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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, 30 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190297943 Vitima: ADRIANA LEVINA MUNIZ
Data do Acidente: 05/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANA LEVINA MUNIZ

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? 14249564
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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, 14 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190297943 Vitima: ADRIANA LEVINA MUNIZ

Data do Acidente: 05/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), ADRIANA LEVINA MUNIZ

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 n? 14306958



{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At ey e St CPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁ INVALIDEZ PERMAMENTE [] morTe

CPE da witima: Nome completa da wiima:

o43.434. 194-9¢ | ADnawa Leviva MuMZ
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

] Momecompleto; CPF: s
— ASnagd  Levina MU ol3.43Y4.194-9¢
Profiss3o: Endereco; Nimero: Complementao:
& s Rua sisc Pipna Deppcia 125 65
Badrro: Cidade: o CEP:
ALBEATD 4 A EﬂMﬂAGJﬁL- E&E’ 55\}:?’".4‘60
E-mail: Tel(DpOL ;
(341 48344 -2894
E Declero, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [ recuso inFoRmaR T-are rs1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [ Rrs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [] Rrs1.001,00 ATE R$3.000,00 [J #$5.001,00 ATE #$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAOD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
&
< ﬁcmnmwmu:smmc.mam;m.mum ooclcl ] CONTA CORRENTE rrodos os bancos)
[ Bradesco (237 ] i 342) | NomedoBANCO:
[ Baneo doBrasi (001 ﬁmmmm
rotvon(1629) ) comn (232 OB @) | setness IO com 0
[inforrmar o digitn se existir] [iformar o digito se edstir} {irfarmar o digito se existr] [inforrmar o dighto se existir)
¥

Autorize 2 Seguradora Lider a creditar ma conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue e tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |2 e soments apds a efetivagSo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lei, que estou Impossibillitado de apresentar o lzudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins d
da Segurg DPVAT par invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgBes):

I Nge ha 1ML que atenda a regisio de adidente ou da minha residéndia; ou
[] o L que atende a regiso do acidents ou da minha residéncia nio realiza pericizs para fins do Seguro DPVAT: o

ECL[ML fue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 e

Pela motive assinalado, solicite o prosseguimanto da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por imvalides permanente, com base na documentacio
apresentada, concordanda, desde 3, em me submeter 3 avaliacio meédica &s custas da Seguradora Lider pars verificacio da existéncia e quantificagda das lesties
permanentes decomentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizaciio ndo significa prévia concordanda com & futura
saliaciio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, cazo discorde do seu conte(ds,

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARACAOD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Solteiro [7] Casade o il) ] Divordiada [] separado Judidalments [ ] Vitvo | Data do dbito da vitims:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima delxou companheiroda): D’,ﬂm D Mia | Seawvitima debou companheina(a), Informar o nome completo;

Vitima teve filhos? Sim Nio | Se tinha filhos, informar quantos: \Vitirna deixou Sim Mio | Vitima deixou Sim MN3o
O D Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer]? D D paisfavds vivos? a D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagdo do Seguro DPVAT por morte agueles benefickirios que se apresentarem e provarem
esta condicao, estando clente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaraglo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragfo do artigo 299 do Codigo Penal, J
= TESTEMUNHAS
Local e Data, QQCA‘II"L Qﬂ&}’\[{?\ 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:.
Assinatura
(*) As=inatura de quemn assina A ROGO 21 | Nome:
Qﬁﬁl_ Adne KO o, YN\ itmma2 CPF:
\assinatura da vitima,/Beneficidrio (declaranke)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

(*} A witimay/beneficidrio nio aifsbetizade devers escolher outra pessoa slfabetizads, malar e capaz, para presncher e assinar o presente formuticn, & SELIROGO,
na presenga de 2 duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contedda, antes do preendhimento & Esinatira,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 006* CIRCUNSCRIGAO - CORDEIRO - DP6*CIRC
DIM/2°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0096002681

Ocorréncia registrada nesta unidade palicial no dia 26/04/2019 as 09:28

ACIDE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Doloso (Consu do) que aconteceu no dia
5/2/2019 a5 19:00

Fato ocofmido no enderego: BR 408 - SAO LOURENCO DA MATA/PERMAMBUCO/BRASILFroximo &
MUNICIPIO DE SAO LOURENCO DA MATA, 01 - Bairro: CENTRO - SAD LOURENCO DA
MATAPERMNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE }
EVERALDO FERREIRA DA SILVA ( OUTRO )
ALEXANDRO VENANCIO DOS SANTOS ( VITIMA )
ADRIANA LEVINA MUNIZ { VITIMA )

Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragao da ocorréncia) , gue estava em posse do(a) Sria): ALEXANDRO
VENANCIO DOS SANTOS

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ALEXANDRO VENANCIO DOS SANTOS (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: ELEILDE
VEMAMNCIO DOS SANTOS Data de Nascimento: 8/2/1981 Naturalidade: NAD INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL
Residencial: RUA PARNAMIRIM 243 - TIUMA - SADO LOURENCO DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL

ADRIANA LEVINA MUNIZ (presente a0 plantéo) - Sexo: FemininoMae: MARIA AUXILIADORA MUNIZ
Data de Mascimento: 26/T/1982 Maturalidade: NAO INFORMADO | PERMNAMBUCO /| BRASIL
Residencial: RUA SAO PEDRO 125B - ALBERTO MAIA - CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNauralidade: NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

EVERALDO FERREIRA DA SILVA (ndo presente ao plantio) - Sexo. MasculinoNaturalidade: NAO
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

HOMNDA NRX 150 DE PLACA PFS8523 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): EVERALDO FERREIRA DA
SILVA, que estava em posse do(a) Sr{a): ALEXANDRO VENANCIO DOS SANTOS

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA'HONDA/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

26/04/2019 16:



Secr. - Defesa Social :: INFOPOL https://servicos.sds.pe.gov.br/pernambuco/VisualizaBO.do?1idUn=9...

Placa: PFS$8523 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)

Complemento / Observacao

INFORMA A VITIMA ALEXANDRO VENANCIO DOS SANTOS QUE ESTAVA PILOTANDO A MOTO HONDA NXR
150 DE PLACA PFS 8523 (PROPRIEDADE DE EVERALDO FERREIRA DA SILVA) E NA SUA GARUPA ESTAVA
ADRIANA LEVINA MUNIZ, QUANDD UM CARRO NAD IDENTIFICADO COLIDIU EM SUA TRASEIRA., SENDO
ARREMESSADO CONTRA UM MURO NA CITADA VIA. ALEXANDRO VENANCIO FOI SOCORRIDO PELO SAMU
E LEVADO AO HOSPITAL GETULIO VARGAS, ENQUANTO ADRIANA LEVINA FOI SOCORRIDA PELO CORPO
DE BEOMBEIROS E ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS.

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

x

(VITIMA)

ADRIANA LEVINA MUNIZ ‘lﬂ W ?ﬁ
(VITIMA)

B.O. registrado por: ALVARO D GO VALENGA JUNIOR - Matricula: 272728-5

2del 26/04/2019 16:25



SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidio n® 2019APH000361 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXX1V, letra "b" da Constituigio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitaciio feita pelo(a) Sr("). ADRIANA LEVINA MUNIZ, 35 anos, BRASILEIRA(a),
DIVORCIADO(a), RG n° 5430213 SSP-PE. inscrito(a) na Receita Federal sob o CPF n®
043.474.194-90, residente a RUA SAO PEDRO DE ALDEIA, n® 125 B, , ALBERTO
MAIA, CAMARAGIBE- E-’E ccrtlﬂr.:ar que este G:-"uq;a-n-u:_nt_cﬁ de Bombeiros de Atendimento
Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 05/02/2019, por volta das 19:16 hs, no
endereco: RODOVIA BR 408, /N, TIUMA SAO LOURENCO DA MATA-PE, referente a
um(a) QUEDA DE MOTOCICLETA, envolvendo XXX, no(a) qual fora vitimado(a) o(a)
Sr(*) ADRIANA LEVINA MUNIZ, inscrito sob o CPF n° 043.474.194-90 ¢ Regsstm Geral ®
5430213, atendido(a) pela Unidade Tatica de Resgate do Grupamento de Bombeiros de
Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) SD 710195-3 GERMANO. Foi
transportado(a) para o HOSPITAL GERAL OTAVIO DE FREITAS. Registrado(a) com o
prontugrio n° 1079363. Ficou aos cuidados do médico XX, registro XX. Os registros desta

Certidio foram extraidos dos arquivos da Divisio de Operagdes / GBAPH.

Posicho em 03/04/2019
A uterticidade desin certidio deve ser confirmada através do portal do Corpe de Bombeiros, no s
hritp: wwnchmpe. gov.br!, consultar protecels n® 2019APHOOOI6T

Av. Jofio de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44
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| OB
| OVLIDER  pecLaracko po proPRIETARIC DO VElCULD

SAL {pars redamacSes & sugestfias, 24

Para mals esclaredimentos, apesse o site whink.seguradoralider.com.br ou entre em contate através e um dos ridmeros abaiso:

mhm{phmmm prémios, de sagunds & seta-feira,
m-mmmm;:m-nﬂmm;muu -

hotas por dak 0B0DOZZE1I8D | SAL {para deficientes suditives e de fala) 0800 092 12 05 | Central Ouvidorta: 0800 021 21 35

.

B, EVERALDO FERRE/RA pa  Sile-g

RG no Z( 7 £ 4 3 4’ - , data de expedigﬁn_‘.'ﬁ_ﬁfifﬂ
Orgio S P - P& , portador do CPF ne ??45‘;’6’5:5’ &- £5 ,

com domicilio na cidade de __f,&}; LethEAde P4 Aara no Estado de

PERAvAQAMMPB e O , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Leg DAS v/ OlEY4S, Lo CqidfR ne 27

complemento Aoz, T/ L v A _. declaro, sob as penas da Lel, aue o veiculn ahaivn

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
ADE’IAA”A LEV 4 A= , CUjo o'condutor era
ALEXANVDRO A\ EpAqa0 Do Ao

Velculo:piolec. CLEPG Modelo: iroad e AR 5o Ano:_Zo 73
Placa: 2ES BT 23  chassi: L2k I s LR 773863
Data do Acidente: 05 /02 /7 2

o

- -
/78N, Local e Data: SAo Lovfewce 24 2479 Q-0 G-Qcre

71 Y
i |" /.r'
LTl o..é/ %

Assinatura do Declafante

= L’AM 1GANL, /(710 Vengareld | j&‘-’} S Sa MUES

Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro W vitima reclamante do sinistro ) {#
e I

ot B
'H' i

Neia
S

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIHL
ESTADD DE PERMAMBLCO

RBus Dus do Janolre, JSB - Canire
(1] FRA8-8217 - servonilsnaisrialeilgasl]  com
Rogorkoos por PUTENTICIDADE a(m] firmei{s) de)
{ljRlesandre ¥Yonanclia des Santon, (1)Everslde Ferrolre
da Sllva. 588 Lourancs da Maisa, 2X/04/2055; 11 48, DOW
FE. Arna Gabrinlls Farinhs de Redelros - sscrovenie
eudor izsds. A Carderie:r RE 7.18 - TSHE: 6f 1,80 -
PERC: R B, 88 - Total: M 5 80, Sals(e):
B1ENA0] . TEMBAZDL09Z . DOREA, B1SH401.LAPRAZ0L9Z. Q0SS

“XCELSIOR SEGUROS
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Hospital Otévio de Freitas DatafHora Atend.: 0S/C2/2018 20:45

Promtuario: 1079383
NE, Arengdimenta: 31795459

I;._"".Hln Secretaria Estadual de Saide de Pernambuco Dados do Atendimento:
SEg P

Home: Idade: Nasc. \

LADRIAMA LEVINA MUMIZ 3E Anos & Meses 30 Dias 28/07/ 1382 ervipe: CILIGIA
Sexn: CNS: Contatos: Enfermaria/Lelto;

FEMINING TO0010B917765517 81. 83447854 | Celular: 81,

Mie:

MARIA AUXILIADORA MUNIZ Moo

MEDICO PLANTONISTA
Endereco:

|I§.E1.FA SAQ PEDRO , N.% 125 -: BAIRRO: ALBERTO MAIA - CIDADE: CAMARAGIBE - UF-

- Admissédo

__ Queixa Principal
TRAUMA NO JOELHO DIREITO

— Histdria Clinica

3.3%%%1; VITIMA DE ACIDENTE MOTO COM TRALMA NQ MID [ JOELHO) E TCE , SEM HISTORIA DE PERDA DE CONSCENCIA OL

___ Exame Fisico

ORIENTADA EUPNEICA , EM BOM ESTADC GERAL, ECG:15

WEGCOU CERVICALGLA , MOBILIZA 35 4 MEMBROS ATIVA E BASSIVAMENTE

MID: FEATMENTO EXTENSO JOELHO DIREITO , MECANISMO EXTENSOR PRESERVADD
EM TEMPO: REFERE CEFALELA

___Observacbes

— Conduta

SOLT RX
AVALIACAC DA CIRURGIA SERAL

RODRIGO VICTOR LAPENDA DE OLIVEIRA - CRM: N9.CRM20910

Hospital Otavio de Freitas - CNES: 426 - CNPI: 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio GuimarBies, /n® - Tefipié - Recife/PE CEP: 50,520-640 Fone: (81) 3182.8500



Sedvin

ﬁ Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco

i o " Dados do -
ige)): Hoseital Otavio de Freitas T
o4

Cata/Hora Atend.: 0§/02/2019 03:00
E Promtudrio: 1079363
N2, Atendimento: 3205704

Mome: Idade: Masc, :

ADRIANA LEVINA MUNIZ 36 Anos € Meses 30 Dias  26/07/1982 Servico: ORTOPEDIA E

Sexa: CNS: Contatos: Enfermaria/Laito:

:1E_MIMING 700108917 765517 81. B3442854 | Celular: 81. TRAUMATOLOGIA POSTD [I[-24-02
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- r
Label DESCRICAC CIRURGICA DETALHADA
ANISO DE CIRURGIA: DATA AVISO CIRURGIA: ATENDIMENTO: CODIGD PACIENTE:

03255704 Di079363

NOME DO PACIENTE: SITUACAD CTRURGIA:
ADRIANA LEVINA MUNIZ
TIPO DE ANESTESIA: COM CEC: COM ROBOTICA:
RAQUI ANESTESIA Y NAO MAD
CID FInaL:

FERIMENTO DO JOELHO - S810
Procedimento

Materal;

DATA / HORA INECTAL: DATA / HORA FINAL:
06/02/2019 06/02/2019
DESCRICAD DA CIRURGIA: :

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

2. ASSEPSIA E ANTESSPSIA + APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS

3. EXFLORACAD DE FERIMENTO EXTENSOD EM JOELHO DIREITO ONDE QESERVAMOS TENDAD PATELAR INTEGRO
4, REALIZACAD LIMPEZA EXAUSTIVA COM SORO FISIOLOGICO

5. SUTURA DO FERIMENTC COM FIO NYLONM 3.0

&, CURATIVG

CIRURGIA PROPOSTA: ;
DESBRIDAMENTC + SUTURA DE FERIMENTO EXTENSO EM JOELHO DIREITO ! l
CIRURGIA REALTZADA:
DESBAIDAMENTL + SUTURA FERIMENTG EATENSG EM JOELNG DIRELTD |
CTAGNCETICD THITIAL:
EERIMENTO EXTENSO EM JOELHO DIRETTO |
DIAGNOSTICO IRURGICS:

ERIMEN M50 LM JOCLRO DIAELTO |

INTERCORRENCIA:

| Hospital 0&vio de Frelias - CNES: 426 - CNPI: 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimardes, &/n® - Tajipid - Recife/PE CEP. £1.520-640 Fone: (81) 3182.8500




HCSPITAL-OTAVIO DE FREITAS
SOULMY - Sistema de Gerenciamento de Internacio
Comprovanta da Alta Hospitalar do-Paciente

Pagina: 1/1
Emitido por: ROSEMERENC
Em: 25/02/201911:39

Atendimento: 3295704

Dt Atendimento: 06/02/2018 - 09:00

Paciente: 1073363

ADRIANA LEVINA MUMIZ

Dt Alta: 09022018 - 0751

Servigo: 37 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Leito: 145 TRAU 24-02 - POSTO N
Motivo Alta: 5 ALTA COM PREVISAO DE RETORNO P
Diretor Clinico:

Convénio: 1 8US - INTERNACAD
Plana: 1 PLANC UNICO

Usudrio: ADRIANALS

ClD: L9883 AFECCOES DA PELE E DO TECIDO SUBCUTANEQ. NAD ESPECIFICA

Procedimenio de Alta

= Procedimeanta ndo Infarmado

Cheervacdo de Aita

SOULMY - SIMPLES E COMPLETO
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Perfambuco  End, Rua Aprigio Guimar3ss SN Tefipié-Recife-PE PABX 3182-8500
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Hospital Otévio de Freitas DatafHora Atend.: 0S/C2/2018 20:45

Promtuario: 1079383
NE, Arengdimenta: 31795459

I;._"".Hln Secretaria Estadual de Saide de Pernambuco Dados do Atendimento:
SEg P

Home: Idade: Nasc. \

LADRIAMA LEVINA MUMIZ 3E Anos & Meses 30 Dias 28/07/ 1382 ervipe: CILIGIA
Sexn: CNS: Contatos: Enfermaria/Lelto;

FEMINING TO0010B917765517 81. 83447854 | Celular: 81,

Mie:

MARIA AUXILIADORA MUNIZ Moo

MEDICO PLANTONISTA
Endereco:

|I§.E1.FA SAQ PEDRO , N.% 125 -: BAIRRO: ALBERTO MAIA - CIDADE: CAMARAGIBE - UF-

- Admissédo

__ Queixa Principal
TRAUMA NO JOELHO DIREITO

— Histdria Clinica

3.3%%%1; VITIMA DE ACIDENTE MOTO COM TRALMA NQ MID [ JOELHO) E TCE , SEM HISTORIA DE PERDA DE CONSCENCIA OL

___ Exame Fisico

ORIENTADA EUPNEICA , EM BOM ESTADC GERAL, ECG:15

WEGCOU CERVICALGLA , MOBILIZA 35 4 MEMBROS ATIVA E BASSIVAMENTE

MID: FEATMENTO EXTENSO JOELHO DIREITO , MECANISMO EXTENSOR PRESERVADD
EM TEMPO: REFERE CEFALELA

___Observacbes

— Conduta

SOLT RX
AVALIACAC DA CIRURGIA SERAL

RODRIGO VICTOR LAPENDA DE OLIVEIRA - CRM: N9.CRM20910

Hospital Otavio de Freitas - CNES: 426 - CNPI: 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio GuimarBies, /n® - Tefipié - Recife/PE CEP: 50,520-640 Fone: (81) 3182.8500
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SOULMY - Sistema de Gerenciamento de Internacio
Comprovanta da Alta Hospitalar do-Paciente
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r.
. Segquradora Lider dm
Constucion de Sequio DFVAT

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO

ASL-0144087/19
Vitima: ADRIANA LEVINA MUNIZ
CPF: 043.474.194-9)
Seguradora: MAPFRE VIDA 5/4

Data do acidenta: 05/02/2019

CPF de: Proprio Titular do CPF: ADRIANA LEVINA MUNIZ

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Baletim de ocorréncia

Comprovagdo de ate declaratdrio
Dedaracio da Inexist@ncia de IML
Declaracio do Proprietério do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de Identificacio

Outros

ADRIANA LEVINA MUNIZ ; 043.474.194-90

Autorizac3o de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

= 0 prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dia

s, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedida de indeni

zacho, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0BOO-0221204,

= A indenizacdo por invalidez permanente & de ats R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lej 6194 /74,

Documentacio recebida sem confergncia.

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 digitalizadoes no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado fvitima,

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 29/04/2019
Mome: ADRIANA LEVINA MUNIZ
CPF; 043.474.194-90

ADRIANA LEVINA MUNIZ

Data do cadastramento: 29/04/2019
Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
: 102.869.074-61

T

RAIANNE SILVA BARBOSA




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190297943 Cidade: Sdo Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANA LEVINA MUNIZ Data do acidente: 05/02/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DO JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA, DEBRIDAMENTO E SUTURA DO JOELHO DIREITO)P2
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE,DR. SILVIO MACHADO, CRM 9758, DE 16/04/19, PAGINA 04.
"VITIMA NECESSITA DE 90 DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES, A PARTIR DA DATA DO ATESTADO

MEDICO".

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado 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-0144087/19
Vitima: ADRIANA LEVINA MUNIZ Data do acidente: 05/02/2019
CPF: 043.474.194-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: ADRIANA LEVINA MUNIZ
Seguradora: MAPFRE VIDA 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

Outros

ADRIANA LEVINA MUNIZ : 043.474.194-90

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: 29/04/2019 Data do cadastramento: 29/04/2019
Nome: ADRIANA LEVINA MUNIZ Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 043.474.194-90 CPF: 102.869.074-61

ADRIANA LEVINA MUNIZ RATANNE SILVA BARBOSA



