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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, 01 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200232810 Vitima: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 25/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15904326
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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, 06 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200232810 Vitima: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 25/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15916053
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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, 19 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200232810 Vitima: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 25/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacgao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000007474

Conta: 0000028372-3

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacao de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200232810
Nome do(a) Examinado(a): RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): R OITENTA E NOVE, 66, Q 106,CAETES I

ABREU E LIMA Pernambuco - CEP: 53530-640

Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / Niimero: [ sds / Pernambuco ] 7409803
Data local do acidente: [ 25/12/2019 ]
Data local do exame: [ 09/07/2020 ] RECIFE - Pernambuco

Resultado da Avaliacao Médica

II.

I11.

Iv.

VL

VIL

Descreva o(s) diagndstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMA DE FACE COM FRATURA DE CZO A ESQUERDA, FRATURA DO CORPO DA ESCAPULA
ESQUERDA E FRATURA SEM DESVIO EXPOSTA DO CALCANEO ESQUERDO.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Tratamento: REDUCAO FECHADA PERCUTANEA COM GANCHOS DA FRATURA DA FACE, TRATAMENTO
CONSERVADOR DA FRATURA DA ESCAPULA ESQUERDA E TRATAMENTO CIRURGICO COM LIMPEZA,
DEBRIDAMENTO E SUTURA DO PE ESQUERDO.

Complicacées: SEM COMPLICACOES.

Data da Alta: 01/01/2020

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:

DISCRETA ASSIMETRIA DA FACE A ESQUERDA, LIMITACAO RESIDUAL DA ROTACAO INTERNA DO
OMBRO ESQUERDO (APROX 10 GRAUS DE REDUCAO) E LIMITACAO RESIDUAL DO ARCO DE
MOVIMENTO DO PE ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de trinsito e comprovadas na documentagdo apresentada?
(X)) Sim () Nao

Existe sequela (lesdo deficitdria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

(X)) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICT ANATOMICO RESIDUAL DA FACE, DEFICT FUNCIONAL RESIDUAL DO OMBRO ESQUERDO E
DEFICT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.

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

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

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacdes (*)

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"
(Ndo existem lesoes diretamente decorrentes de acidente de
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagcdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as
regides corporais acometidas.(*)

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais Ombro - Esquerdo

% do dano: ( X)) 10% residual () 25% leve % do dano: ( X)) 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Pé - Esquerdo

% do dano: ( X) 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracio do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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O3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Al i g DALY
|I scolha ols] ipafs) do cobertura: [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) 3] INVALIDEZ PERMANENTE [Jmosare I

—_—
1+ INF g Snishno ou ASL: 3 - CPF d witamna: & - Niwmie eompleto da vitima: |

083425 .SAY-55|gonlipo MR N3 ARVERa DA Syl

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP W@ 445/2012

7 - Profissdio: ——— 8 - Enderecn: B o 9. NGmeng: | J0 - Compi o
Ao A SvA o TewTA £ amoVE . __Ge. de:ﬂrﬂyﬁé
13 - Estado

REEALYES T R ARPEY E LimA | (€ |53.530-k10

sens ) Q0rimoniot © holmail com (81/7994 410953 58%55-00e3

DADOS 00 REPRESENTANTE LEGAE (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTINMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Logal
18 - OPF do ﬂ-epﬂ!semanlt Legal: 19 - Frofissio do Hé;esemamz Lisgal:
Declarg, paia Lodos o3 hn :._Lie direite, resldir no enderego acima informada, ¢ ul'llm_m; cl:l-mprn't'anlr anexo (ANE 1;:.:!1 Eﬁ#lkl. =
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: .
[J ReCUsO INFORMAR B RS100ARS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem remon [] ®s1.001,00 ATE R52.500,00 [] ACIMADE R$5.000,00
21 DADOS BANCARIOS: [X] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAC [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA t5cemente para o barscos atiaba. Assinale urma opgiol | [ CONTA CORRENTE {Todos o bancas)
[] Bradeses (237) [ e (3a2) Norme do BANCO: _,:_I-T'Av.j

[] sancodoBrasl (001)  [[] Caia Ecanémica Federal (104)

M;Em:m:D () conma:( JD AGEHCIA'-O cova:( 2333 ]

{infrman ¢ GigiLo S ek (informarn o digio 18 esin) (informar o cdigitn e et {inborms o diEao s edite)

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdna infarmada, de minha titelandade, o valor da indenizagio/freembolse do Seguro DPVAT
i rue e tiver direito, reconhecendo & dando, desde j# e somente apas a etetivaglo do crddito, quitagdo talal do valol recebido

. e ==
12- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as ?«mh bel, quiet @stou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Midico Legal (IML] para o3 fifs de requenmento de indenizagio
do Segur OPYAT por invalide: permanente, Umd vez que (assinalar uma das opghes):

[ o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0 ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
[ 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenor 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pels mative assinalado, solicio o prosseguimentn da andabse do mew pedido de indenizagdo do Segurm [FAT, por invalides permanents, com base na documentagio
spresentada, concordanda, desde 14, erm me submeter & avaliagio meédsca as custas da Seguradora Lider para werificagio di sxisténcia e quantificagio das lesdes
pErmanenies decorrentes de acdente de transito, conforme Lel 6,194/ 74, art. 3%, §19, declarando que esta autorizagio nio significa prénaa concorddncia comn a fulura

svabiagio medica o rendncia ao dirtalo de contesta-la, cao distorde do seu contedda
—ee

i

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
24 - Estada " 24 - Data do
Civil da vitind: [ sctieire [[] Casadano Cvi [ onerciade [ serarado Judiciaimente ] viine AN

2 . Graude Parertasco u..vhﬂ\ritvrla.: 26 - Witimia deixmu Lumpéuhrnrn(a] D T D Nin . 17-3%ea uﬂ:irr;a deinou compantesnolal, informar o nome Comgeetn;

E-?ItlnuDilm [ :q:-_ue-nnha filhs, miarrnaq.' : 30 Vitima deiou DS.m ._{.1 Wikima ng Tl}-smlhnilrmim, informar -33.y|giuum Dilnl
:E.cf“ln‘s_Fu N3o | Vivos Falecidos: MWM:W:E‘,I?D N mneunﬁm?DN;D Wivos: Falecidos: s s, wivos? DN;G

Eatou cente e que a beguraders Lider pagard, esan devida a indemizacio do Semuro DMAT por morte dqucies beneficiarios que s apresentarem & Droviiem
esta condiglio, estando clents, ainda, de que qu jalquer omissdd ou declaragio nda wimadena poderd gerara obrigacio de ressarcir o valor recebido, akm da
responsabibdade crimmal por mfragio do artigo 259 do Codige Penal

38-1% | Nome:__

35 - Nome legivel de quem assing & rogo/fa pedido CPF:__

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a rogo/s pedido 39 - 2% | Nome:
CPE:

a7 - {*) Assinatura de qguem assina a rogo/a pedido
P |

JL: T . Assipatura da testemunha
¢ Mg /P 0L /7070 - o
3._4 H Wy O DA n,-ﬁ-_'_j.;_,r’_- d crY A i g el

41- Assingtura da winina heneficidrio (declarants)

a0 - vocal ¢ Data,

il

42 Pasinaturg do Representams Legal (s howver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FPS.001 vOO02/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

CENTRAL DE PLANTOES DA CAPITAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E1174006328

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 29/06/2020 as 09:53

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Doloso (Consumado) que aconteceu no dia

25/12/2019 as 10:00

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA DUQUE DE CAXIAS, 1 - Bairro: CENTRO -
PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 53510-000 - Ponto de Referéncia: PREFEITURA DE
ABREU E LIMA

Local do Fato. RODOVIA FEDERAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
RAFAEL MARTINS CARNEIRO DA SILVA { OUTRO )
RODRIGO MARTINS CARNEIRD DA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) ., que estava em posse do(a) Sr{a): RODRIGD MARTINS
CARNEIRD DA SILVA

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)
RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: Masculino Mi: NADIA MARIA
MARTINS DA SILVA Data de Nascimanto: 9/12/1990 Naturalidade: RECIFE /| PERNAMBUCO | BRASIL Documentos
7409803/SDS/PE (RG) Estado Civil AMASIADO(A) Escolaridade. 2°, GRAU COMPLETO Profissic: QUTRAS
PROFISSOES Telefones Celulares

- 986192092

Resdencial RUA OITENTA E NOVE - ABREU E LIMA/PERNAMBUCO/BRASIL Froxmo & BAIRRO DE CAETES |
(BAIRRO), 66 - CEP: 55000-000 - Bairro: CAETES | - ABREU E LIMA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantio) - Sexo. Desconhecido Naturaldade NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL Estado Cwil DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO

RAFAEL MARTINS CARNEIRO DA SILVA (ndo presente ao plantio) - Sexo. Masculino Naturalidade NAO
INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL Estado Civii CASADO(A) Escolaridade: DESCONMECIDO

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

V1 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): RAFAEL MARTINS CARNEIRO DA SILVA, que estava em posse do(a)
Sria) RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA

Categona/Marca/Models. MOTOCICLETA'YAMAHA/FACTOR 125 | ED Objeto apreendido. Néo

Cor PRETA - Cuantidade: 4,000 (UNIDADE)

Placa PFA45208 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)
Ano FabricagioModelo. 2010/2011

I de2 29/06/2020 10:18
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2:dge 2

Complemento / Observagao

A VITIMA INFORMA QUE ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA DE PLACA PFA4529 DE PROPRIEDADE DE
RAFAEL MARTINS CARNEIRO DA SILVA, QUANDO PERDEU O CONTROLE DA MESMA E COLIDIU NA
TRAZEIRA DE UM ONIBUS DE PLACA NAO ANOTADA, FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES
PELO SAMU, ONDE TEVE FRATURA DA ESCAPULA E TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DO
CALC\ANEO DIREITO E DEPOIS FOI TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DA RESTAURAGCAO ONDE FOI
TRATADO DE FRATURA DO SEIO MAXILAR E ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO, A VITIMA COMPARECEU
NADATA DE HOJE A ESTA DP PARA PRESTAR QUEIXA DO FATO PARA AS DEVIDAS PROVIDENCIA POLICIAS.
CASO AFETO DP DE ABREU E LIMA.

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

J;?g.cw',m_gf 7 Md.?“lm__;m- _d:t‘?_‘j:'_éﬁ.)r-_ s

RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: RAIMUNDO LINO PEREIRA - Matricula: 1r
(Liberado em 29/06/2020 a5 10:17)

; £ o A

20/06/2020 10:18
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP W@ 445/2012

7 - Profissdio: ——— 8 - Enderecn: B o 9. NGmeng: | J0 - Compi o
Ao A SvA o TewTA £ amoVE . __Ge. de:ﬂrﬂyﬁé
13 - Estado
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DADOS 00 REPRESENTANTE LEGAE (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTINMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Logal
18 - OPF do ﬂ-epﬂ!semanlt Legal: 19 - Frofissio do Hé;esemamz Lisgal:
Declarg, paia Lodos o3 hn :._Lie direite, resldir no enderego acima informada, ¢ ul'llm_m; cl:l-mprn't'anlr anexo (ANE 1;:.:!1 Eﬁ#lkl. =
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: .
[J ReCUsO INFORMAR B RS100ARS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem remon [] ®s1.001,00 ATE R52.500,00 [] ACIMADE R$5.000,00
21 DADOS BANCARIOS: [X] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAC [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA t5cemente para o barscos atiaba. Assinale urma opgiol | [ CONTA CORRENTE {Todos o bancas)
[] Bradeses (237) [ e (3a2) Norme do BANCO: _,:_I-T'Av.j

[] sancodoBrasl (001)  [[] Caia Ecanémica Federal (104)

M;Em:m:D () conma:( JD AGEHCIA'-O cova:( 2333 ]

{infrman ¢ GigiLo S ek (informarn o digio 18 esin) (informar o cdigitn e et {inborms o diEao s edite)

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdna infarmada, de minha titelandade, o valor da indenizagio/freembolse do Seguro DPVAT
i rue e tiver direito, reconhecendo & dando, desde j# e somente apas a etetivaglo do crddito, quitagdo talal do valol recebido

. e ==
12- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as ?«mh bel, quiet @stou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Midico Legal (IML] para o3 fifs de requenmento de indenizagio
do Segur OPYAT por invalide: permanente, Umd vez que (assinalar uma das opghes):

[ o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0 ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
[ 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenor 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pels mative assinalado, solicio o prosseguimentn da andabse do mew pedido de indenizagdo do Segurm [FAT, por invalides permanents, com base na documentagio
spresentada, concordanda, desde 14, erm me submeter & avaliagio meédsca as custas da Seguradora Lider para werificagio di sxisténcia e quantificagio das lesdes
pErmanenies decorrentes de acdente de transito, conforme Lel 6,194/ 74, art. 3%, §19, declarando que esta autorizagio nio significa prénaa concorddncia comn a fulura

svabiagio medica o rendncia ao dirtalo de contesta-la, cao distorde do seu contedda
—ee

i

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
24 - Estada " 24 - Data do
Civil da vitind: [ sctieire [[] Casadano Cvi [ onerciade [ serarado Judiciaimente ] viine AN

2 . Graude Parertasco u..vhﬂ\ritvrla.: 26 - Witimia deixmu Lumpéuhrnrn(a] D T D Nin . 17-3%ea uﬂ:irr;a deinou compantesnolal, informar o nome Comgeetn;

E-?ItlnuDilm [ :q:-_ue-nnha filhs, miarrnaq.' : 30 Vitima deiou DS.m ._{.1 Wikima ng Tl}-smlhnilrmim, informar -33.y|giuum Dilnl
:E.cf“ln‘s_Fu N3o | Vivos Falecidos: MWM:W:E‘,I?D N mneunﬁm?DN;D Wivos: Falecidos: s s, wivos? DN;G

Eatou cente e que a beguraders Lider pagard, esan devida a indemizacio do Semuro DMAT por morte dqucies beneficiarios que s apresentarem & Droviiem
esta condiglio, estando clents, ainda, de que qu jalquer omissdd ou declaragio nda wimadena poderd gerara obrigacio de ressarcir o valor recebido, akm da
responsabibdade crimmal por mfragio do artigo 259 do Codige Penal

38-1% | Nome:__

35 - Nome legivel de quem assing & rogo/fa pedido CPF:__

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a rogo/s pedido 39 - 2% | Nome:
CPE:

a7 - {*) Assinatura de qguem assina a rogo/a pedido
P |

JL: T . Assipatura da testemunha
¢ Mg /P 0L /7070 - o
3._4 H Wy O DA n,-ﬁ-_'_j.;_,r’_- d crY A i g el

41- Assingtura da winina heneficidrio (declarants)

a0 - vocal ¢ Data,

il

42 Pasinaturg do Representams Legal (s howver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FPS.001 vOO02/2019



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 07474
CONTA: 000000028372-3

Autenticacao:
7F897030DD40D67AD958669257AB5290DAEFBI93F088A1C47AFD9ADS5C8C85D78F



2a Via de Fatura

of3

http://autoatendimento.celpe.com.br/N DP_DCSRUCES_D-home...

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA

COMPANHIA ENERGETICA

DE PERMNAMBUCO

ALIOAD DE BARROS, 111, BOAVISTA,
REGIFE, PERNAMBUCD

CEP 50060-802

CHPJ 10.835.93210001-08

INSCRIGAD ESTADUAL D005943-93

CELPE

www.celpe.com.br

Tarifa Social de Energla Elétrica - Lel 10.438, de
COMERCIAL 118 | PRONTI

Atendimento ao deficlente auditive ou de fala: 0800 |
Quvidaria 0800

Agtncia de Regulagio dos Servigos Pablicos Delegados di A
de Pernambuco-ARPE: 0800-T27-0167-Ligagao Gratuita de Telelon
ia Nacional de Energla Elétrica
167-Ligagdo Gratuita de telelones fixos (

DO CLIENTE
MADLA M ARIA MARTINS D& SILVA

CPF: DBZ.394.314-83

ENDEREGD DA UNIDADE CONSUMIDORA

AU CITENTA E NOVE 86
Q108

UABREU E LIMA
1-u:um ABREU E LIMA PE

condigles gerals de fornacimonto [Resolugdo AMEEL!

DATA DE VENCIMENTD

DATA EMISEAD DA NOTA FISCAL [ conTa CONTRATOD
22/06/2020 RN A
TOTAL A PAGAR [R§] m:‘mﬂ r::':fﬂ:!
167,78 B I B
meﬁn

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofasico

RESERVADO AD FISCO
8508.081C.A444.2146.0DF9.72CA.9A64 4BED

#s.
t:u:mn:, tarifas, produlos, servigos prestados o ribulos se

neontram & disponigho, para consulla em nossas ades de
ndimento v no site www.celps com br
DESCRIGCAO DA NOTA FISCAL
I L_ DESCRIGAD ]tuumm“ PREGO 1| VALDR mﬂ
Conswma Aivelkih)-TUSD | 17e00 | 042001800 .79
Consumo Ativo{kWn}-TE 179,00  0,380810955 64,58
Contrib. llum, Pablica Municipal 71,33
ICMS Subvengho-CDE-NF 104387103-16/04120 - 141
Multa por atraso-NF 108290328 - 1808/20 - 247
. PRy SR — A P Tarifas cadas HSTORICO DO OONELIMG
Juros por straso-NF 108200328 - 1505120 | 081 o
Atualizagho (GPM-NF 108280328 - 15108120 |' 0,17, | Coneume AwoinWn|-TUSO 0MAI8800 | N 20 MBS
e Consumo Awo(iWhi-TE  O2080000 || wuy oo grimamIIEIEII
ABFL 0 m—
| WRAR 20 (WM
— - = = J
[ TOTAL DA FATURA I I I 67,78 [ GOMPORKGAD 0O CONSUMO 5 -
~ P % JAN 20 WiniiEiEEE
INFORMAGOES DE TRIBUTDS | cormctous morge  atan  avss [|OFF 15 E——0
cMs i IS COFING Transm iwasa w7 ase || MOV TR R
: “Sind e oo (Calpaj 141z ([OUT 18 (LTRSS
BASE DE VALOR DO || BASE DE VALOR OO || BASE DE VALOR DO
chtcuo || ¥ u IMPOSTO “ catculo || * || imrosTo [ ::Mcum.l s , IMPOSTQ | | Sewese Seterisie 138 R22 | SET W8 NS
Tritubes Aagd 30 (| gon 49 i
0107 Hasool| 3834 || 1417 Jlosr| 197 [ 14137 J[aa8] €33 | |iamsemmeign wm 1@ |lan 1
T PR s v R
i DURACAD E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
TRATIVO ONSUM T s
DEMONS DEC 0 DESTA NOTA FISTAL L pEschgAD !| CORAMTO u_uul.ﬂl: lL:r_n l WETE
HRAERT) D0 e oa | AN EREH ATuaL 1w euumlﬂnur = — Aruang || wsmal || flie
WEmanai [ para J[iemoma | oata  |[mTums a8 ] il
GOOOGODODOSOTSEREN CAT  ISOSI0I0 24.7I800 TEOGAGI0 2480889 31 190000 000 178,00 WE - e Penrad awm Evie gl BAMATEEHR 104 LE ] "
b e vezes sem Bnadgis Lr imw am
DM -Duirag b0 m husmis e 14 L .08
nbarrupsle costinus
(LA Duregdo de i e W 13,2
Er et e I E L L]
|ATA PRV ETA PRFA & PROKIMA LEITURA: 14979039 [BSO-valor do Encarge os Uno = 13 5341 —
_E_c——u-—_tﬂ-ﬁl- nﬂnll:ﬂﬁﬂ.ll.m-ﬂ-ui_-_llq__
INFORMAGDES IMPORTANTES WIVEIS DE TENSAD
ague no ponta mals parte de voos! m m confeccles: rus canto @ cinqlenta casles il o barsteo: av d n 108 TENSAD NOMINALIY) || LIMITE DE VARIA
108 centroLisia compheta e m www.ceipe.com.br.”
Na data da lellurs & bandelrs em viger & 8 Verde. Mais informagdes em weow.anesl.gov.br MiNIMG I Mi
Cobranga ICMS sobre subwengde CDE, conforme Decrelo Estadual 38450013, 1 =
D clients & compensade quando ha violagdo na continuldade indivkual ou do nivel du tensdo de formecimenta, e 1 2
Paglo. em alraso gera mubta 2%(Re sd14/ANEEL), Juros 1%a miLei 10.43803) ¢ stualizagho monstdiia no prox. més | i —
Clignte & compansado quande hil doscumprimento do prazo definido para os padrées de atendime nto comarcial, H RUTENTICAGAD MECANIGA

20/06/2020 152



compesa CHRJ ORISR B

ENOIMENTD: AVEWIDA BRESIL - MM,  @0031 - LDJA-5 - CENTRO
AHREU L 1HA PE BIGA - S
- " s St il R e

| RULEJ.H& LiGIA FERMANDES DANTAS 1 M”
R OJDAQUIM MABLLO, N. @afie - TIHED ABREU E LIMA PE 5352810
| INSCRICAD: 165 . 135 176 aaad v GEUPD:T DEB. AUTOMATICD: 1@3663607

| ltﬂgﬂ AETRY 'ﬁ#ﬁi’&iil T L ii‘ '.t;lcl-i'.rﬁl.‘ Iiﬁ:'n'-‘.'fmﬁ(?t FURLIEA

A | S/ 24T [uznnm

|
LELT ANI: & CONSUND 1

Al AE

—y

T

LELT ATU: 5§ i“

| LEITRAT S HD PARADO is

| HISTORICO DE COMSUMO L i

i REFERENCTA CONSUMD P —_—_; NUMERD DE AMOSTRAS E

| G, PORT, LISES M=

| e300 @1 Ifg S w1404 REAL 12 ALE )

oz/2e2e @l TUREIDEZ ] 48 46 "

| aleze M LOR APARENTE 48 a4 R |

[ 1z2v2018 ™ CLORD RESTOUAL 44 a4 45 |3

17018 0l COLLE. 10TATS 44 44 a7 |e

| 1e/2019 @1 T T S 4§ e
MEDTA: a1 Qual st de A v Compes, coe, b

CIB'SS‘ E‘.I. COLIFORMES TOTALS AUGEWCIA 25% DAS AMOSTHAS EXAMINADAS
L

i

| Eg?l.'l.hlul. GAD INDICADDRES La% CONDICOES SANITARIAS LA AGLA
3305 PARAMETROS COR E TURHIDES SA0 IWIICADORES Da5S COMNDICOES
SLOCTADAS AO ASPECTO WISLAL DA AGUA

1P RICEED 101 C

DESCRICAD DOS SERMICDS CONSUIMD TOTALCRE)
AGUA
RESIDEMCIAL 1 UNIDADECS)

| CONSUMD DE AGUA 1 M3 44 B8

| COMERCTAL 1 UNTDADE(S)
CONSUMO DF AGUA o M 64,84 |
HULTA P/ TMPONTUAL LDADE @3/ 20 2,2t

| JuROS DE MORA 1272019 2,16 l

i CULG FPERCENTHAL [
98,9, 1,65 |
s e | e | 828

I a- = - ——




Sequrador == — — |
r Lgib‘ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO

CIRCULAR SUSEP 445/12

P pm— i g e Ny s EHF AT

Para maiores esclarecimentos, acesse o site hnpimwmuuﬁundumum.hf ou figue para SAC DPVAT 0800 0221204
ou DB00 221206 (exclusivo para pesscas com deficiéncia auditiva)

r 1
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento desle Formulario é parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

A Cireular SUSEP! n® 445/12, que Irata da prevengéo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas
as Seguradoras s80 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenio de indenizaches Este cadasiro
deve conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acarca da profissao e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentacio comprobatona.

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste jormulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF*.

* Superintendéncia de Saguros Privados — SUSEP, orgio responsavel pelo controle & fiscalizaglo dos marcados de sequro. previdéncia
privada aberta, capitalizagio @ resseguro.

z Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade
drscipli;ar. aplicar penas administrativas, receber, axaminar & identificar as ocorréncias suspellas de gtividades Hicitas previsias na Le
n°g £ 13/98 |

pelo exposto, eu  ROSSANA LiGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) CPF/CNPJ 884.647.684-00,
iﬁﬁ?ﬂ’:f /f_fH poons CACERD Oa Stdid

insceito (a) no CPF sob o Ne 093 U925 $24-§S , do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
Z:ﬂ?ﬁ{? Ep Mt [aPn el i $2d)/frito () no CPF sob o WO T Y25 524°5S

. conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

na gualidade de Procurador (a) / intermediario (a) do Beneficiario

|| eclaro Profissao: Renda: o apresento os documentos comprobatorios:

Kl Recuso informar

peclarn @inda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endaraco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncla do enderaco infermado
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangao penal prevista no art. 299do Codigo Penal

Endersco  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Numero 200 Complemento CAEA“
Cidade l Estado CEP '|
gairo TIMBO ABREU E LIMA PE | 53520170
' | Telefone Comercial (DDD) Telsfone celular (DDD)
Iiw balbinospe@ hotmail.com | (81) 3538.0069 (81) 98721.5834 \

/ujfblr‘*“ € .Awf/&j&_? Jms!. 0 r< 2020

D oudy




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificacdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 25/12/2019 08:37

MNome Pacientsa. RODRIGO MARTINS CARNEIRD DA SILVA

Cod. Paclents:

Data de Nascimento: 09/12/11930

Saxo: Masculing

idadea: 29 anos

Sanha: 0010

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 25(12/2019 09:06 - 25/12/2019 09:14
KENIA MAYLLA DOMINGOS ALVES - COREN: 7760 - FUNGCAQ: ENFERMEIR

Prioridade:

oo —— O

Queixa Principal: PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU PAULISTA VITIMA DE COLISAO CARRO/MOTO. CHEGA
COM SUDORESE,DISPNPEICO, TRAUMA EM EM HTE + EDEMA PERIORBITAL E +
HEMATOMA EM BRACO ESQ+ LESAO EM CALCANEO E
Jbservacic: NEGA ALERGIA
: NEGA HAS E DM

Fluxograma sintoma:  TRAUMA

Discriminador(es). . FERIMENTO COM SANGRAMENTO ATIVO NAO COMPRESSIVEL
Especialidade. CIRURGIA GERAL
Sinais Vitais Lidos: - FREQUENCIA CARDIACA: 112.00 BPM

-P.A. SISTOLICA: 110.00 MMHG
- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG
. SATURAGAO DE OXIGENIO: 98.00 %

e
G e
.
&
ok

Acolhidola) por: KENIA MAYLLA DOMINGOS ALVES - COREN: 7760 - FUNGAQ: ENFERMEIRO{A)

Data impresséo: 25(12/2016 09:14
Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco Pdgina 1de 1




_“3 GESTAD
HO” Al HOSPITAL MIGUEL ARRAES éw
AlLAR

(Atendimento: 509806 - Senha da Classificagdo:
Data e Hora: 25/12/2019  09:15

———————— ——— = __‘\
Paciente: 40899 RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA Sexo: MASCULING
Nome Social:
Data do Nascimento: 08/12/1990  |dade; 2% anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mie:: NADIA MARIA MARTINS DA SILVA Nome do Pai: ELPIDIO CARNEIRO DA SILVA NETO
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA CIRURCIA GERAL CRM: 12347
Enderego: RUA OITENTA E NOVE - B8 Bairro: CAETES |
Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Usuério Atendimento: ALESSANDRAFSF
EEEs—EENELEST 1 L | EEESCSEESaEE= = S=EEEESs
IEEE ST CICEss oo SHSEE ===“ﬂgmm1E!§Mmmm = =====5
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observagio: .
RESUMO DE TRATAMENTC B » ,Sri,:.
@80 Altura: Temperatura Hora: :
Queita Prigcipal r do ' Ul
P P

g M e 0"

l { ) Encaminhado ac setor de internacgao

L

/ s
a'r :
[\
T J oy
|
|
\\A:Hnlturi e Carimbo/Médico ’,-"
p = r— -

Destino: | | Encaminhado aoc Ambulatorio | ) Residéncia |
| } Transferido: Para == Senha: 'I



IDENTIFICAGAD DO EETMM ey

' 3US Laudo plrﬁ auli-éitaqio de autorizagdo de internagao

——— e e
TOBOUGITANTE | e
1 - ESTABELECIMENTG SCNTy] T HOSPITAL MIGUEL m_ I =52
NTO EXECUTANTE RS i =
3-EATABELECHE HOSPITAL MIGUEL ARRAES — - a

. = —— = 10898
|RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA \‘\_ _ :
T Candoecore oo eus Nmﬁ_._. % - Semp . 0-Racalon 104 - Einia .
700001083191 303 L} m f‘m . 03 - Parda | 0000 - Niio Se Aplica
11+ Norme ta Mie '_ =2 it S 12 - Teiefone de Conlats =
'NADIA MARIA MARTING DA s.u.wu L B135421924
1!] MEW e O A —— .__,_____,__ T =T _137'ri'ﬁid|cm_ ____ s
IGNORADD | 35421924
JS-Engemcoua N Bgool 0 S ST S )
'RI.I.!DI'I"EHT!-END‘VEH MEYE!I
_w Municipr eSSl = e —_ omaE 18- 1..IF 19-CEF e
\ABREU E LIMA ! J| S
.&E -y % LALDO TECHIC'.'J E JI.ISTIFIC.I'I'W.& D.l lw_ . =
m ﬁgs MDD COM FRATURA EXPOSTA DO CALCANED E50 » ESCAPULA DR ===
E_M@-m_ﬁﬂu.l.:m;_n —— o __.__._ = e =
1
22 Pringipen Resutados ge Provas Owagnosticss S L e :
23 - Dagnostico Inicial | Codigo = _ 24.CID0Pwcpal 25-C c:mnswu 26 - CID 10 Causas Assocadas
-FRA'I'I.IH‘JL DO CALCANED ESQ EIPDSTA + ESWI.ILA ESC
5820 w199
- I 1
" e = k| - — _— P - I. - ——— - | - —_—
Fid Dnngtnunﬂmudmm_ﬁ_ﬂgpw PROCEDIMENTO SOLICITADO. doP !
TRATMEHTGHU!GEODEFRATURADDBAU:MG T ey HWEE '
zﬁ E a S— S — S — S — - _II e —
. CIRURGICA — e Aerai . Documenty —:Eﬂﬂm**ﬂwlﬁﬁmmmmn
£ | 2 mcus { JCPF
B igePofssons SorclenipAssisienss X 34 - Data g2 Soucitagho _ 3
. SORMANE DE CARVALHO BRITTO || 2EMLZ019 16338
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.. 0001

MV 2000 -  Sistema de Centre Cirdrgico e Obstétrico Data...... 25M2/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora.....: 16:25
Aviso de Cirurgia  B1824 Sala . 0003 SALA 03
Faciente . 10889 RODRIGD MARTING CARNEIRD DA SILYA Atendimento 508812
Convénio Atend 1 SUS - INTERNACAD Carleira
Leito 254 VERMELHC - EXTRA 005 Idade 25 Anos
Dt. Inicio | 25/122019 15:00 Dt Fim : 25122019 15:35
Cid Pré-Operatdrio . S820 FRATURA DO CALCANEQ
Cid Fos-Operatono
Procedimento: 0408050535 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO CALCANEQ (PRINGIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia
IGIAC 14388 FABIO NEUMANN KAUFFMAN

Descriho Ciruegica:

DIAGNOSTICO. FRATURA EXPOSTA DE CALCANEQ ESQ E MULTIPLOS FERIMENTOS EM PEESQ
’ CIRURGIA : LIMPEZA CIRURGICA COM DESBRIDAMENTO DE FERIMENTO

CIRURGIAD DRA MARILIA GOMES

1" AUXKILIC

2° AURILIO

AMNESTESIA RAQUIABESTESIA

ANESTESISTA DR. GENESIO
ACIDENTES DURANTE A CIRURGIA:

DESCRIGAD CIRURGICA

1) PACIENTE EM DECUBITO DORSAL S50B RAQUIANESTESIA

2) ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

3) APOSICAD DOF CAMPOS ESTEREIS

4) OBSERVALDC FERIMENTO EXTENSC EM TOPOGRAFIA DE CALCANED ESQ. REALIZADO LIMPEZA EXAUSTIVA COM SFO.9%
5.000ML COM DESBRIDAMENTO. REALIZADO SUTURA DA FERIDA COM NYLON 3.0.

= DBSERVADOS MULITPLOS FERIMENTOS EM DORSO DO PE ESQUERDO. REALIZADA LIMPEZA E SUTURA COM NYLON 3.0
MIRATIVG DCLUSIVD

Achados Cirirgicos:

DR(A) - FABIO NEUMANN KAUFFMAN
CRM - 14368

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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RESUMO ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME; RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA DATA NASC.: 09/12/90
[ NOME SOQIAL: [Data de Publicagao) REG:10899
IDADE:29 SEXO:M DATA DA ADMISSAD:25/12/19 DATA DA ALTA: 1/1/20
DIAGNOSTICO:

# FRATURA DE ESCAPULA

¥

TRATAMENTO REALIZADO:
— & = TTOCONSERVADOR - TIPOIA

ORIENTAGOES:

< AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERRED DAS
SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EIvi 02 SEMANAS, PARA DR ANTONIO QUEIROZ;
COMPRAR TIPOIA AMERICANA OU MANTER TIPOIA ATE RETORNO AMBULATORIAL;
MOBILIZAR DEDOS / MAD E PUNHO/ COTOVELD / OMBRO
NAO LEVANTAR PESO COM O MEMBRO SUPERIOR ATE LIBERACAD MEDICA;
RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA
FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE QU
FALTA DE AR.

EXAME FISICO:

bbb

ESTADO GERAL :
FERIDA OPERATORIA:

' MEMBRO ACOMETIDO COM BOA PERFUSAD PERIFERICA, SEMV SINAIS DE SINDROME COMPARTIMENTAL
OU TVP, SEM DEFICIT NEURDLOGICO.

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM( x ) NAO( )

DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: f L
fl \
| .

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, 5/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE



o FICHA DE INTERNAGCAO

Rua Estrada da Fazendinha, SIN céd. Atendimento: 509812
HOBPITAL Jaguaribe - Paulista - PE Usudrio: MOMICABSL
ARRAES CEP. : 53.400 - 000

DADOS DO PACIENTE

Paciente: RODRIGO MARTINS CARNEIRO ﬁA SILVA Prontuério: 10899

Idade: 29a0m 164 Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRD Data de Nascimento:  09/12/1990

Profissdo : Escolaridade :

R.G.: 7409803 C.P.F.: 09342552455 Telefone: 35421924 CEP 53530640

Endereco: RUA OITENTA E NOVE , B CAETES | - ABREU E LIMA - PE
Dados da Internacdo

Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacho:  25/12/2019 10:36

Convénio: SUS INTERNACAD Plano: GERAL

| Unidade Internaciic: VERMELHA - EMERGE! Acomodacio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERMELHO - EXTRA 005
| Médico Internacho: SORMANE DE CARVALHO BRITTO

DADOS DO RESPONSAVEL

Nome: R.G.: C.P.F.:

Endereco: Numero:
Hone: Cidade: Estado civil :

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE

Datada Alta: _©{ s €A ; 1O Hora da Alta: :
Motiveo: E_&iMelharadu [ A Pedido [ Trransferéncia [ Pbite D""“ﬁ“

Condigbes de Alta; / Wc"

' Dlagnéstico Principal.....: 5 fﬁ'& f%ﬂqﬁ%&

Diagnéstico Secundario01l.: 1"&’ -\Q\
| o U
| )

Diagnostico Secundario02.:

sedimento......: T gﬁ’h&/\ﬂ:ﬂ.ﬁéﬁ‘"

Medico e CRM:

Qm&ﬂm

‘Responsavel peia retirada do paciente  Assinatu G

3] TERMO DE LIDADE

AAULDriZo 3 internagao do paciente acima mencianade no H{}EFI.”!'A

HGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e crirgicos
“Intervencao cirlrgica, anestesias, fransfusdes, exames de sang e

\ quaiquer outro tipo de exame médico e laboratonal) que se

ra e RG do paciente ou pessoa responsavel




HOSPITAL METROP NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 111
MV2000 - Sistema de Gerenciamento de Internagao Emitido por: JENNIFERMLS
Comprovante da Alte Hospitalar do Paciente Em: 01/01/2020 15:38

Atendimento: 509812

Dt Atendimente: 25/12/2019 - 10:36 Dt Alta:  04/01/2020 - 16:01
Paclents: 10899 RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA
Sericn: 17 QORTOPZIEDIA E TRAUMATOLOGLA Convénig: 1 SUS - INTERNACAD
Leo: 200 ORTO.S02-LEITO 004 Piang 1 GERAL
Maotivo Alta | ALTA MELHORADA Usuaro: JENNIFERMLS
clD:
Procedimento de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Observagéo de Alla

JENNIFER MARTINS LIMA DA SILVA

Esta conta fol paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais

HOSPITAL METROFOLITAND NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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EVOLUCAO CLINICA

NOME: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA REG:10899 1

cLiNica:  ENFERMAGEM: LEITO: |
"DATA/HORA |_ o ESASSS SS T il
25/1 z:zmq W umm;n DE ORTOPEDIA E -ruuunm.umn

i nnmsshn
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8 Prmambce Mo SN

EVOLUGAO CLINICA
NOME: _E_M *~W._iw%:? DE NASC.: QA& /A0
NOME SOCIAL: o = s ‘

SETOR: ENFEAMARIA: ___LEITO:
nATA_.J Hnm '
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL DA RESTAURACAQ

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 1529962/2019

NOME: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA.
Foi atendido as 20hd47 do dia 28/12/2019

Diagnostico provavel: T LA T/ rid Pl Vbl 2 r.l'-'.f,m’“h-ifw LA Citml
o S0 e | Ll E ANre zZite o-taller Cllivpus

K
7 [AL.pe0E Dg ytoxV)

Tratamento realizado: ™ o )is ¢ 7 il PN R T AL UE FE?!E’;-_T

= — : . ; . -
LB T (/LA AN E e/ Vi3

P
K/ TV oSy rinl hugres & fAaAe S

Fi

Obs. Al Aty f{ F (e ¥ Lo r/r‘uf'-'_'_, .':'r* -"'f_‘:— /d:f?’ !(é_a"'_ e
_!._1 aq n'q .'L e -_E_ f". ’:"J :k " |7 !r_l{]_!‘/ L f'_? .u-’"i!:r"-li [ I Ffr’q— éf"rl ﬁ {

"]

As informacdes contidas neste documento foram transcritas, na integra
Médico, ndo do Médico Assistente e sim do servigo Arquivo Médico e E

o TRyl i :-'I""“"m;:J' -
L M.

Fd

Atencio: Esie documento destina- comprovagio de m:nd.ﬂﬁp*ﬁ hospitalar ou embulatorial para: INSS. EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDAD DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.
Av. Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040

Fones: 31815451/31815572

=



I MENER
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Secrelaria de Saude do Estado ge Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAC .
HOEPTTAL Ok RESTAURAGAC

FICHA DE ESCLARECIMENTO

K Adariciments .11 06 2o

§ ——re e

Mome __IeePRLLO pmbanns  C b SILVR

Foi stendidods_21: 30 ns.doda T2/ T/ Zelq

Diagnéstico Provavel Phéloneg viTida oe ALIBEATE
O B a1 Cull EPhrfa  EOka FraTee
[ Lz fé‘i

Tratamento Realizado | Fai Pl TADG B g DU, B
Feclboa TELco THAEA Eps. (oA CHD TE BanLsS.
_pacierre  sEw Fenpa PE PrsTeeie BT F
po  fknte TilpoitfiTlcm L Cob Goa AbpaTULE
Burat s  REs- X uepiaso.

Observagao |

Copia de : nitan Martins
ML T L L T L=
M‘._ =l |l.IF-J|.r.E!|"

Médico - CRM N°

ATENGAO  Este documenta destina-se a comprovagio de atendimento hospitalar ou
ambulatérial para INSS, Empresas, Escolas, Minkstério do Trabalho, Continuidade do
tratamento ambulatorial. sagundo a recomendacio N° 042002 do Ministério Pablico

do Estado de Pemambuco

Céd. 0157
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RERURLICATEDERATADE BRASL

<< RODRIGO MARTINS Mﬂm‘f

<< ELPIDIO CARNEIRO DA SILVA NETO »»>
<< NADIA MARIA MARTINS DA SILVA >»>

P
RECIFE - PE

L o “ m-ﬁ
VISTA, RECIFE-PE 1B.32.1%

093.425.524-55
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hitps://servicos.receita. fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ConsultaSitua...

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 093.425.524-55

Nome: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA
Data de Nascimento: 09/12/1990

Situagao Cadastral. REGULAR

Data da Inscrigao: 08/02/2008

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 12:58:42 do dia 07/01/2020 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 6C15.9EES.A43F.8121

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscrigao no CPF”.

(Modelo aprovado pela INMRFB n® 1.548, de 13/022015.)

07/01/2020 12.21
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0182146/20
Vitima: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA
CPF: 093.425.524-55 CPF de: Prdprio

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA : 093.425.524-55

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 25/12/2019

) . RODRIGO MARTINS
Titular do CPF: o\ F1R0 DA SILVA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacao: 30/06/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
CPF: 884.647.684-00

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Data do cadastramento: 30/06/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200232810 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA Data do acidente: 25/12/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SILVA
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE COM FRATURA DE CZO A ESQUERDA, FRATURA DO CORPO DA ESCAPULA ESQUERDA E FRATURA
SEM DESVIO EXPOSTA DO CALCANEO ESQUERDO.

Descricao do exame DISCRETA ASSIMETRIA DA FACE A ESQUERDA, LIMITACAO RESIDUAL DA ROTAGAO INTERNA DO OMBRO
fisico: ESQUERDO (APROX 10 GRAUS DE REDUGAOQ) E LIMITAGCAO RESIDUAL DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE
ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: VITIMA EVOLUI COM CONSOLIDAGAO TOTAL DAS FRATURAS E CICATRIZAGCAO TOTAL DOS FERIMENTOS COM
ALINHAMENTO ANATOMICO SATISFATORIO

Sequelas permanentes: LIMITA(;NAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO(A) LESOES DE ORGAQS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E
LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO(A) OMBRO ESQUERDO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU
RESIDUAL DO(A) PE ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 09/07/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:ldual =10 5% R$ 675,00
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau residual - 10 2,5% R$ 337,50
ombros %
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200232810 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA Data do acidente: 25/12/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE ARCO DO ZIGOMATICO E MANDIBULA ESQUERDA
FRATURA DA ESCAPULA ESQUERDA.
FRATURA EXPOSTA DE CALCANEO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: FACE: REDUCAO INCRUENTA.
TRATAMENTO CONSERVADOR-OMBRO DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO-TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 4
EVOLUGAO MEDICA NA PAGINA 5/6/10

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o% 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;)sidual - 10 5% R$ 675,00
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
ombros
Total 21,25 % R$ 2.868,75




PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/NVITIMA:
g = "
Nome: _ho#il (s AA j'i w S La EreEr p s

Nacionalidade: Z/A=51T D Esmdu{:w:]:_‘-ﬁ 1!{ £ Prutmmuimgggé,ii

-

Identidade: 135 £2 903 <ps tl:’E CPF: Q% HA4 *%T.,%Hw =5
Enderego: ¥ A R_/ “1 0 ABETES i ’ APPEy E P ITY T 'pff

y I - Pl & -
-"-;g"g - g [ =_J E“—Q

e | = =

— 2k ":-"

PROCURADOR(A):

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissfio: Empresaria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE CPF: §84.647.684-00

Enderego: Avenida Joaguim Nabueo n® 200, Timhé, Abreu e lima/PE. Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio ¢ constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Consorcio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) ¢ Corretores). dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagoes por escrito, e-mails ou por

telefone. ter acesso ao namero de sinistro ocorrido com a vitima no dia _‘25 42 f__ul@ig_.

cobertura INVALIDEZ. em fim, acompanhar todo ¢ qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficidrio (a)/vitima, até o término de sua liquidagio, e finalmente praticar todos 0s
atos necessarios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorganie

a veracidade das informagdes e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

09-0J. A0JO fff%&’ £ Q;;:-{A-rt’-

Local e data

.{_@rx(n%w Mi.:ﬂ:zﬂ Lanmeins do Subios

ssinatura do Beneficiario/Vitima
(Reconhecer firma por autenticidade)

016010 e

i
i
L
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0182146/20
Vitima: RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA Data do acidente: 25/12/2019

: - . Prépri . . RODRIGO MARTINS
CPF: 093.425.524-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARNEIRO DA SILVA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

RODRIGO MARTINS CARNEIRO DA SILVA : 093.425.524-55

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 30/06/2020 Data do cadastramento: 30/06/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA



