
—
T T [E— | S— J
_ {Informar digito se existir) ’ (Informar digito se existir) {informar digito se existir) f e ;

Dedlaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade € comprovada a cobertura securftarna P L rizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o credlko
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado.

1

RECIFE .20 _de_ MARCO de_ 2018 |

Local e Data

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

FAPPF.001 Voo1/2017
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DESCOMHEDIDNS { AUTOH VAGEHRTE ) \
MARIA DAS NEVES ARRUDADE SOUEA {VITIMA Y

idbjetein} envolvideis} na cearcéngial %QQ\
)
\ : 34
VEICULD: [Usade na geragho da ecerrincial , que ol %@&}?@%@“ﬁ?fﬁ)

DESCORHECIDOS
Gualificacio da(s) pessoals) envolvida(s)

MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUILA {presents a4 plantdo) - Sonn

Feminine s JUBASI JOSEFA ARRUDRA BE SBUZA Datz de Hastimanio. 2254 i Yht g
Neturalidade: HAD INFORBADS ( PERNARBULE { BRASI

Enderegn Resivential ROA CEARA, 340, CASA B - CEP: GEGHG-000 - Balerer ALEERYEH FBIA
 CAMARAGIBE PERNAMBUCD/BRABIL

BESCOMHECIDOS {ndo presente 40 plantde) - Sexo i ageuling Haturatdade wio
IMFORBADG PERMNANMBUGCS | BRASIL

Gualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)
YEIGUL G (VEICULO)Y, que sslava em poses gojal Briay BESUORNBESIDODS
Categoriafaradid odeln AUTORMOVEL/MAD mfuuuannm&n TNF SR ADS Uhisln anyaavalido
MHEe

Guantideds (UHIDADE WAD INFORMADA)

Complemento | Ouservacio

IMEGRBA QUE ESTAVA ATRAVESSANDOD A VIA QUAMBS FOI ATROPELADA POR UM
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Seguradora

LI DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradosa do Seguro DPVAT

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

(
-INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério 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 obrigatério para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mde ou tutor). O formulério deverd 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 devera assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

.. J
Nome Completo da Vitima CPF da Vitima Data do Acidente h
MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SQUZA 029.024.574-56 26/01/2018

s A
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Institute Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: :
Assinalar uma das opc¢des abaixo:
4 Nio hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
{J O estabelecimento do IML que atende a tegido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou
(J O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo supetior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢io do Seguro DPVAT, para a cobertuta de invalidez permanente causada
diretamente por vefculo autometor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da anéll_se dag rr_\int]a documen-
tagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas _da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74. )
Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo signiﬁqay (éyi\q tura avallagédo
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido. \a :
i y
\.

RECIFE 20 4o MARGO

Local e Data

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

DALL.OOL VOOQ1/2017




Secretaria de saude

Servico de atendimento movel de urgéncia

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DA Ne 144.01.2018
EM: 05 /07/2018

Atendendo ao requerimento do paciente MARIA DAS NEVES DE
SOUZA, portador da cédula de identidade RG n° 58112840050 MTE/PE e inscrito no
CPE/MF sob o n° 029.024.574-56, declaramos que consta em nossos arquivos
ocorréncia de n? 235441, que no dia 26 de janeiro de 2018 foi atendido pelo nosso
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia- SAMU  por volta das 09:00hs, vitima de
atropelamento na av. belmino correia em frente ao terminal integrado de passageiro na
Regido metropolitana em seguida,encaminhado para Hospital Getulio vergas.

Recife,06/07/2018

D Sérgia Parente Costa
Garente 8 infurmagto o Aok
o BEMU ReudBsian Bl o e

-6 gio parente Costa
Gerente de Informacio e Avaliagad.
SAMU Metropolitano do Recife.




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: 03/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 03017
CONTA: 000000038087-6

Nr. da Autenticacdo 8F0A0592468BB045
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2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2a VIA
COMPANHIA ENERGETICA Tarifa Social da Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
DE PERNAMBUCO . ¥ ) . . COMERCGIAL 116 | PRONTIDAO 115
AV.JGAO DE BARROS, 111, BOA VISTA, ' C’e l e Atendimento ao deficiente auditivo oy de Tala: 0800 281 p142
RECIFE, PERNAMBLUICO ' . Ouvidoria 0800 282 5599
CEP 50050992 : G Neoorenys Agéncia de Regulacio dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.832/0001.-08 i " de Pemambuco-ARPE: 0800-727-0167—Ligag§o Gratuita de Telefonss Fixos
{ INSCRICAD ESTADUAL 0005943.93 www.celpe.com br L. Agéncia Naclonal de Energla Eldtrica - ANEEL
T T87:Ligagtio Gratuita de telefones Yixos e mbveis |
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
TARIA DAS NEVES ARRUDA DE SouzA 2 6/ 0 3/201 8 1410312018 004004775606
. DATA DA APRESENTAQAQ
CPF: 029, < N°DO CLIENTE
F: 02002457456 mis 12853021450 TOTAL APAGAR (g 1410312018 2002373982
) NUMERO DA NOTA FiscAL
of Riyaded J | N°DA INSTALA: Ao
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIBGR. . 50,33 009000052 0000638582
RUA CEARA 370 B CLASS!FICACAO
B1 RESIDENGIAL -~ BAIXA RENDA COM NIs
ALBERTO MAINCAMARAGISE Monofasico
50 ¢,
ARAGIBE PE RESERVADO AG Flace
As condigbes gerals de fornecimento {Resolugio ANEEL 41412010, 2FF6.5A1 7”4753'4D20'6801 '374B'0690'ACZ1
tarifas, produtos, servigos prestades e tributos se ehcontram 3
|disposigia, Para consujta em nossas unidades de atendimento e no|
site www.celpe.com,br
DESCRIQAO DA NOTA FISCAL
[ DESCRIGAO lQUANTIDADE , PRECO ' VALOR (R$) ,
Consumo Ativo até 30 kWh 30,00 017230712 5,16
Consumo Ativo Superior a 30 até 100 kyh : 70,80 '0,28538364 | 20,671
Consumo Ativo superlor a 100 até 220 kWh 29,00 0,44307546 12,84
Contribuigan Huminagdo Pablies 9.45,‘
Multa por atraso-NF 005324843 - 1410218 | 1,19' .
Juros por atrasoNF 005324848 - 14703773 0.1 ' Tarifas Aplicadas HISTORICO B CoNSUMG e
Atualizagéo IGPM-NF 005324848 - 14702775 . \ . 0,02, f Goneumo e oté S0l 016415700 |f yag g A 128
in 2R oztatzun f gy g IR 143
PRO-CRIANGA-(081)3412.8960 0300 037 989 30 2té 103 kit
CA-081), — 098 R T o azeinn || AN 8 W
: ‘ : DEZ 17 LRI 178
NOV 47 |ammmmmmmmmmmm 215
—— [ —
INFORMAGOES DE TRIS RS % iy
©1ES DE TRIBUTOS I | P sox sz |1 AGO 7 wmmY 170
ICAS il PIS COFING Transmissio L LT | TR B 164
B A =] puetitulgia Colpe) 1281 3313 {f 0 7 (TN 188
BASE DE VALOR DO BASE DE o VALOR DO BASE DE VALOR DO
chccurs || ]| TaLoR e AR 2510 fi chlcuio || % || wposto | | Ereeros st S L
0,00 0,00 || sas Y] .31 38,67 391 159 TOTAL 38,67 100 ABR 7 ORI 187
MAR 17 M A 206
it DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPCGES ﬂ
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL il
: T u R il 523 2 5
NOMERO Doy TIPO DA o | t v
MEDIDOR "F"Nf;l“ OATA |[TEMORA ] Bk [iEmusa I,‘Wﬁ”s?f' s ) ! Janizota
80000000005D075530  caT 14/0212018 21,058,00 14/03/2018 21.187,00 ; IC-No.de horas sem Energia  TABATINGA 8,92 578 11,58 23,46
FIC-No.de vezes sem Energia 1,00 3,36 672 1345
DRIC:Duragdo maxima de 0,92 337 208 00
G /2018 Intprrupgio continua
0 3 JUL ' DISRI-Duragso da Limite DICRY: 12,22
iny!e'{rupt;io it dia oritico
|DATA PREVISTA PARA A PROXINA LEITURA: 13/04/2048 : L iy [E‘u;'n-Valar do Encargo e Uso =R 18,56
et A A PROXIIA LETTURA; 13 :
- Yodo Consumider pede Solichtar a apuracio dos Indicadores DIC, FIG, BMIC & DICAT A qualyuer tempo,
INFORMAGOES IMPORTANTES ‘ NIVEIS DE TENSAO
Na data da lettura 5 bandeira em vigor 6 a Verde, Mafs informagées em v eal.éni). 0 TENSAO NOMINAL (V) LIMITE DE VARIACAO(V}
O cfiente & compensado quando ha violagio na continuidade individual oy do nivel de tenséo de fornecimento.
Pagto. em atraso gera muita 2%(Res414fANEEL), Jures 1%a.m(Lef 10.438/02) ¢ atualizacdo monetaria N0 prox, més MINIO MAXIVIO
Isengio do IOMS conforme art, 9, XLV, 3, 2.2,2, do RICMS.PE,
Desconto pela aplicagdo da Tarifa Soclal de Energia Elétrica criada pela Lel N° 10,438 de 26/04/02 - R$ 26,35 , 220 202 23
O Cliente ¢ compensado guando ha descumprimento do prazo definido para os padrées de atendime;ngcon#miaL
(] dor pode lar a cobranga de servigos de terceiros na fatura a qualquer tempo - Art 70 581113,
Combata o Mosquito da dengue, zika e chikungurye, Min da Sade. Gaverno Fedara). L AUTENTICAGAG MEGANICA ]
e S |
" CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
004004775606 03/2018 50,33 25/03/2018 Evite dobrar, perfurar oy rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora ética,

00110045 004775606106 1 15467789732 AUTENTICAGAO MECANICA

LT




TELEMAR NORTE LESTE §/4
CRPJ: 33.000. 118/0014-93 - INSC. ESTADUAL: 181.001.0019146-4

RUA JOAQUIM FELIPE, 188 - RECIFE - PE CEP: 50050-385 N
MATRIZ CNPJ: 33.000. 118/0001-78 PAg 4

DATA DE EMISSAQ TELEFONE/CONTRATO
20/04/2018
CNPY / CPE !
ROGERIQ FERREIRA DA SILVA 0005016253 1468
RUA BR ANADIA, 44
JARDIM SAQ PAULD TIPO DE TERMINAL
50790~150 RECIFE~PE RESIDENCIAL VALOR A PAGAR R$
COD. DEB. AUTOMATICO
001202593808 29,31
CODIGQ DDD
a1
CODIGO MINHA O VENGIMENTO
001202593808
08/05/2018
- o ;
PLAND LOCAL: HISTORICO DO CONSUMO DE MINUTOS: 0/ 75: 03/18: 02/18:
CONTROLE 01/18: 12/17; nnaT:
PAG./LINHA  DATA DESCRICAG TEL .ORIGEM TEL.CHAMADO HORARIG  DURACAD — TARIFA VALOR
PRESTADORA TELEMAR NORTE LESTE §/4 NFST M. 00000208357/SERIE  /SUB-SERIE
TELEFONE 04946 3456-0016 0 1
SERVICOS MENSAIS
§001/0) 20/02/2018 PA124 OI FIXO CONTROLE 200MIN 01 A 10/04/18 26,10
Q001702 20/04/2018 PA124 O1 FIX0 CONTROLE 200MIN 80 A 30/03/18 2.61
SUBYOTAL 71
DESCONTOS
0001/03 20/ 12/2017 CRED. P/INTERRUP. (N.DIAS X VLR, ASSINAT. /30) -2,54
9001/04 28/12/2017 CRED.P/INTERRUP. {N.DIAS X VLR, ASSINAT. 730} ~2.54
SUBTOTAL ~5,08
BASE DE CALCULO 10MS 23,83 TOTAL NOTA FISCAL SERVICOS 23,63
ALTQUOTA 308
VALOR 7,08
18§
RESERVADG AQ FISCO
7676.957a.408e. 3 tcd. 7633. 5853. 560, 2Fbh
FATURA N.: 1200110108736  TELEWAR NORTE LESTE S/A - RuA JOAQUIM FELIPE, 168 ~ RECIFE -~ PE CEP: 50050-365
CNPJ: 33,000, 118/0014-98 - INSC. ESTADUAL: 181.001.0079148-4
OUTROS VALORES 01 FIND
TELEFONE 04846 3455-0015 0 1
0001705 09/04/2018 PAGAMENTO SEM CONTA EM LOTERICA . 3,42
QU01/08 19/03/2018 JUROS DE MORA CONTA 02/2018 0,76
Q001707 18/03/2018 MILTA POR ATRASO DE PAGAMENTO CONTA 0272018 1,51
TOTAL QUTROS VALURES 5,68
RESUMO GERAL
LOCAL TELEFOME CJ SU VALOR
04846 34B5-0016 D 1 29,31
TOTAL 2931

ESTA DECLARACAQ SUBSTITUT A QUITACAG MENSAL DA SUA FATURA DA 0I DE JAN 4
DEZ 2017 £ ANOS ANTERIORES,  EXCETO SERVIGOS PRESTADDS POR OUTRAS

EMPRESAS .
gue atento. Etefue os pagamentos em
~ Cobranga da Multa de 2% + juros de 1% ao més.
- Buspenso do senvigo: Parclal, 15 dias apds envio da 12 notificagie e, com mais 30 dias, Suspensio Total,
- Durante o perfado de Bloqualo Patclal, a assinatura de sua inha sera cabtada sormalments de acordo som as
vafores contratados, pois efa confingg apta a recetier chamadas,
- Cancefamento e inclusio nos Grgiios ds Frotechio ao Crédito {SPC/Serasa), 30 dias apés a Suspenstio Total,




Sequradora

L i D ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Mmlnu!admdnsagurnDPVAT ClRCULAR SUSEP445/ 12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:l/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGBES IMPORTANTES. )

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://wwa.SUSEP.GOV.BRIBIBLIOTECAWEBIDOCORIGINAL.ASPX?TIPO:1 &CODIGO=29636

conter, além dos documentos de identificacio essoal, informacées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
laentncacao pessoal brofissdo laiXa de renda mensal
respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacso da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagiio ao COAF2,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, érgdo responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de segiiro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e ressequro.

* Consetho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades flicitas previstas na Lei n9.613/98.

- )
Pe'o exposto’ ey ROGERIO FERRE,RA DA SlLVA inscrito (a) no CPF 501.925.314"68 /
na qualidade de Procurador (@)-/ Intermedidrio (a) do Beneficidrio _MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUZA inscrito
(@) no CPF sob o Ne _029.024.574-56 / » do sinistro de DPVAT cobertura _INVALIDEZ da Vitima
MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUZA vinscrito (a) no CPF sob o Ne  029.024.574-55 / , conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:
LJ Declaro Profissio; RECUSO Renda: _RECUSO € apresento os documentos comprobatérios:

{0 Recuse informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do com provante de residéncia do endereco informado,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na san¢ao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

fEndere;o Ntmera Cotnplemento )
RUA BARAO DE ANADIA . 44 C8s
Bairro Cldade Estado CEP
JARDIM SAO PAULO RECIFE | PE 50 790-150
Ervait Telefone comercialDDD) Telefone celular (DPD)
L 81:98455 5390 °

(N | 11 R

RECIFE .20 4o MARCO de 2018

- Local e Data

S

Assinatura do Declarante

DLDRL.OO1 VO01/2017



Histérico TTO Fisioterapia.

Paciente: Maria das Neves A. de Souza

Dra. Maria Aline Mauricio Sil\&a de Alencar - Fisioterapeuta
CREFITO 211591-F |
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Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco

HOSPITAL
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco

HOSPITAL
Getulio Vargas

NOME COMPLETO: Z /M/&WA L. / Do /{ A/v,

IDADE: - sExo: F[_| ™

Sk

RECEITUARIO
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A

Avenida General San Martin s/n - Cordeiro
Recife/PE — CEP 50,630-060

HGV.1002.V.1 2013. Fone: 0XX.81.31845600
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco

HOSPITAL
Getulio Vargas

Av. General San Martin, S/N, Cordeiro, Recife/PE

Paciente: MARIA DAS NEVES ARRUDA DE souza l REG.: 1075286
RX Uso Oral
\\ 1) Cefalexina 500mg oo 40 Comprimidos

Tomar 01 CP VO de 06/06h por 10 dias.

2) Novalgina 1g 01 caixa.
Tomar 01 CP VO de 6/6 h se dor ou febre.

| 3) Xarelto 10mg 01 caixa.

Tomear 02 LM VO 1x ao dia.

Recife, 06/02/18

e e




SECRETARIA DE SAUDE DE PERNAMBUCO
HOSPITAL GETULIO VARGAS
SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUZA
L. Ocorréncia da Emergéncia: 1075286

| I Atendimentos em: 26/01/2018
12— As horase minutos;

1.3 — Internado: SIM
1.4 -—Retirou-se As horase minutos

2. nternamento Eletivo — Reg. Geral No. 1075286 _

2.1 Internado em: 26/01/2018
2.2 Alta em: 06/02/2018

3. Hipétese Diagnéstica: Fratura de tibia
4. Tratamento: cirurgico

5. Observacio: Atropelamanto

DATA: 21.05.2018
HORA: 15:20:42
PASTA: 24.03.2018
JGAS

o £ ‘
Dr. Jéssica Guido
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL

Getdiio Vargas RECEITUARIO
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Secretaria de Satude do Estado de Pernambuco

HOSPITAL
Getulio Vargas
Paciente: MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUZA Prontudrio: 01075286
Data de Nascimento:  22/11/1979 Idade: 38a6m 19d Sexo: FEMININO
RELATORIO MEDICO

O Paciente Supra-citado, foi atendido nesta data, com diagnostico de:

FRATURA DE TIBIA ~ OPERADA EM 02.02.18- HIM

Feito o Exame de RX - NESTA DATA

Observacdo:

FRATURA CONSOLIDADA

Recife, 11 DE JUNHO DE 2018

FERNANDO ANTONIO DE MAGENA ROCHA - CRM: N©.4103

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV
Av Gal, San Martin, S/N - Cordelro - Recife - PE - 50630-060
CNPJ - 10.572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600



* SECRETARIA DE 'SAUDE DE PERNAMBUCO
'HOSPITAL GETULIO VARGAS
SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA

e BOLETIM DE ESCLARECHVIENTO

\ : NOME MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SO : ZA
v L Ocorréncia da Emergenc,a. 1075286,

. L1~ Atendimentos ¢ &6/’01/201}
12—As horase minu S5

1.3 — Internado: SIM | :
1.4~ Retirou-se As'  horas e 'minutos

2. nternamento Eletlvo — Reg. Geral No. 1075286

2. 1 Internado em: 26/01/201W
2 2, Alta em; 06/02/2018

; DEPARTAMENTO DE SINISTROS
- DPVAT
| CONTEUDO NAO VERIFICADC |-
A7 e
. ' | Gente Se@uradom 8IA.

| 05 . Rui Barbosa, 715 =1j. 5
DATA: 21. 03.2018 - L Av i Reafe ’PE
HORA: 152042 ,, .. |
PASTA: 24.03. 2018

JGAS

| o&h@@%/ 1Y

o2y866] [ 18




DEPARTAMENTO DE SINISTROS
VAT
CONTEUDO NAO VERIFICADO

16 AGO 2018

Gonte Seguradora SfA.

Av. Rui Barbosa, 715 = L 5
Recife - PE

HOSPITAL GET‘EJLIO VARGAS
7.+ SERVICO DE DOCUMENT ACAOC IENTIFICA

BOLETIM DE ESCLAREQIME%TO

NOME: MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUZA
1. Ocorréncia da Emergéncia: 5369135
1.1 - Atendimemﬂs em: 26/01/18
1.2~ As 11 horas e 49 minutos.
1.3 — Internado: SIM
1.4 - Retirou-se as hr. e min.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1075286
2.1 — Internade em: 26/01/18
2.2 - Alta em:

3. Hipétese Diagnéstica: FRATURA EXPOS! ‘A DIAFISARIA DE TIBI& ESQUERDA + FRATURA
DE \,rm 10LO POSTERIOR ESQUERDO.

4, Tratamento: 1) ANALGESIA. 2 A EM 2601418 FIXACAD EXTERNA
TRANSARTICULAR TUBO-ATUBO EMP FIERDA + LIMPEZA MEC ANICO CIRURGICA

5, (Jbservacfio: ACIDENTE DE TRANSITO.

DATA: 1272018
HIORA: 08:48:57
PASTA: 01.07.2018
JGAS

RS

Dra. Jéssica Guido,
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" Prontuéario; 1075286

Nome: MARIA DAS ‘NEVESARRUDA DE SOU78

Daia Nacs « Yy G

Cor:
37026 :
G W \W\\\“ ‘h‘.!‘i}}“““ i mtmre CNS:702902565651672
Er 2902 : O
. provtusrio: 10752 g8 ARRUﬁA DE souzA ] Ne: ?70
Bi  paciente: MARIA nAsu?:::lA s i SR73 - E  EstadoiPE ..
ADERBC xo  PRNIN s
o iyl Gayigre  iade B ANCS peses D 9040488 Profissao: DEPARTAMENTO DE SINISTROS
No o JURACH Jos:m ARRUDA DE SOULR g . Gap SATTANTZ DPVAT
Ao ::;nr . BUACEARR 3T8¢ ERTAGAC ! OVA - CAMARAGIBE - FE - CONTEUDO NAO VERIFICADO
NOL @rpstador uolvrrALneTuLmv BATA: 20IENTS nr VT8 wnudta: RORMNARS
bog e » 16 AGO 2018
Clittioa: LIKURGIA GERAL ) ) .
Dcorréncia; REFERE ACIDENTE DE TRANSITO, COM COLISAD MOTO CARRQO Genie S@gm‘ad@m SiA.
“dente de Trabalho: Sim [ Nao L1 _ | ffo o
..Jeixa Principal I HDA: |
P e
IR . .. < 4 o
Vi s e FMIE . Q,a & birony
2 >
er:a da ti::r:.r;as;l:\énc:la Sim % Nao {éﬂj $p;i‘sédio Emético. sim []_Nao [# lAc'i&ente de Trabalho: Sim L3 Nad
cidente de Transito, 8im Nao ipo:
Colisgo: , Sim E% N&o é} Tipo: o lMotonsta @ Passagelm ]
fropelamento: Sim L] Nao 4 |Local de Impacto: o
ittma de Ferif enio sim L) Nao [4 lSofreu Queda Sim [=4 NéoEl Altura m
eimadura; sim [ ] Nao[d Por {Transporte. Reahzado por. SAUY
ondl ses de imobilizagio adequadas: _Sim X Nao Ll \Por que:
Dbssrvacdes:
hese | DR ), Alage

.
e

B: Respiratorio o
M x a ART . paen RE 2005 :95 AR
c: Circulatorio . “lipa: " mmm IPulso; B bpm:

RER sn ’a‘t” BT, S55. Fo: 80 bem '
D: Exames Neurolé 6gico “Deficiéncia motora: MSD MlDE]MlE!':! Pupilas: Isocéricas (] Anisocoricas [}

Glasgow: Abertura Ocular {2 Glasgow: Resposta Verbai 5 Glasgow: Resposta Motora &
Escore: Hora: ¢ vy | ESCOre Hora Escorel Hora:
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CATRELA DO EOLDER DE ORENTAGAG AC PAGIENTE/ACOMPANHANTE:

W ;.
Secrataria de Saide do Estado do Femairlbaioo FICHA PARA AVALIAGAD DE %
E : HOBPITAL . RISCO DE QUEDA
, Getitiv Vargas o ,
!ji“mﬂ"&" GETRG: | BETOR T DATADE ADMISBAD: o oed
 ASSINALAR COM X TODOS 08 ITENS DE RISCO IDENTIFICADOS. | |
CONSIDERAR A EXISTENCIA DO RISCO QUANDD ASSINALAR UM QU MAIS ITENS, )
T iDADE > OU IGUAL BB ANDS N o _ SRR
I "CRIANGAS < OU IGUAL 5 ANOS ‘ s o L :
: COMPROMETIMENTO NEUROLOGIDD
.| DEPRESSAQC E/OU ANSIEDADE ‘ o m——
 PREJUZO DO EQUILBRIODAMARGHA. ~ © | DEPARTAMENTO DE SINSTROS
DEFICIT SENSITIVO, ACUIDADE AUDITIVA, TATO EVISUAL DIMINUIDA | CONTEUDO NAQ.VERIFICADO -]
_HISTGRIA PREVIA DE QUEDA ‘ L R
T ALTERAGAD METABOLICA (EXHIPOGL ICEMIA) N 16 A0 208
T DBESIDADE MORBIDA OU BAIXG INDICE DE MASSA CORBOREA " _
e ' : . e Geite Seguradora Sih.
_SEDACAQIANESTESIA S— —~pyRUMBAD0SE, 715° 1. 5 '
VEDIGAMENTO GUE ALTERAM O SISTEMA NERYOSO CENTRAL oo BE |
 URGENGIA URINARIVINTESTINAL e R
HIPGTENGAD ORTOSTATICA  ~ ~ ~ ~ SR -
PACIENTE CIRURGICO ‘ L . T
“GHS0 T FAGIENTE APRESENTE UM UU MAIS FATORES DE RISCO, GOLOCAR PULSEIRA ROXA NO
/S CEECAG FSERA RO TG SERRIOE |

W

%%ﬁﬂmmgﬁﬁa: g

motor

{ ASSINATURA (ORIENTADDY ‘ g e

4. Orientar paciente & asompanhante guantc 0 1isco o8 quetia &
para Sug ipgomogao e mobliacho; - e ' . ..

2. Manter a cama n posigho baixa, oor radas ravadas o gradss de protegdc elevadas;

3. Orlentar a o fencer portes; : o PR .

4, Orlentar & néo andar nem drcilar ne enfernaria ou s%pg;eéar ne maroento da mpesa;

5, Manier & dres de ciroylugio, fvee de mtvels 8 utensilios;, . S N _

£. Auxiliar na deambulagho dos paclertes que spresentarer dtﬁm’sdadé_ de marcha ou défich sg@iﬁva o

7. Estimular 6 uso de apessorios de apoio, L v

8. Consclanizar a famible scbre a imporiancia da presenga de um acompanhan
quando howver necessidade de ausentande; S

4. Menter iuminassc adegyads durante 2 nofie; - ¥ o

11 Crientar a evitar apolar-se na cama, movels & parapeitas de jansias

' 44, Manter o seompanfmenta da erfarviagem rd momento do transpotie]

e e ey o e

18, deixar & pa e sozinho o Daribeifd U o ‘o banno; ‘ N s .

14, ﬁn&‘iﬁa&r a'gtém;éa & pacientes que ssiat 7&1 uat de gadalivo © hipnstice, tranguiiizants, digr%ﬁce, andh

iy ‘ L
necessidade de sollciapia ga m?armagem

te o ooimuinicar & anferf}aga’m

; -,
-

o 85 brincadairas des criangas e 2 ylilizaggo de briytquadasr;'

&

2

ENFERMEIRA/GOREN:

_ hipertensive, anti-parkinsoniancs. . a

¥ e amE i 2018,
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GETULIO VARGAS
Secretaria Estaﬂnal de Saude

RELATORIO DA OPERACAO

PACIENTE: MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUZA  Registro: 1075286
Data da operagéo: 26/01/2018

Operador: DR JOSE VERISSIMO

1° auxiliar: MR1 LEVI DIOGENES 2° auxiliar: MR1 SILVIO BRANDAO

ANESTESISTA: A PLANTONISTA

Diagnéstico pré-operatério: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TIBIA
ESQUERDA + FRATURA DE MALEOLO POSTERIOR ESQUERDO

Tipo de operagiio: FIXACAO EXTERNA TRANSARTICULAR TUBO-A-TUBO
EM PERNA ESQUERDA + LMC

1) Paciente em deciibito dorsal, sob raquianestesia

2) Assepsia, antissepsia ¢ aposigdo deampos estéreis

3) @smndofeﬁmmtnpunﬂfmunfammedialdnpmuquﬁda

4) Ampiiadnferimmt:eruﬁzaduﬁmaaqudamemm%ﬂ%

5) Redugiio cruenta de fratura diafiséria de tibia esquerda
ﬁpuﬁiﬁﬂdeﬁxadﬂrmmsﬂﬁcularTuhu-ﬁ-mbumperm&&quﬂda
Curativo estéril.

8) Boa perfusiio distal ao final do procedimento

3 9

DE SIMISTROS
wmgp?m‘r ‘
CONTELDO NAQ VERIFICAD®

99 AGO 208

Gerte Seguradora SIA-

; =135
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Getulio Vargas :

 Av. General San Martin, $/N, Cordeitn, Recife/PE .

omte: MARIA DAS NEVES ARRUDA Di SOUZA | REG.: 1075286 =

DECLARACAC MEDICA

e N

JECLARD PARA OS DEVIDOS FINS Qi A PACIENT! MARIA DAS NEVES ARRUDA DE |
;OUZA, ESTEVE INTERNADA NI SIA UNIDADE HOSPLIALAR, NO SETOR DE TRAUMATO-
SRTOPEDIA, DO DIA 26/01/18 AQ DI& 06/02/18 PARA TRATAMENTO MEDICO

HOSPITALAR £ PROCI DIMENTO CIRURGICO. ORIENTADO SOBRE NECESSIDADE D |

ACOMPANHAMENTO AMBULAIORIAL l

Deixo 2 cargo de o MEDICO PERITO avalial questdes trabathistas e afins.
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Historico TTO Fisioterapia.
Paciente: Maria das Neves A. de Souza
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Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco
. HOSPITAL
Getilio Vargas
Pacients: MARIA DAS NEVES ARRLUDA DE SOUZA Prontudrio: 01075286
Data de Nascimenta: 227111979 ldade: 38» 6m 19d Sexo: FEMININD
RELATORIO MEDICO

O Paciente Supra-citado, fol atendido nesta data, com diagnostico de:

mmwnﬁ

Feito 0 Exame de RX - NESTA DATA

Observacio: '—-«_‘T—T

DEPAI F}Hb-.ﬂﬂ

DPVRT
CONTEUDO NAD VERIFICADO
78 AGL 20
Gente Seguradora SIA.
i Barbosa, 715-1k 5
G- 'A‘lll Rui “‘Eﬂ e ﬁ
150

P& e Recfe, 11 DE JUNHO DE 2018
/ /‘ e

HOSPITAL GETULID VARGAS - HGV
Av Gal. San “_wiﬁ-n-m
10.572.048/0005-51

Fone - (81) 3184-5500
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GETULIO VARGAS

Secretaria Estadual de Sadde
RELATORIO DA OPERACAQ

PACIENTE: MARIA DAS NEVES ARRUDA DE SOUZA  Registro: 1075286

Data da operagdo: 26/01/2018 i

Operudor: DR JOSE VERISSIMO _ :

+* suxiliar: MRE GEVE DIOGENES 2 susilisr: MR1 SILVIO BRANDAO

ANESTESISTA: A FLANTONISTA

Disgadstico pré-oporatirio: FRATURA ¥XPOSTA DIAFISARIA DE TIHIA
ESOUERDA + FRATURA DE MALEOLO POSTERIOR ESQUERDO

Tipo de opersgio: FIXACAO EXTERNA TRANSARTICULAR TLBO-A-TURO
EM FERNA ESQUERDA + IMC

o 1} Paciente em decibitc dovsal, 5o rafuianestesia
’ 2 Assepsia, anfissepsia @ aposigio d eampos esténds
3 Observade Rerimento putiforme ﬁ!fiﬁ'f&ct micdial de pema ssquerds
% Ampliado ferimente & realizado limpers shundame som SFO,9%
51 Redug cruenta 4o featan disfisitia de tibis esquienda

=N

Y Apesigiio de fixalor extemn 1ranssg%im§m Tubo-i-lubo ein pezna Ssquerda
7y Curative estérit. 5
& Boa serfusdo disial wo final do progedimento
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PERICIA MEDICA
SINISTRO 3180 313211

Maria das neves arruda de Souza

Venho por meio desta solicitar a lider seguradora uma pericia
médica para a vitima Maria das neves arruda de Souza tendo em
vista que a citada foi indenizada pela mesma no processo de
DAMS no qual o parecer foi favoravel, também cito que a vitima
ficou com sequelas como mostra os documentos anexados ao
processo, diante do exposto eu Rogério silva como
representante (procurador ) da vitima estou anexando nova
documentagdo para que seja apreciado pela seguradora no
intuito do agendamento da pericia medica.




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180313211 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAS NEVES ARRUDA DE Data do acidente: 26/01/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
SOUZA PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DA TiBIA ESQUERDA.
FRATURA DO MALEOLO POSTERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM HASTE E PARAFUSOS E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! R
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180313211 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAS NEVES ARRUDA DE Data do acidente: 26/01/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
SOUZA PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA + FRATURA DO MALEOLO POSTERIOR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: APRESENTAR RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO
REALIZADO OU EM CURSO, LAUDO DE EXAMES DE IMAGEM DA LESAO E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO
MEDICO, COM RESPECTIVA IDEN'I:IFICACAO DO PACIENTE 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.

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




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180313211 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAS NEVES ARRUDA DE Data do acidente: 26/01/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
SOUZA PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DA TiBIA ESQUERDA.
FRATURA DO MALEOLO POSTERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM HASTE E PARAFUSOS E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




