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[1- IDENTIFICAGAD B0 PAGIENTE

Nome:JAILSON ARALIO DE LIMA
Data Masc.: 15/10/1981 ldade: 37
CPF: R{tH
Enderego; RUA O
Bairro: CARNEIRD LEAD
CEPF: 553109250
Acompanhanta:

Moma da Mie: (WVANILDA DE ARAUIC PEDIROSA
Noms: do Conjuge:

Clinica: ORTOPEDIAMTRAUMATOLOGIA

Sexo:

Fene: 558102821567

Atendimento: 3275087

Cidade: CARPINA

Prontuario: 1074859

Nome Sociai:
MASCULING Cor: PARDA Religido:
CNS: 7082035787 18868
N°: &
Estado:FE
Celular:
Profissao:

[2- ATENDIMENTC  Data: 35/12/2018 90.63

Medico: MEDICO PLANTONISTA
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

i’

¥ - :
Eu, '?37.1_} fn-d.’.-' [ /:’I_r'-.{.,!'_."_,f---ff:) ~ l’IJ 'f.f |L¢4_£_u ™

|! N h o 1
RGne_ A €33 . 3¢ +data de expedicdo 0/ [/ (% Grgso >W B |

L o F, . 4 : -
CPFne DY .G LG .34 1.9 wenho perante a este instrumento declarar que n3o
POssuc comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro:

Logradouro - .
(Rua/Avenida/Praca) 'R A ol 2L Lt g2 |
Numero oS
Apto / Complemento
: 1 _ : _
Bairro LUJ LA A /r)"f (=Y |
Cidade Centooce
Estado ;’,‘
¢Ep $y244. gio = L1
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| E-mail \Mlwerbo Ostiit el GT ol G i
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DADDS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

P ——

Escolha ols) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) f@“ruw&unsz PERMANENTE ] monTe

WP do sinistro ou ASL: CPE da witima: | Nome completo da vitirma:
. " - f’ - '. 1]
!.1:3 44 . Yal-9a7 | deidoow  (rau O ol i auo
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NT445/2012

Nome mmqlrﬂu: " i 'EPF:_ ¥ . ! )
LB OW (oo ol Jiwwa . |n,.‘-fx?'\'= Gl JUAG
P.rufel.szii:;_.:\ : mn [ I dfm};;.: :T:"- {J ‘JHI.-' _:,lq ‘:.-_’._'l_ - I| Nl.;r:e;_-:_:-_: Complemento:
Eatrru.liw;ﬁ\hﬂw _I.r___ff,- i-Ci:Iade: u__\_._,.& — Estade: M;‘ C-:F‘:IEF: < 4 L= 2o
S i . | 3 B — —
Manerto curtons @ Lirtpon . con 0 das - 3ash

Declare, para tados o5 flns de direite, residic no enderego acima infarmado, conforme esmprovants anass [ANEXAR Cﬁl‘l.ﬁ].

REMDA MENSAL:

B Recuso inFoRMAR [ are rs1.000,00 [ rs3.001,00 aT¢ R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS10.000,00
T3 semrenpa [0 #s1.001,00 &TE RS3 000,00 [] R$5.001.00 ATE RS7.000,00 L] Acima DE RS10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
D CONTA POUPANCA [5amente pera os Bancos abainn, Assnale uma opclo) CONTA CORRENTE (Todos 5 b
[ Bradesco (237) [ raii3a2) Nome do BANCO; __ (LA A yiao

L] BancodoBrasi {001)  [[] Caixa Econrmica Federal (104)

AEENE!A:(:D conTa: (- ]D Astnmrmo Eguln.-[ G D (4]

{nfarmar o digho se exisiic) {Infoemmar o digite s axisti] (informar o digito se esstir) (informnar o dte st exsti)

Autorlizo = Seguradora Lider a creditar na conts hancaria informada, de minha titularidade, o valer da Indenizaglo/reembalio do Segurn DRVAT
8 Que eu thver direito, reconhecendo e dande, desde j& & soments apds 3 efelivagio do crédite, quitacio total do walor recebida

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

Declarao, sob as penas da lel, que sstew (v possibllitadoe de apresentar o lauda do Institute Midics Legal (1ML} pars 0% fins de requarimentade Tn demizacia
oo Seguro DFVAT por invalidez perma nente, uma ver gue [assinalar uma dag oprdes) ]

E Maa ha IML que atenda a regifio do adidente ou da minha residEncia; ou [
D DIML que atende a regifio do acidenta eu da minha residéneia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

I:] 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia rezliza pericias com prazo superior a 90 1nmrc~nté'-_;- dias do pedida.

Pela motivo assinalado, salicito o prosseguimenta da andlise do meuy pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, per invalides pe Imanerite, com base nz docurmentabin
apresentzda, concordanda, desde &, e me submeter & avalidcio meédica as custas da Seguracior Lider para ver ficag3o da existéncia e fuant et daslester

permanenies decarrenies de acidents de trinsito, conforme Lel 6.194/74. art. 38, 812, declarande que esta autorizache ndo significa F"ﬂ-‘éﬂ contafianela com 2 futur
avaliacio médica ou rendnciz ao direita de con testdla, caso discorde do sy canteidn,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: |:| Solteirg D Casada (o Civil) D Diverclads ] Separada Judicaiments ]:j Vidwio | Data do obito da vitima

Grau de Parentesco com o vitima: | Vitima deixou companheirola): D Sim I:l N3 | Se avitima deim-uTn;ﬂpan}Hg[a].réamarﬂ nome complato:

Vitima teve filhos? u Sirmy E] Mdo | Setinhafilhos, informar quantos: Vitima deixow D Sim |"__| Nio | Vitima delkou D Sim D Nao |

Vhgs: Falecidos: NASCItUrs [vai naseer|? pais/avos vives?

Esteu ciente de que 3 Seguradora Lider pEgard, taso devida, 3 indenizacio do Seguro DPVAT par morte iqueles benaficiario: que 52 apresentarem = provacem
esta condicdn, estando ciente, ainds, de gue qualquer omissde ou declaragso nia verdaceirs paders gerar & cbrigacio de ressarcic o valor recebida, siem da
respansabilidade cniminal por infragio da arigo 295 do Codigo Penal

§ TESTEMUNHAS
{ g i 5 o O )
Local e Data, it Il-u'.wu 2 1 a L ln, 2089 12 | Nome:
Nome; CPF:
CPE: "
Assinatura
. - - [.h..-'xssina_tura de quem assl_na ARDGD 22 | Name:
\ pADAle 84 Anogado pla J 0 | CPF:
r -
[ .ﬂu}:lna!uqﬁﬁﬂit-‘ma,"heneﬁcérm1dec|ar:rnu_-:l
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

("} & vitima/beneficlirio ndo afabetizade devers escalher outrs pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente farmulinio, A SELU ROGO,
na presenqa de 2 [duac testernunhas maiores & capazes, comprometendo-se a dardhe cigncla do inteiro teor do contedido, antes do presnchiments & assinatum
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TOROS,

FPS.001 VOD1/2018
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DADDS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

P ——

Escolha ols) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) f@“ruw&unsz PERMANENTE ] monTe

WP do sinistro ou ASL: CPE da witima: | Nome completo da vitirma:
. " - f’ - '. 1]
!.1:3 44 . Yal-9a7 | deidoow  (rau O ol i auo
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NT445/2012

Nome mmqlrﬂu: " i 'EPF:_ ¥ . ! )
LB OW (oo ol Jiwwa . |n,.‘-fx?'\'= Gl JUAG
P.rufel.szii:;_.:\ : mn [ I dfm};;.: :T:"- {J ‘JHI.-' _:,lq ‘:.-_’._'l_ - I| Nl.;r:e;_-:_:-_: Complemento:
Eatrru.liw;ﬁ\hﬂw _I.r___ff,- i-Ci:Iade: u__\_._,.& — Estade: M;‘ C-:F‘:IEF: < 4 L= 2o
S i . | 3 B — —
Manerto curtons @ Lirtpon . con 0 das - 3ash

Declare, para tados o5 flns de direite, residic no enderego acima infarmado, conforme esmprovants anass [ANEXAR Cﬁl‘l.ﬁ].

REMDA MENSAL:

B Recuso inFoRMAR [ are rs1.000,00 [ rs3.001,00 aT¢ R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS10.000,00
T3 semrenpa [0 #s1.001,00 &TE RS3 000,00 [] R$5.001.00 ATE RS7.000,00 L] Acima DE RS10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
D CONTA POUPANCA [5amente pera os Bancos abainn, Assnale uma opclo) CONTA CORRENTE (Todos 5 b
[ Bradesco (237) [ raii3a2) Nome do BANCO; __ (LA A yiao

L] BancodoBrasi {001)  [[] Caixa Econrmica Federal (104)

AEENE!A:(:D conTa: (- ]D Astnmrmo Eguln.-[ G D (4]

{nfarmar o digho se exisiic) {Infoemmar o digite s axisti] (informar o digito se esstir) (informnar o dte st exsti)

Autorlizo = Seguradora Lider a creditar na conts hancaria informada, de minha titularidade, o valer da Indenizaglo/reembalio do Segurn DRVAT
8 Que eu thver direito, reconhecendo e dande, desde j& & soments apds 3 efelivagio do crédite, quitacio total do walor recebida

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

Declarao, sob as penas da lel, que sstew (v possibllitadoe de apresentar o lauda do Institute Midics Legal (1ML} pars 0% fins de requarimentade Tn demizacia
oo Seguro DFVAT por invalidez perma nente, uma ver gue [assinalar uma dag oprdes) ]

E Maa ha IML que atenda a regifio do adidente ou da minha residEncia; ou [
D DIML que atende a regifio do acidenta eu da minha residéneia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

I:] 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia rezliza pericias com prazo superior a 90 1nmrc~nté'-_;- dias do pedida.

Pela motivo assinalado, salicito o prosseguimenta da andlise do meuy pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, per invalides pe Imanerite, com base nz docurmentabin
apresentzda, concordanda, desde &, e me submeter & avalidcio meédica as custas da Seguracior Lider para ver ficag3o da existéncia e fuant et daslester

permanenies decarrenies de acidents de trinsito, conforme Lel 6.194/74. art. 38, 812, declarande que esta autorizache ndo significa F"ﬂ-‘éﬂ contafianela com 2 futur
avaliacio médica ou rendnciz ao direita de con testdla, caso discorde do sy canteidn,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: |:| Solteirg D Casada (o Civil) D Diverclads ] Separada Judicaiments ]:j Vidwio | Data do obito da vitima

Grau de Parentesco com o vitima: | Vitima deixou companheirola): D Sim I:l N3 | Se avitima deim-uTn;ﬂpan}Hg[a].réamarﬂ nome complato:

Vitima teve filhos? u Sirmy E] Mdo | Setinhafilhos, informar quantos: Vitima deixow D Sim |"__| Nio | Vitima delkou D Sim D Nao |

Vhgs: Falecidos: NASCItUrs [vai naseer|? pais/avos vives?

Esteu ciente de que 3 Seguradora Lider pEgard, taso devida, 3 indenizacio do Seguro DPVAT par morte iqueles benaficiario: que 52 apresentarem = provacem
esta condicdn, estando ciente, ainds, de gue qualquer omissde ou declaragso nia verdaceirs paders gerar & cbrigacio de ressarcic o valor recebida, siem da
respansabilidade cniminal por infragio da arigo 295 do Codigo Penal

§ TESTEMUNHAS
{ g i 5 o O )
Local e Data, it Il-u'.wu 2 1 a L ln, 2089 12 | Nome:
Nome; CPF:
CPE: "
Assinatura
. - - [.h..-'xssina_tura de quem assl_na ARDGD 22 | Name:
\ pADAle 84 Anogado pla J 0 | CPF:
r -
[ .ﬂu}:lna!uqﬁﬁﬂit-‘ma,"heneﬁcérm1dec|ar:rnu_-:l
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

("} & vitima/beneficlirio ndo afabetizade devers escalher outrs pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente farmulinio, A SELU ROGO,
na presenqa de 2 [duac testernunhas maiores & capazes, comprometendo-se a dardhe cigncla do inteiro teor do contedido, antes do presnchiments & assinatum
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TOROS,

FPS.001 VOD1/2018
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190077791 Vitima: JAILSON ARAUJO DE LIMA

Data do Acidente: 05/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), JAILSON ARAUJO DE LIMA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

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

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

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso existam
despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas, retorne ao mesmo
ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro DPVAT da cobertura
Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 13895642
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00405/00406

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

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190077791 Vitima: JAILSON ARAUJO DE LIMA
Data do Acidente: 05/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAILSON ARAUJO DE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13883015



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190077791

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Carpina

Vitima: JAILSON ARAUJO DE LIMA Data do acidente: 05/12/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

01/02/2019

0

Nao

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.
TRATAMENTO CONSERVADOR.

Em tratamento

NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE N,AO SEJAM SUSC;ETiVEIS DE AMENIZAGAO
PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO,

CONFORME DOCUMENTAGAO ACOSTADA.

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




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0033492/19
Vitima: JAILSON ARAUJO DE LIMA Data do acidente: 05/12/2018
CPF: 008.916.744-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: JAILSON ARAUJO DE LIMA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JAILSON ARAUJO DE LIMA : 008.916.744-97

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

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/01/2019 Data do cadastramento: 29/01/2019
Nome: JAILSON ARAUJO DE LIMA Nome: VALDEIDES FRANCISCO DE PAULA JUNIOR
CPF: 008.916.744-97 CPF: 024.548.534-18

JAILSON ARAUJO DE LIMA VALDEIDES FRANCISCO DE PAULA JUNIOR
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190077791

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Carpina

Vitima: JAILSON ARAUJO DE LIMA Data do acidente: 05/12/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

01/02/2019

0

Nao

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.
TRATAMENTO CONSERVADOR.

Em tratamento

CONFORME DOCUMENTO MEDICO - PAG., COM DATA DE 05/12/2018, EMITIDA PELO DR. THIAGO LIMA, CRM N°
17991, DO HOSPITAL GERAL OTAVIO DE FREITAS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTAGAO ACOSTADA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, '*'fc'ﬁ-t Tt cla iA;'i;!':f=: . %d-_n:e:-u:ﬁ

RG n 28249053 . data e expediﬁoﬁfﬁf_ﬁ

Orgdo S » portador do CPF n® Q3L .00 6 b-32 . com

domiciio na cidade de /420 .. . no Estado de
LR AR AR = onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

LT 4orieriy CERAp P fhae H° 329

complemento . declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo
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natura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistra )
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e HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS S
e :_-:- = 1 ; -.'
Xl EMERGENCIA Erﬁ.lzi ©.E))
II__-l'I '\-_-:- e -_F-._. o: . tt:,
et SiE Ve
3 - Evolugdo / Exames L |
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] VaaaMe B r Ealrfadnes, WATTL O das, |
f' Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido {( ) Paciente ( ) Familiar
|
| Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocdmio, bem como terho absoluto conhecimento
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar.

Nome: RE:

Enderego: Tal.:
| Data: ! /

o Assinalura
J Autorizagdo de Procedimeto { )} Paciente i ] Famiiiar

Nome: RG:

Enderego: Tel.:

Procedimanto: l
ooy T =, Assinaturs 1
Dlag. Definitivo: Tt BANIT OvA Ao Qi I
Destino do Pacients

_T‘a} Alta ) Cirurgﬁ}, P"} ;'Ehtm [ Evadiu-se ( ) Termo de Alta a Pedido
{: } Transferéncia: Iy { )Internamento :
Ia .-".'-"3-‘ = J
Condigéo de Alta W . ‘."’Eﬁfﬂ; i
e i Heeii

{ } Curade ( ) Melhorado ( )} Inalterade ( ) Obito ;

Data: / / Hora: Médico: CRM: __ .

05/12/2018 20:54.00
2de2

Usuario do Atendimento
ROSEMERYFF
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U ROXA - Qusilidade (UMIDADE NAD INFORMADA)

‘no FabnrogioMiodelm 20102044 Combiathnl aASOLIMA

Carmpleamenin  Ubssmvacan

O SEJAILSDN SRAUI0 OE LINA. ESTEVE PRESENTE NESTA DELEGACIA, INFORMANDO QifE FDI VITIMA DE
Ui ACIDEMTE D TRAMSITO MAD FATAL MO DIA BSMZIZ048 AS 17:03. 4 VITIMA ALESA DUS =57V
SAINDGO COM A SUA MOTGCICLETA NA FRENTE NA SUA cASA, E UE UN VEIGCULG DE COR BRANGA,
POSSIVELMENTE UM VOVAGE COLIDIU HNA SUA TRASEIRA, E QUE O CONDUTOR DO AUTOMOVEL NAG
FEESTOY SSCOERT, APOS 0 CCORMDO, OS VIZINHOS DA VITIMA © CONPDUIIRAN ATE & UNNMNIDADE

MIGT R DE CRIVFINA, ONDE TEVE O PRIMEIRD ATENDIMERTO. £ GESUIDA FOI THRANGBFERIOD FARA O
HOHFTAL DTAVID DE FREITAS POIS ESTAVA COM SUSFEITA DE FRATURA NO BRACO DIREITO E NA
FERNA DIREITA,

BEssinallira dafs) peasoa(s ) pressnte neasta Unidade policial

JAILEON ARALJIO DE LIMA
(VITINEA}

B0, registrado por. THIAGD DOS TOS PONTES - Malroula. 387303-0 .
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{SPITAL OTAVIO DE FREITAS

fusume da Clzssificagao de Hlisco - Protocolo MANCHESTER V2 _ —
Catae hota ‘i& rada ca senha. 05/12/2018 20:53 i
- | Nome Pacier a: JAILSON ARAUJO DE LIMA
l Cod. Pacienls: 1074855

Data de Nascimenta: 15/10/1981

Sexc: Iiasculno
| ldades; . Fi

Senha: FMNOOS0D

Convénio 2- 3US - AMBULATORID
T T atendimenio 3278087 |||[| lﬂ 1H|,H||| ," ”

SAME: 1074859

Foriodo: 05/12/2018 20:57 - 65 12/2018 21:00

Franoade: LARAN.A - MUITO URGENTE
&l  |LARANJA
Cieea Pringipa ACIDENTE DE MOTO HA 5H ESTAVA DE CAPACETE. COLISAD CARRO/MOTO. BATEL A
CABZCA MAS NAD REFERE DESMAIO. TRAUMA NSD E MID. QUEIXA-SWE DE CAEALEIA
Chrsgreacao: PASIEKIEMMHG. P=78.NEGA DM, HAS OU ALERGIAS.SAT O2=08%.
Fosigrama sinioma:  QUEDAS
L sonmmadonas) - DOR INTENSA?
E. secalidade GRTOPLDHATRAUMATOLOGIA
Mimig | irias -RFEGLIZ OF DOR- 8

Asslhido(z) por: EDNA BARBOSA SILVA - COREN: 41924 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressio: 05/12/2018 21:00

=ma e Aco himenta ean: Cassificacaos de Risco Pz

o
9 |
s |
7]
i
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RECEITUARIO /REQUISICAO DE EXAMES ”l ROT 008-02:\1 |
|

NOME: \If‘ VSAd A I_Ith " ’ |I
DATA DE NASCIMENTO: PGISTRO: |
| CLINICA: ENFERMARIA:__ -
|
WA 'u.,||
b‘ r _'.
| f:,.' G Y2y ﬁl
| 4512 EoTT e 1_{,' |
| |
| , od I
™~ } . e Lo
| | "-I L‘_\J -:‘!-‘ '\‘_.I Jl" - 1:_“ |\-.:}| }\J Ijﬂ ‘il \.._-"r o |

0,

| ?g%' f‘}fg |
O? Ffs?/ 1?0 { . |
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| para NV - LK . ‘

a JT;

|| MEDICO-CRM 7

I
= o = i |

l_ Rua Aprigio Guimardes, 2N - Tefipd. | |

Recife - PE

| DATA DA CEP: 50§20~ 640 DATA DAREVIZEAD | i [
| HOMOLOGAGAD | Talefane: 3152-8500 | HOF 078 |




| 1
| pATA DE N TCIMENTO: REGISTRO: )

o e R

L ELInICA: ENFERMARIA: :

\ o G\I\T(‘\ { y~ Y/
\ = |
|
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Bacife = PE |
DATA DA GEP, 50G20— &40 DATA DA REVISAD ]
HO cAo Taipfone: 3182-8500 | HOF DTS
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SESTFUIEAMN )

g HOSPITAL GERAL OTAVIO DE FREITAS
INST. NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL
SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA SUS-PE

ATESTADO MEDICO

ATESTO que o Segurado ﬂl,{'t Ll ST A {"J"'\‘I'hf <
. !

5 0 LA

o L

poriador da Carteira Profissional n.® Série

oAb A VL

necessita de DS { e }dias de afastamento

do trabalho, a partir desta daia, poe motivo de doenga.
-

c) Diagndstico ol TuaA,  TWLATT BivAaAa-

il &E52.5
d) Tratamento

—

CUSEGAAI AN

Devera retomar ao Ambulatério de:

Com dias ( marcagdo preferencial, na fila, no dia anterior)
W s Aas WGELEN | L;Ef"ﬁ}‘-ll,~
HOSPITAL/AMBULATORIO LOCALIDADE/DATA ‘
Or. Thiage L . '
: 0 Lima ;
Orlopadistz | Traumatg logista

EDT”MQJCEM; 17091 \_‘j__:-a-._._._
Ass, do Médico - CRM N?°

| NOTA: ESTE ATESTADG E VALIDG PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO ART, 86
00 RGFS, APROYVADC PELC GECRETO M® 60.501 DE 14-03-67 £ SERA EXPEDIDO
| PARA JUSTIFICATIVA DE D1 A 5 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRASALHO N

130-HGOF




