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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190363472

Vitima: EDIZIA SILVA DOS SANTOS
Data do Acidente: 08/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDIZIA SILVA DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14417610
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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, 11 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190363472 Vitima: EDIZIA SILVA DOS SANTOS

Data do Acidente: 08/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EDIZIA SILVA DOS SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14444402
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aderaresh adora do Sequro DPVAT
x ) J
+
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Wuvnunez PERMANENTE ] morTe
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¢445/2012

oo donis Bs2 159 249 |

(ﬁ}rnfissﬁu: ' En@e;nf t‘fnmplementﬂ:
O 1A y o/ #6 - g > '32% "
rro: Cida E- CER. _~ s
XOulo Guessa /1) = NS /5 0000,
E-mail: : _
[ | >3 V] AR |
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
—
E RENDA MENSAL:
E E/RE{ZUSD INFORMAR [ ] ATE R$1.000,00 [ ] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
RE ) : j - RS7.
< D SEM NF}A o ] R$1 E.lﬂli,ﬂﬂ ATE R$3.000,00 D R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
Qs j ~ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA e
| 8 | | . ._ ot . , = | . = .
g D CONTA POUPANCA (somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opco) CONTA CORRENTE [Fdos os bagcos) :
[ ] Bradesco (237) [] itaii (341) Nome do BANCO: &fﬁjﬁ:}m dm "'O 33 I
| BancodoBrasi(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA:( ) | | CONTA: L )| | AGENCIA:(t@Q] | | conra: (m Iﬁw ﬁ| | |
l (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

: ko ke , 2 i o ; i : |
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacio total do valor recebido.
- - >

lAutarizn a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT

- BECLAHACEGDEAUSEHCIA DE LAUDO i:_in' IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE |

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacdo
dnzwn DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das op¢oes):

Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
I:I O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliacio médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesBes |
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1°, declarando que esta autorizacdo nao significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

e _ DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [ ] Casado (no Civil) [ ] Oivordado [ ] Separado Judicialmente [ ] Vitvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): EI Sim L Ndo @ Seawvitima dexou companheiro(a), informar o nome completo:

1

Vitima teve filhos? D Sim D Ndo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou I‘_‘l Sim N3o Uit_ima t?Ei!'DU D Sim :I N3o |'
Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? pais/avés vivos? |

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicao, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio nio verdadeira podera gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da i
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

y
4 R leﬂm TESTEMUNHAS
mpress Local e Data, OS w? 12 | Nome:
R <
| CPE:
sina : : vimona

. e J (*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nnmel: 0RL-ZLOGS 4T NEecoM &0
g -~ . ﬂ[/ r£‘3) % CPF: UG Wiy
K%&SL_Q o=, 7151 OGS RO

; w. & - I '.__..-.__'.-""l' ‘."'-"'":,l._-_-_!' "
Assinatura da vitima/beneficiario (declarante) -
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Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) :v-, ,ﬂj ol 7 Sy st

e & . ¥ I % ' o

F L3 "‘,, £

B e o

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.




0 L“’“-'“D“"ER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
| DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

gl iy b e AT

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

-~

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, |
desbloqueada e sem impedimento para o credito de indenizacao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulanio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que © Beneficidna seja MEHIMMPEE, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do benehciario. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario™ e seu Representante Legal ([campo 2 "Assinatura do Representante legal®).
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"Ms DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

VB e Silus ol dondos [ BOTI Hh-9( Adonome
w9 Jorge Ormoolo g e
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 gremdey

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Seque, em anexo,
L copia do comprovante de residéncia do endereco informada, ,-I

-

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

@[EUS{} INFORMAR [ EEM REMDA ATE RS 1.000.00 R4 1.001,00 ATE RS, 3.000,00
~| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5,001,00 ATE RS 7.000,00 A% 7.0017,00 ATE RS 10.000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00
|| CONTA POUPANGA (Somente para os barcas abaixo. Assinabe uma opgic) X CONTA CORRENTE (todos os bancos)

I BRADESCO (237) | BANCO DO BRASIL(00Y)  [1ITAU (341) uq....'_‘"'.m___ — E, -  wo l_,

I CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) LOnes = Aol | 3y
AGEMCIA CONTA AGEMCIA CONTA .
wifil, DY MBI aTad P S | SRS, N [ —

| — s30T L 10922y (3]
(knfloarnar d.hp'l_n-uurnm = lirfarmar diglto se existi) firfrmas digito s exist] fbrlarmmian digito s eurstn Y

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para 0 sinistro, _aumrim a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco & dou plena quitagao do valor indenizado.
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Seguradars
LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escodha ofs) tipols) de cobertura: @“mus (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E"mm.mu PERMANENTE D MORTE

MN® dio- sinistrg oug ASL CPF da witurmg M £ to da witl

659 152 349 | EAF1 8 "sloc oloo Sonals

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

o) hiz ilve ok Soreo ES2 152 3842/ |
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DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA B

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereca acima informada, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

E ey . = : S -
z RECUSO INFORMAR [] ave n$1.000,00 [] rsa.001,00 ATE RS5.000,00 [ #57.001,00 ATE RS10.000,00
&[] semrenoa [J #s1.001,00 ATE r43.000,00 [] #ss.001,00 ATE R$7.000,00 [] acma oe R$10.000,00
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o

=]

=

=

] CONTA POUPANCA [soments pora i barscos abaies, Assinake waa opesol CONTA CORRENTE fomios os bageos |
Dondesotzn  [Jraitsan | Nome e SOAM LB ~OI

[ eaxodobrasdpol) [ ] Caba Econdmica Feders! (104)
{

ratnen ()0 com O rotven (A O eoven iz Teap O

{irviee i o digto s ewndim) {Wnformar o digitn we mosr) (indarmi o digitn s eakdir) firdorrmar o digio s et

Autorizo @ Seguradora Lider a creditar na conta banciriz informada, de minha titelaridade: o valor ga mdanizacio/réamiolso do Segura DPVAT
3 que eud tiver dirgito, reconhecendn e dando, desde |4 € somente apos a efetivardo do crédito, quitacdo total do valor recebido

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

I.l'll:llru, sob as pENAS da IIE.. U Estou impossibsiitado de Fpretentar o laudo do nstituto Médicn Legal [ kY :l oara o i de requSTEmENte o sndenitacio
F Ju] o VAT por irmvalides permanente, urna v gur [assinalar uma das opcbes):

W&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 ML que atende 3 regisio do acidenta ou da minha residéncia nlia realiza pericias para fins do Segura DPYAT: ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motve assinssdo, solicito o prosseguimentn da andlise do meu pedide de indenizaclo do segura DFVAT, por imvalide; permanente, com base na documentacio
apresentada, concordandn, deste §4, 8m me submeter i avaliacdo meédica hs custivs da Seguradors Lider para verfacio da exsténcia & quandificacis das lesdes
permanantes decorrentes de acklente de trinsin, conforme L B 19474, ot 3% §1% declarando gue esta avtorizacdo nio sweilics prévia concorddncia com 4 hetirs
avaliarin médica ou renuncia ao direkto de contestd-la, caso dscorde do seu contesxio

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ solteiro Dm:mmﬂ [] oworciado E]Emam:hh.uﬁxh‘-.'ﬂw [Jvive | Data do dbite da vitima,

Grau de Parentesco com a witima. | Vitima defxou comipanhadimnla) D Sim E] u}; h;mMMaLm & PO ket or

Vithma tewe I'1!|'|-:|-:.'-' Shimi — Hiu La timha filhos, 4n1nnn;r .Eiuam;-:s.- ' 'l.||ll'li_r|a. m - _-5,"11 N3o | Vitima d;l;l:-l:lﬂ ) Simm _Hﬁn
D D Vivnos: Falecidos: nasciturn [vad ﬁiSEEFI_:' D D paisfavds vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por mors goeles bereficidrhon que 4 4pTesentaem & provarem
Esha Eﬂ'ﬁdl{iﬂ. esiandn Ciafle, Ancla, '.1!." = ERL '.'zuilquer omisa Ao e :h:—LIahl-.l o fdo verdadeirg podery E=TI 3 |_1'|:.|_|,||".|_r-_ﬁ{. & Peessarrar o valor recelhido aldm da
responsabdidade criminal por infragdo do artige 299 do Codign Penal

e,
Local e Data, OS @ M? mh:muﬂeﬁﬂ -
Morme; L CIPF:
CFPF: . .

£ kg o 1

it = {']-Asunal%radequemnssiru.d.nuﬁu 8 [Hnl'm!'l'. R} ZLOCE o Fﬂ':i"_i B0 oGy |
W< 32 AV 5&5@ ' d@ : T CPF: Willidis o 9i0g duiern)
— = =

-
i ¥ - 5 B A
Assinatura da vitima/bemeflcidrio {declarants) L THTLINEON N
| T i nature L= B 0
. - I = SN
Agginabura do Representante Legal {se houser) Assinaturs do Procurador [se howver) L . A LSy o]

{*) A vitima, beneficidno nio alfabetizade deverd escolher outra pessoa alfabetizads, manoe e capar, pars preencher @ assinar o presente formuliri, A SEU RDGO, na presenca
de 7 {duas) testomunhas maiones e apazes, comprometenda-se a dar-he céncs do inteiro teor do contedida, anted do preenchimento @ assinatur.
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.




<>, SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
‘Nt CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

" COlInter - 2° Grupamento de Bombeiros - 32 SB

/

VI
Belo Jardim-PE, 22 de marco de 2019.

[ , C
7 /) Ca‘m:a'na:e(:::wn

ADRIANO MARCAL GOUVEIA LIMA - Cap. QOC/BM ———
' . fQ0C - Mat. 9
Comandante da 32 SB @ 3071

CERTIDAO DE OCORRENCIA N°D 003/19

O Comandante da 32 Secd3o de Bombeiros do 2°
Grupamento de Bombeiros Militar do Estado de Pernambuco, por
requerimento da Sra. EDISIA SILVA DOS SANTOS, Registro Geral n°

1.762.184 SSP/PE, CPF n°652192794-91 , residente Na Rua Jorge Amado
n°209, Boa Vista, Belo Jardim - PE, CERTIFICA que, de acordo com a

ordem de servico operacional n° 2174, foi deslocada a viatura AR-360
da 32 Secdo de Bombeiros, Belo Jardim - PE, as 18h47min do dia 08 de
Dezembro de 2018,para atender uma ocorréncia de ATROPELAMENTO,
ocorrido na Rua Monteiro Lobato, s/n, Bairro Centro, Belo Jardim -
PE, onde a motocicleta ndo estava no local, vitimando a Sra. EDISIA
SILVA DOS SANTOS, que apresentava escoriagdes na face e no membro
superior direito, além de fratura aberta no membro inferior direito
e esquerdo. A vitima apds receber atendimento Pré-Hospitalar, foi
conduzida até o Hospital Julio Alves de Lira, ficando aos cuidados
da equipe médica de plantdo, tendo como responsavel o Dr. Joseé
Mauricio, CRM 9219 e apdés isso foi <conduzida pela viatura
supracitada até o hospital Regional do Agreste, ficando aos cuidados
do Dr. Raimundo Honorato, CRM 20136.

A presente certiddo segue assinada por mim, que a

digitei, e revisada pelo comandante da 3% Secao de Bombeiros e pelo
Comandante da Unidade (2°GB). 3°Sgt BM Mat.704199-—%E1ton Jercione
Pereira Gomes Graduado de Dia da 3°SB, %’;Jbbab\ )/ }’ Cjﬁ%
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JOSE MACENA DOSs SANTOS

CPF: 208 093 394-53
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‘ HOSPITAL REGIONAL DE BELO JARDIM
Prefeitura de

@ Belo Jardim CNPJ: 10.260.222/0001-05

A mudanca comega com trabalho Rua Dr. Henrique Nascimento, s/n°
Belo Jardim - PE - CEP: 55.150-000
Fone: (0*81) 3726.2233

DECLARACADO

Declaro para os devidos fins que _& D IS/ A S/LVA DO

_éﬁ'ﬂ ?__{_?.5# residente ﬂ%ﬁ%& /'1‘
D& S0VEA £Dsiw pMULORD  BeLo2M4Cm | |

esteve internado

neste Hospital no periodo de 03 - lo? ~ JO!S a

com diagnostico de CID:

F % g{ fﬂi% fg i?_i’tprnntuériu ne_

OBS: O original se encontra disponivel ao INSS para averiguagdo neste
arquivo.

OBS: Por motivo de danificacio dos prontuarigs os mesmos estdo sendo
refeitos.

Belo Jardim 02)2-! ﬁ'q / o 5{?

~ Dr. Sayuri Peruewa
Diretora Geral
HJAL 7 LiPa
Coren/ PE 323 447

Responsavel
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ﬁl- E “fph o Wﬂ* HOSPITAL JULIO ALVES DE LIRA Data J\?
Hmﬂmmﬂmm}mﬂm
SECRETARIA DE SF;U DE FOLHA DE INTERNACAOQE ALTA HOSPITALAR Hora: C‘\! L
Unidade de Sasde: HOSPITAL JULIO ALVES DE LIRA ) 5 / / ‘)
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I I Y SR VI B S
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o hledica

Evolyedo Clinica Iy

Relatdrio de Enfermagem

i

CONDICOES DE ALTA

MOTIVO DE ALTA

D Curado D Obito

D Methorado

"Eﬂnﬁllerﬂﬂu ' D + 48 horas

[[] piorado [] - 48 horas / -
Transterdo para: ——

Diagnostico Defimtivo;

[] Decisao Médica
D Alta Pedida

ransferéncia

[] Indisciplina

Observacio;
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE T
EMERGENCIA ‘E"“‘-‘:’Fﬁ“‘? i
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1 - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
. Atendimanto: £/ +7 :
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| Disgnastico Pré-operatorio: FRATURA EXPOSTA DE FIBULA DIREITA

— — e e

_?ﬁiag'nﬁﬂim Pos-cperstorio: G MESMO

=

——— e

| Operagie Proposta: CONTROLE DE DANOS

{Operacio Realizada; A MESMA

 SECRETARIA DE iﬁiﬁﬁfbdf.ﬁfﬁjﬁl-ﬁ%_#ﬁrffuhiw_éﬂm =
: RELATORIC OPERATORIO
Unidade e sa0de: HOSPITAL REGIONAL OO AGRESTE = —r———
__Fa.r:ientE' EDISIA SILVA D085 SANTDS B ¥h Reabng T —
Chinica: ORTOPEDIA DG (T e
Dperador: DR. RAIMUNDO HONORATG T T eee———
| 12 Assistente: DR. FELIPE CARVALHO R1. G
instrumantador: MACIEL - o AR e T
- | Anestesia: RADUI P oo ﬂjr;ﬁ;.';__ —————
Data da Operagdo: 03/12/2018 I e S FPeo S i

+ FERIMENTO EM JOELHO ESQUERDD

"R T e i— p— W e

NESCRICAO DO Ard onﬁmﬂmﬂ

1. -FACIENTE EM DECUB(TD DORSAL HOFRLZON AL + 278 ESTESIA

2. ASSEES!A + ANTISSEFSIA + APCSICAD DE CAMPILS EST.: Hf s

3. VISUALIZADO EXTENSO FERIMENTD EM BERNA DIREITA + FEXIMENTO EM JOELHO ESOQUERDO COM
EXPOSICAD DE PATELA

4. LAVAGEM EXAUSTIVA COM 5F0,9% - DESRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS

5. SUTURA DA PELE COM NYLON 3.0

8. CURANMWVO v

7. TALA COXOPODALICA EA MID

8. ENCAMINHO PACIENTE A SREA T o

2 RS2 2 H01-991
i I:-IJ- icant
UtE i ; e ME
r -;”r.-:"-._‘i. Il' i.".rll"*\l-_ll ¥ J':I'..E
| = r-* s Py » eyl
Waison oo Nasseu CEP S5012 15
T tanen PE |







- SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

L 2
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
RESUMO DE ALTA
Nome:__C oSin Sl o5 Soone
— P
Data: =z — Hora:
DIAGNOSTICO:
,) /q,q =~ LA O L PoT7a e Sfedeno | = oz
iﬂéﬂgrdﬁm DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS: :
Alrn  2a0y 329 Pang Tty P E A e
_LAPe  to—  Trrtam o0 A—giidT e o Sorp
OpsnYg &5 4 AT B o e~ S D,
TRATAMENTO REALIZADO:

) r_’./f:"“ N P s~ mmttbe

Alta Hospitalar: Data: ) T/ |> [/ 4

O ¢S, . Ass. do Médico e CRM
Carimbo
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190363472 Cidade: Belo Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIZIA SILVA DOS SANTOS Data do acidente: 08/12/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE FIBULA DIREITA. .
TRAUMA CORTO CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO, COM EXPOSICAO DE PATELA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICO CIRURGICA’, DESBRIDAMENTO, SUTURA, CURATIVO E TALA
COXOPODALICA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO) E ALTA MEDICA. PAG 9

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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, IDENTIFICAGAO
Nome: o { ,Lr_ T™N\Q (1L | _ W\ ), : 2 . -ﬂ ) : ’
Data de nascimento: 2% / D //QS55  |dade: & o . Data do exame: 2K & /20(gQ

if

Audidmetro: AD229e (Interacoustics) Calibracdo Acustica 28/03/2018 (Norma ISO 8253-1)
Repouso auditivo: 14 horas

Inspec&o do meato acustico externo:

obD_owr! ) CE_ok' .
AUDIOMETRIA CLINICA
oD OE
dB 250 500 1K 2K3K4K6K8K Hz dB 250 500 1K 2K 3K 4K 6K 8K Hz
-10 i -10
10 + - _ - 10 — =
20 D | 20 |
30 30 —1—
40 40 |
50 50 -
60 60 |
70 70
80 80 -
90 J 90 +
100 100 I
110 110 — —
120L 120 | | - I
SRT IS  dB IRF % mMono SRT_49 dBIRF_40O dB_9& % mono
% diss. 0O % diss.
Mascaramento: —— Mascaramento: —

Parecer Fonoaudiolégico Audiometria:

— — —_ === ==

* Osresultados deste exame séo subjetivos e vélidos para a presente data.

Parecer Fonoaudiolégico Imitanciometria:

CLINSOCORRO - Clinica de Sauide e Reabilitacao
Fga: Prycilla Inacio da Silva Diniz (CRFa 4-10153)
Telefone: (87) 9 99759707/ 9 81155859
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\E - UNIDADE PERNAMBUCANA DE ATEN

lovia BR-232, Km 185, CEP:55.150-

CAO ESPECIALIZADA - PAD
790 - Fone: (81) 3726-8
) Jardim - Pernambuco

RE ASSIS NEVES
800 / (81) 3726-8855

e ——




O primeiro Cigarro

Elelda Monteiro de Souza

1° Lugar 2° Concurso 89




Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco -

SES/SUS/ PE
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
RECEITUARIO
Unidade:
Nome: 6 ¢C7 5 ( ‘S * w
Registro N°:
Clinica: Enfermaria:

Pﬁ &t/ 2O 5’

Data / /

Médico - CRM

O primeiro Cigarro é uma pPassagem para o vicio
Elelda Monteiro de Souza

1° Lugar

2° Concurso 89
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0190002/19
Nuamero do Sinistro: 3190363472
Vitima: EDIZIA SILVA DOS SANTOS Data do acidente: 08/12/2018
. ) P . . EDIZIA SILVA DOS
CPF: 652.192.794-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

EDIZIA SILVA DOS SANTOS : 652.192.794-91
Autorizagdo de pagamento

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

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 10/06/2019 Data do cadastramento: 10/06/2019
Nome: EDIZIA SILVA DOS SANTOS Nome: JESSYCA MAYARA NEVES CAVALCANTI
CPF: 652.192.794-91 CPF: 088.233.304-67

EDIZIA SILVA DOS SANTOS JESSYCA MAYARA NEVES CAVALCANTI



