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Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180494728

Vitima: MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS
Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180494728.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13548817
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: Em caso de davidas, 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, 18 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180494728 Vitima: MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS

Data do Acidente: 25/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14068297



00030235

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
o
~
<
o
o
S
[}
(Lo}
<
o
o
(o]
©
o

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, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180494728 Vitima: MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS

Data do Acidente: 25/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesbes de 6rgéos e estruturas abdominais cursando
com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica,
respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer
outra espécie, desde que haja comprometimento de funcdo vital

100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000001581

Conta: 000000051545-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 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.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Segquradora -
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N® DDIﬂIS;I'RD < CAMPQO PREENCHIDO PELA SEGURADORA, ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com fados do beneficidrio da indenizagaa do Segure DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejamn procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

inderizaggao ng bance X ——
EU, AL A L '

PORTADOR(A) O RG NP
or FDERET
E RENDA MENSAL DE R% BEMEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURQ DPVAT DA VITIM AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIQS DO SEGURD
OFVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A% INFORMALOES ABAIXD PRESTADAS.

J WA QUALIDADE f
I

{ *] ACIrcular Susep n® 445/3012, que trata da prevengao  lavagem de dinheiro no mercado segurader, determina que todas as sequradoras 5&o obrigadas &
constituir cadastra de todas as pesseas envolvides no pagamento da indenizago. Este cadastro deve oonter, 2lém dos dodumnenkos de identifica¢ie pessoatl,
informacbes atenca da profissdo ¢ da falxa de renda mensal

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembra-se que os documentos abaixo relacionados nfe devem, de forma alguma, ser apresentades.

- Conta saldrig e/ou beneficio - nos documentos aparecererm termas tais comg: FNSS ou PREYIDENCIA SOCIAL au Salsrio ou Funcional,

- Conta Emnpresanial = nos documentos aparecern termos tais coma: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou [TDA.

+ Conta corjunta quanda ¢ beneficidriofdtima nas for titular;

- Conta tipo FACIL, atengao para olimite de movimenta¢io financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagac 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

» Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com fimite de movimentagio financeira mensal de até RS 2.000.00;

- Conta blogueada, inatlva qu em proposta {neste momento revoga-se a aceitagac de proposta de abertura de conta coms decumento
comprobatdrio dos dadas bancérios):

« CPF do benefidrigfvitima imdllido ou pendente de requiarizacio ou cancelado (recomendamos a consutta ao site da RECEITA FEQERAL
www recelta fazenda gov.br), bem come o CPF cadastrade na SISOPVAT Sinistros que nao & o mesma da conta informada para depdsita;

- Contas n&o pertencontes & vitima/benefrcdrios,

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancdrios com imagem digitalizadadscanner colorido,
escritos 3 mio, por meio de extratos bancarfos informanda aulort T T m—=-ies Ascanta oy cdpla do verse do cartao miniltiplo com informacao
de c&dige de sequranca. Utorizaces da pagemeniq

L

PaAA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS

N* do BANCO M da AGENCIA (com digita, se existinl N* da CONTA {com digito, se existlt]
FARA CREDITO Ef CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCCL ITAU, BANCO D BRASIL E CADRMA ECONOMICA FEDERA
HE da BANCDO N da AGENCIA (com digito, se existir} g - T_ N* da CONTA {com digitg, e axistir) _ S

CECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACAD.
CE ACORDD COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONRHECO O RECEBIMENTO E DDLU COMG QUITADC OVALOR B4 REFERIDA INDENIZACRO,

%HSW. A2 de 20TV BEALD ge Q@Q{

LCHCAL E DATA Jb.SSFNJ;'I:URJ_h 030 BENEFICIARIO

o

f<i> ATENCAO

0 Sequra DPVAT garante Indenizagdo de RE13.500,00 em caso de morte (velor que serd pago-acds tegltime/s beneficiariofs, obedecendo A legislacao vigenis
“nz data do acidénte). indenizagie de atd RE1IS.S00,00 em caso de imvallder permanerte (vatar qure varla conferme a gravidade das sequelas & de acorde com a
tabela de sequro prévista na lel 11.945/2009) e reembalso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hosphalanes,
- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.seguradoralidercom br ou lique para o SAC DPWAT DBOD-0231304.

LADBI0A05



Tiular: MAURILIO GRACILIANG DOS SANTOS
Agéncip: ]581 - JANGA. PLE

Opéragao: Conta Poupanca

Mamero da conta: 51545-5
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N7 do sinfslno o AL CPF da vitima: Name comgieta da witima:
. . L
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E bBeciare, para todos 0% fins de direito, rasidir no endereco acima informado, confarme compravante anexo (ANEXAR COPILA],
E MDA MENSAL: -
< RECUSO (MFQRRAAR [C] aT¢r ioc0.00 [ # 300000 ATE R 500000 [_] R 2.001,00ATE # 10.000.00
" -
SER RENDA
= O DRiuﬂiEEATERiTE:T. _ Dnsumm.m!n:.rn_urim [:lncrmantn 10.00000
e DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ - ASSINALE ) UMA OPCAG DE CONTA
= et Ty TR -
g ﬁ(ﬂ NTA POUPANCA [Semenin pam o5 baros abalvs. Assinala wia oplo] [C] CONTA CORRENTE (Todos os bancos]
[[] Bredesca {237 [ ]iauizan) Nome do BANCO;

] Banco do Bras1ijno) E[a:aha Escndnica Fedoml {104)

- AGENCIA: O CONTA: [ggﬁ 075 %}j’@ AGENCI!&:@ D COMTA: [_ )D

ifiiorrrar o diglto e roedi) {infarmar a digfa se mdsin Nnigrmar o diglte 5o oelsiin) Pelarinr e eranied Ao erlstin)

Autorfra 3 Sequradary Lider a credidar na conta Bbancéria Infoemada, de minha tilolaridade, o valor da Indentragchofreembolso do Scpura DPVAT

A e pap liver dieolto, reconbecends ¢ dands, desde jd ¢ somente apds a efetivacio do ciédito, quitacio total do valar mcclxidn
S — "~ S-S S S S S YT Y~F ¥ T ——

DECLARACAD DE AUSENCIA DE 'L.ﬂ.LIDCI' DCI' 1AL - PREENCHIMENT‘I:I EUMENTE PAR.& CEIIE!-ERTURA. DE 1N1|.I"ALFD'E2 PERMAMNENTE

Dedaro, sob as pears da let aue estou mpos: Ihllnndn e aprcsnﬁiar o 1audo do Instiiuln Médlm Leg;ﬂ tIML} mr'\ osding oo remmrlmr‘mn A ingrmizagier
o Sepurg DPWAT pwor Invatidez permanente, dina wez goe [assinalar utma das opgdesl:

I:l N30 hd IML que atenda a regtio do addente ou da minha resldéncia; ou
I:l 0 IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pencias para fins do 5eguro DPVAT; ou
:m}? ML que atende a regifo do acldents ou da minha regidénela realiza perfelas com prazo supecior 2 90 {noventa) dias do pedido,
Mfalo malive assinaladn, salicitn o prosscguimenta da andlise do meo pedido de indenrzagio do Sepuro DPYAT, por invalidnz pormannnte, com base na documeniacdo ’
apresnntada, concgrdandn, desde pd, em e submeter 3 avaliacho médica s custas da Seporpdoea Lidor para verificagdo da exlsténcia o quantificagso das lesbes

mrmenannntes docorromes de acldenie de trinsita, sonforme Lel G.194/74, a0, 3¢, §1*, declaranda gue (563 autorlzagdio nio slgnlilcs prévia concasdancla comoa fidura
valiagio midica ou renincld ag dircilo dr canlesdA-la, case dissarde do se o santeada,

)
—_———r——— —_—
DECLARACAD DE UNICGS BENEFFCI.&.RIDS PREENCHIMENTD SCIMENTE PARMA COBERTURAA DE MORTE
Estado dvil da villma: [] soliviro [ ] Casada 2 i il ]:| Dhvordada || Separadoudicalmente |:] Wilvo | Data do shita davitima:
IGrau df_' Parantesco corm a vitlma: | Vitima deizay companheirolal: I:] Slm I:I Nao | 52 a vitima dehew aampanhcirsda), Informar o nome completo;
Vitima teve fithas? Slm Man | 50 tinhe fithes, Infarmar quantos: Widma deinou Sin [ NAe [ Vitima debou A-SF“_ VEL
D D Wivoe: Falecides: nasclturg [ual nascen)? D D palsfawds wivas? D EI

Estou ciento de que a Seguradora Hder pagard, caso devids, a indenbzacio do Segern DEVAT por magrte anuelps henafliciArios que se apoeaemtarer o proare o
osta condicdo, estande ciente, alnda, do quee qualgquer ommissho ou declarapBo ndo vordadolre poders gorar 3 obripacdoe de ressarcir o vator recebldo, além da
Irllidnde coimvinat por infracdio do arlipgo 299 do Cddigs Penal,

o) toca'evmuéﬂs/%w y 12 Z%ﬁﬁmﬁsf/é é?&[:z«?zfz—’f WPy 2
Nome: BAD Y Lt B _ TRt ) N B DS AT cop EFE P 2T 22T -
| crb:_PoFf bt F 57 S —> Q !ngggé@g iﬂﬁz_@&%o@

"} Assinatura de quem assfna A HD%‘E% FLY Ngmwﬂ;’ﬁﬁﬁﬁ ({f‘f_ﬁ 2 s .ﬂ#f«.;#ﬁ’}r}

52, CPFgp S <275 /7 7 &'
Asslnalufa da vitlma/beneflcidrio [declaranie} %' b Micd § " § Sl
.XM =T Assinatura

Ascinaium do Reprosentants Legal {se houwed)

b o .
= naor pEdpg

11 A it imadbenoficlério nao alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabyin
nA presong e 2 fduash lestemunhas makmes @ @pazes, comprometendo-se a Difdhe #F Y

KECESSARID ANEXAR CORIA DA IDENTIDADE, CPF ECO *4. '-
X

ePher e assinar o presente formuldre, & SEU ROGO,
Lear do conkedda, antes do precnchimento o assinaturs.
TE BE RESIDENCIA OE TODOS,

FP5.001 VOD1/2018
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180494728
Nome do(a) Examinado(a): Maurilio Graciliano dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): R Ns Aparecida, 77 C

Janga Paulista PE CEP: 53439-590
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 4161633
Data local do acidente: [ 25/02/2018 ]
Data local do exame: [ 21/03/2019 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA ABDOMINAL

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

Tratamento: REALIZOU LAPAROTOMIA EXPLORADORA COM ENTERECTOMIA SEGMENTAR E ILEOSTOMIA
Complicagoes: NAO HOUVE

Data da Alta: MARCO/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

EGB, DEAMBULA LENTAMENTE , APRESENTA ABDOME GLOBOSO, LEVEMENTE DISTENDIDO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
PERDA PARCIAL DE INTESTINO GROSSO

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS ABDOMINAIS

CURSANDQ COM PREJUIZOS FUNCIONAIS NAO

COMPENSAVEIS DE ORDEM AUTONOMICA E/OU

DIGESTIVA.

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

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

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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Ny g CF SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
g POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 032* CIRCUNSCRIGAO - ENGENHO MARANGUAPE - DP32°CIRC

DIM/8"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18E0122001493

Ocorréncia registrads nestz unidade policial no dia 28/08/2018 as 10:20

file/ G AUsers/Policia Civillinfopel/xmI/BOEPreview.!

Complementa o BO Nimerg: 1860122000520 .
ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia §
I
25/212048 no periodo da Noite 2
v E:. N
Fato ocorrido no enderego: AVENIDA DOUTOR CLAUDIO JOSE GUEIROS LEITE, 1 - Balrro: JANGA - =
PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncla: ARMAZEM CORAL. § :
Loce! do Fato: WA PUBLICA é .
Pessoa(s] envelvidaia) na ocorréneia: .
FLAVIO JOSE PEREIRA RIEPER { AUTOR Y AGGENTE ) Boletim de soonel Gia 2
MALIRILIO GRACILIANG DOS SANTOS [ VITIMA ) \ \“m“ m \“ “ \ \ “ \“\ 2
(i)
Objeto(s} anvalvidols]) na ocorrdncia: e
VEICULO: {Usado na getacSo da ocorrénela) , gue estava em posse do{a} sr{a): FLAVIO 1OSE PEREIRA g
.
o

1 de2

RIEFER

Qualificacac da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MAURILIO GRACILIANO BOS SANTOS (presente ao plantfio) - Sexo: MasculineMae: MARIA BALEINA DA
CONCEIGAD Deta de Nascimento: 12101981 Naturalidade: NAQ INFORMADO / PARAIBA | BRASIL Documantos:
4161633/SDS/PE (RG) TO686761420 {CPF) Estadoe Civil SOLTEIRQ(A) Escolaridads: 1°, GRAU INCOMPLETO Profissao:

APOSENTADO Telafones Colularas:
- 985446629
Endereco Residencial: RUA NOSSA SENHORA APARECIDA, 77, CASA, 77 - GEP: 55000-004 - Balrro: JANGA -

PAULISTA/PERNAMBUCO/ERASIL
FLAVIO JOSE PEREIRA RIEPER {nfio presente ao plantie) - Sexo: Mascullno Naturalidade: NAO INFORMADO

{ FPERNAMEUCO /! BRASIL
Endareco Residenclal: RUA BREJO DA MADRE DE DEUS, 180, BLOCO € 11 APT" 03 - CEP: 55000-000 - Balrro:
JANGA - PAULISTAPERNAMBUCO/BRASIL

Qualificag@o do(s) cbjeto{s) envolvido(s)

28/08£2018 I



Boletim de Ocoméncia file:/#C: MUsers/Policia Civiltinfopol/xml/BOEPreview.!

VEIGULO (VEICULD) ¢& propriedade dofa) Sr(a): FLAVIO JOSE PEREIRA RIEPER. que estava em posse dofa)
Srta): FLAVIO JOSE PEREIRA RIEPER '
CategoriaMarca/Madelo: AUTOMOVEL/GM/CORSA Objaty aproendido. Mo

Cor: PRATA - Quantidade: 1 (UNIDARE) -

Piaca: MMF3308 {PERNAMBUCOJ"F’AUUSTA‘; Renavar BE0437701 Chassi: BEGRZOGX05G22539% '
Ano Fabricagas/Medele: 2008/2005 Combustivel GASOLINA
Descricio: GM/CELTA 2P LIFE.

Complemento / Observagado

INFORMA O QUEIX0OS0 QUE ANDAVA NA CALCADA AQ LADO DO ARMAZEM CORAL DESTA CIDADE DO
JANGA/PAULISTA FOI ATROPELADC PELO CONDUTOR DO VEICULD GHM/CORSA, PLACA NMNF
3308/PAULISTAPE, SENDO SOCORRIDO PELO 5R. PAULD RIEPER PARA A UPA DE JARDIM PAULISTA/PE E
POSTERIOMENTE A VITIMA FOI SOCORRIDA FARA O TrI CENTENARIO DE OLINDA. PELO EXPOSTO O
GUEIXOS0 PEDE PROVIDENCIA POLICVIAL QUER O CASO REQUER.

Assinatura da{s) pessoa(s) presente gg%a___unidade policial
P v v

i B 6 5 e,

{(VITIMA)
e GBS : . .
B.O, registrado por: ANTHNIO JOSE A DA SILVA - Matricula: 3810658
e g R TR M A g :
B Rt

 DELEGACIA DE PG5 DE BEN e

A
.
-t ¢ : : ﬁ//
\\M&ﬁﬂmrwﬂ}

2de 2082018 1



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, ' !D ‘ ‘ L i’ "4 ortaorda cartejra de
identidade ng 'ﬂ"iﬂ; - nscrit CPF/MF sab o L 2 230 £ ' — o, (.
resident domiciliad ol n C))t;' ?{ﬁ /q IQR EC() A _ r V >/ L
Cidade @A “ E-[ S%HB , Estado ‘ . declaro, sob a5 penas da e, que
estou |mpnssqb1 itado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal - IML para os fins de reguerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

Decizracao ds tng::istenc's da I
<} N3 ha estabelecimento do IML ne municipio da minha residéncia; ou l ﬂ' l”" ”' ”l” “ ” ",

{ )0 estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro ODPVAT; ou

{ } O estabelacimento do IML localizado no Municipio em que resido realize pericias com prazo
superior a 90 {novanta} dias do respectivo pedido;

Com o cbjetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cabertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
pertmite o prosseguiments a andlise da minha documentagdo sem 2 apresentacdo do laudo do Instituto Médica
Legal-IML, concordando, desde ji, am me submetar & paritia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
corteta avaliagdo da existéncia e aferigo do grau da lesde, ou leshes, para os fins do 12 do art. 32 da Lei n?

£.194/74.
Declare zinda estar ciente de que a autorizagSe para a realizagio dessa pericia nd3o significa prévia
concordancia com a futura avaliagdc médica ou reniincia aa direito de impugné-la, caso discorde do seu

conteddo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio

GaulisTa 40 /4.0[2048

Local e data
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FICHA DE ESCLARECIMENTO

Somgrovaa de 2y deglarstor

N® Atendimento: ¢ uu ) | RO

Nome:_Howaatos  Ong cleisano e Gonln

Foi-atendido 3s EARE Ly hsdodia 25 [ O [} 15

Diagnéstico Provavel:_ Ceun vt

Toch e, wekent o ted Sdmoonlouan oo

L paancnes CnaB e
Tratamento Realizado; B~ «x AT o FTedn
Observagio:;

L Copiade;_ SR

al

wietly
Médico — CRM re

ATENCAO: Este documente destina-se a comproveglio de atendimento
hospitalar ou ambulatorial para INSS, Escolas, Ministério do Trabatho,
Continuidade do tratamento ambulatorial, segundo a recomendacio N°
04/2002 do Ministério Publico do Estado de Permambuco.

. Fundagdo Professor Martiniano Femandes — IMIP
Avenlda Ministro Marcos de Barro Freire, S/N Jardim Pauiista - Paulista/PE CEP. 53.421-035
CNPJ: 05036744/0005-18 TEL: {(81) 3184-4255




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01581
CONTA: 000000051545-5

Nr. da Autenticacdo 200517736CFC029C
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Dotumantacas medico- hospil

LIHNTRR 1

Hompttal o
Trioerrtendiro

MNome: MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS N® registro: 91273

DY, Nasc.: 12/10/61 - 56 ano (8) Sexg: Masculinog
Mifle: MARTA BABINA DA CONCEICAD Fane: 81985446629
Enderego: R SOLMAR, n® 56, JANGA. PAILISTA - PE
Setor: Leito:
Datafhora: 26/G2/2018 - 11:5% N% pdqg.: 1/1
& -

CONSULTA MEDICA
ANAMNESE:
RESUMO DA CLASSIFICACAO DE RISCO SENHA: SCNO33 .

14/05/2018 - RAFAEL AZEDRD

Classificgio de Risco:
Especialidade:

ANAMNESE:

ALERGIA:
= NEGA

QUEIXA PRINCIPAL:

- PACIETE VITIMA DE ATROQPELAMENTO ONTEM A NOTTE, CHEGA COM DOR ABDOMINAL INTENSA, HAUSEAS, HIDTORLA DEP,
D€ ELIMINACAO DE FEZES DESDE ONTEM. NEGA VOMITOS. NEGA DESMAIQS,

EXAME FISICO:

Pesn: Altura: iMC: () Temperatura: @
Fa; * mmHg HET: mgfdl *
OBS: '

ECGREGULAR, EUPNELLD, CORADO, HIDRATADQ, CONSCIENTE, ORIENTADG
ABD: PLANO, POUCO DEPRESSIVEL, BASTANTE DOLOROSO A PLAPACAD, COM SINAL DE IRRITACAC PERITONEAL,
HIPOTESE DIAGNOSTICA:

=~ R1Q1 - DOR LOCALIZADA NO ABDOME SUPERIOR| | GOR EFIGASTRICA - - -

Resultados de Exames:

Evolucao do paciente: _
CL: AVALEO RESULTADO DE USG DE ABDOME: SEM ANORMALIDADES.
SOLICITO RADIQGRAFIA DE ABDOME.
Dr. RAFAEL MELO AZEDO VIEIRA
CRM: 26235

Rua Or. Farlas Neves Sobrinhe, NS 232, Balmo Nove CEP; 53170-420 - OlindarPE
Contato: (81) 3429-2672



EEM

YT GE HOSPITAL o RLA ESTRADA DA FAZGHNDINHA, 370 - TAGLARIBE
2 W PAULISTA/PE. CEP. 53.413.000
RN ER WIIGUEL ARRAES FONE- (3133181 9600

DECLARACAQO

Registro Hospitalar: 112731, RG: 4161633 SDS/PE, CPF 786.867.614-20,
Nascimento: 12/10/1961, encontra-se internado na UTl do Hospital
Miguel Arraes por motivo de doenca grave em pos Operatéric de
cirurgis abdominal, desde ¢ dia 03/02/2018. No rmoemenie, nds hi
perspectiva de aita hospitalar. |

E Deciaro para os devidos fins que Maurilio Graciliano dos Santos,

Pauiista, 05 de marca de 23018
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-. . m ggﬂsa MIEGEHTAL ' : 6
Pernarnbuco i ARRAES IMIP
| DESCRICAO CIRURGICA

NGME: MAURILIO GRACILIANG DOS SANTOS : REG: 112731
'DATA: G3/03/2018

CIRURGIAG: EUNIVALDO HOLANDA
19 AUXUAR: NATAUA BANIA
ANESTESISTA: DOUGLAS
AMNESTESIA: GERAL

mnﬁmésnco Pﬂs-nPEnATﬁmo. DEISCENCIA DE RA

PURULENTA

CIRURGIA pnumsm mmnummm EXPLORADORA

CIRURGIA REALIZADA; A MESMA + ENTERECTOMIA SEGMENTAR + ILEOSTOMIA + FISTULA
MUCOSA + TOALETE CAVITARIO

ACIDENTES DURANTE A CIRURGIA : NAO HOUVE

DESCRICRO : :
41}  PACIENTE £M DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA GERAL
2]  ASSEPSIA E ANTI-SEPSIA COM PVPI
3)  APOSICAC DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS
4} INCISAO MEDIANA XIFO-PUBIANA + ABERTURA POR PLANOS
5} ° ACHADOS:
A MODERADA QUANTIDADE DE LIQUIDO SEROHEMATICO TURVD
B. RAFIA DE {LEO COM VAZAMENTO DE CONTEUDO ENTERICO
¢ DISTENSAQ DE ALCAS DE DELGADO, RECOBERTAS COM FIBRINA
6] REALIZADO:
_ A, ENTERECTOMIA SEGMENTAR E CONFECCAO DE ILEOSTOMIA A S0 CM DA vIC
- B. TOALETE CAVITARIA EXTENSIVA COM CRISTALOIDE ACI;UECIDO
= 8]  TOALETE CAVITARIA
' 9)  REVISAO DE HEMOSTASIA
10} CONTAGEM DE COMPRESSAS
11}  FECHAMENTC POR PLANOS CON VYCRIL 1
12]  SUTURA DA PELE COM NYLON 4.0
13) MATURACAQ DE LLEDSTOMIA A BROOKE + FISTULA MUEGS;& COM VYCRIL 3-0
14}  CURATIVO

DATA: 3 de rmargo de 2018
oG, @
{é‘ﬁg}"u JV\

Tﬁ%.a



* SUL - Laudopara solicitagdo de autorizatia de internagdo

__ - : DEMTIFICACAD [0 ESTARELECIMENTO ) UT] 1~ ﬂ
1- ESTABELECMENTO SOLCTANTE _______ - — L -
HOSPITAL MIGUEL ARRAES ; H 6439560 E

3 ESTAPELEGIMENTC EFEECUTANTE P A - 4 CNES T

. . HOSPITAL MIGUEL ARRAES b 6431669 ]
—— . —— TR —— T —————— - "

. J_DENﬁTIFtL‘:A;
5- Mome do Pacerde . . L 6 - B° Promudrio
‘MAURILIO GRACILIAND DOS SANTOS . : i 112731 K i
7T CamboNagons do5US ~ T A Dafade Nascimento - Sem . ::EHT'@" ator 10.1- Bl ’
1898050075361614 ¢ 12Morteed b m “Ta} (F 03-Pada i 0000 - N3o Se Aplica
— U - - a —— —il .

11 Mimmo ga dlde — e 12 . Tedefnne de Corterte
.umm BABINA DA CONCEICAO . ’l B1983ISSI1T
13 -Nome Resporsdve T T T 14 - Teletfone OF Comate

15 - Encarees (Rus, N, Bairg) ———
|RUA SAD Mnnms 56 - JANGA

|
s - - .' ) i
]

T e .. m-meE 16-UF_ 1. CEP
' PAULISTA - 261070 iorE | 53439700 E
P S e __ LAUDG TEGHJT E :ES_‘I’H—'IFRTW& DA mTEnuAgio .
E mmmriu FEC:{Anb HA 1 _—
11;‘ \__
-
%  Condibes qun dfigem a femacho ) _ . . —
- Prindipsis. Rexuindos de Provas Dlsgnéstican T -
.,‘mcp.anoﬁﬁ LC:5i9G LVRE EM MODERAGA QUANTIDADE - — |
‘ e — j

HWWHIWEB 24 - Gl‘DmPﬂrmca'l 5. Glum&mnd&rh 2% - G 10 Couses Asrockadas
2 . .
' ABDOME AGUDC “

I

. i ;
L LSkl NOLR || - |

PROCEDIMENTO SOLICITADG —
27 - Descricho o Procediments Soficltado . , 28 - Qbdfirr do Protedimentn .
e LAPARGTOMIA EXPLORADORA ' RO R026209
2-9 Eepechfichate . 30 Corster de Aterfrmerttn 31 - Documentn 2 - W da Dooumentn (CHS/CPT) do Protisshons] Sollchmretfusmsmndte
- CIRIRGICA - 2 .- (XICNS ¢ JCFF :| 980016286616956
Y o e :_ T T S Do da Sokdlechn 35, A
4 i
N GANILO JOSE VASCORCELOS PEREIRA | i FIOVZ0I8 |
- — PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES QU CIASY
S PE——— | ORPI SR ) Jtmmw ;Err‘ﬁﬁ:i 1
PA7-{ JAck. Teabole iR | TR Tenas == {43 CRAE € S|

138-¢ )Aci. Fravatho Trejetn ! e L o aoe
;_s-wmmapmﬂd&ﬁa ' ) - AIH

C VR { ) Ermpregador t ;,mnﬁ;orm ( 1£1€_5¢WEEND “'_E- 1Apo 2'6181015722,1'8

R ~
' Profasona Te7-coa i .
:aa - HOmE dis | AntiEEiTador ::4 "“"“““'f,:ﬁ" A!H _ .
1_ 45 Documentn 49 ) ° 0o Ducurmants [CHS/CPF) do Profissional Aut _,"."'_"'"__" 261810157222'9
C(JCHS  { JCPF '
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EVOLUGAO CLINICA

Sombos K REG: W12% 3
ENFERMAGEM: e

DATA/HORA

§ O ORE |

i Bh
! .
- Digctone DO & Sindbomdhres e
pyeieal 130 3> vab  lap) HEHAd-SSwE-TY 1
{%o %W g0 vo/ dibtamien f
Fopa 1300 Jauh ~ Dusy 999l f244
i : :
 # EXF mﬁﬂ.ﬁ_En._mLFTmulE —
=

chVRR b 21 BMNF AIS  FC 02




i .
ik W W M2

. mmiﬁmn__w o Topany DY .c.m&y D <N

5 L .
vty yarAngsn  YXO EF D oYL G2 TP !

| N
- 2N I r 2 ARV (T ﬂ

~F Aw%,&_u@ il q = S ,r_Aw w\m\m | l%_

ittt ikt D WACE AZL

I I —H=T) U . f veou/viva |

01131 m ‘ : Eum,q?mﬁzm — E.u_z:

125 TR S V%) Svacan] 0

YOINITD O¥SNTOAS

TR N R _ . s, DINGNVNHI
TN syguay ENOMA mn R %

el




e oy e - — '{ i DR
_ TTT g £8
it

YHOHVIVG
UM

[

F
E:

SIvEEY RNDIY 2F

WISV I Y
YHNSID SYS90T0AT

Ratical
53y
ol

T I=T




HOSPITAL METROPLILITAND NORTE MIGUEL ARRAES
' UNIDADE DE TERAPLA INTENSIVA {uTI-3)

ALTA DA =

Name: Maurilio Gracitana Dos Santos Repistro: 112731  Atendimento: 418064
AdmissSo HMA: 27/02/18  AdmissSo UTE3: 27/02/2018 Alte UT] 3: 02/03/2018

Paciente, 56 anos, admitido no hospitél queixando-se de dor abdominat com historia de
acidente comn carroga {(atropelamento) b 01 dia dir admiss3o. Realizada TAC de Abdomen {Com achado
de ligurido livre em cavidade), padente fol ercaminhado ao Bloco Cingrgice, onde foi realizadz LE + Rafia
de fteo + LC, com achado de secregio fecalnide nos quatre quadrantes, 18330 mesentérica a 280cm da
Treitz e lesic em feoc a 290cm do Treitz (ocupando 30% d2 drounferénoial. Ao fim da cirurgia,

apresentou-sg hipotenss, com boa resposta a volume, nBo sendo {eita droga vasoativa.

Padente fol entSo admitido na UT] em PO, em. respiracao espontinea, aleria, responsivo,
descrientadg, disdrivico, respondendo a comandes e em uso de SVD. Como paciente apresentou-se
disartricn e desorigntado, foi entip soficdtada TAC de Crinio {sem alteragies agudas) @ gragas ao achado
de poritonite fecal inicizda antihiaticoterapla com Ceftriaxona e Metronidazol. Evoluiu com vamitas
bilipsos, sendo entdo passada SNG (com saide imediata de &00mL) e inidada reposicio venosa de
potédssio. Apresentou zinda oliguria, com baa resposta apds estimule diurétics,

Posteriotmente, patiente apresentou methora do retorne pela SNG,; podendo entdo iniciar
dieta e progredinde conforme aceitag3o. Retirada 5VYD como forma de estimular divrese espontinea.
Apresenta-se no momento estivel hemodinamicamente, em boa aceitacao de dieta aral, em uso de
Ceftrlaxone e Metronidazol & repostcEn venosa de K+, sermn quetcas e estande 2pto a alta da UTL

AD Exame;
EG Reputar, hipocorado +/4+ hidratade, eupndica, adendtico, anictérica, afebril 2o tegue.
AR: WV + AHT of RA, Sat O2: 55%
ACY: RCE 2T BNF, 5/5. FC: 103 BPM. PA: 100 x FRmmhg
APBD: Plano, Pacido, depressivel, indalar 3 patpagao, RHA
Ext: Aquecdidas, perfunididas, putsas simétricos em MMSS e MWL, panturrithas tivres,

HD: 1. POl de LE + Rafiz de flen + lavado cavitirio
2. Peritonite fecal apds lesfa de {leo por trauma fechado de abdémen.
3. Hipocalemia — em feposicdo venosa

L by
1  Mantenho reposicao venosa de Patéssio, uma ver que apresentou k=27
2. Ahz para enfermaria de CG.



HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES

UNIDADE DE TERAPEA INTENSIVA, (UT] - 3)
ADMISSAO — LEITO 25

Nome: Maorilio Gradliano Dos Santos Registro: 112731 Atendimento: 412064
Admissfio HMA: 27/02/18 AdmissSo UT1 3: 37/02/2118

paciente, 56 anos com histéria de trauma abdominal apds acidente com carroge |
atropelamento), admitido no hospital com dor, em POI de LE + Rafia de ileo + lavado cavitério com
achado de peritonite fecal ¢ leséio e mesentério a 280 cm do Treitz e de fleo 2 290 o do Treitz e 20%
da drcunferéncia.

Histdfta de kipotensdo au final do procedimente, responshva a valume,

Chega 3 UTi acompanhado de médico cirurgido ¢ anestesists, em resplraclio espentanea,
alerta, responsivo, desorientado, disdrtrico, respondendo @ comantos, com diurese em SVD
conentrada.

AD eMame:

EG Regular, hipocorado +fa+, desldratada eupnéico, aciandtico e anictérica
AR: AV + AMT 5/ RA.

ACY- RCR 2T BNF, 5/5. FC: 111 BPIA. PA: 89 x 65mmbg

ARD: plano, depressivel, cam dor 3 palpatio difusa de abdimen.

Ext: putsos simétricos em MMSS-e WM

HD: 1. PO de LE + Rafia de ileo + lavado cavitirio
2. Peritonite fecs! apiés tesdo de leo par trauma fechado de abdbmen.

Fago expansio valémics
. Inicio Rocefin + metrontdazol
4. Discutir com familia disartria e desorientac3o { de base? Chogue Kipovolémico ?
traumdtica?] — avaliar tac de cranio.

cD

1. Salicito rotina admissionat, raio X de tdrex no {eito e culturas.
2

a




HGSPITAL MiGUEL ARRAES

{ MV2000-  Sisterna de Centro Cirirgico & Obstétrico Data._...: 271024201
¢ Ficha de Cirurgia Bescritiva

Aviso'de Cirugia - 48188

Sala-
- Paciente : 112731 MAURILIO GRACILIAND DOS SANTOS Atendimenta : 478064
Canvenic Atend. : 1 ' BUS- INTERNACAO Cartefra : :
. - Leito: 541 VERD?-LO7F Idade 56 Ancs 15 Dias 11 Homas
-+ i Ot Iniclo : 22/202018 10:40 Dt Fim 2I22018 1120
Cid Pl'é-Ope-rasbnn “R100 - ABDOME AGUDO

Cid P4s-Operatorio - R1po ABDOME AGUDO

Convénia: 007 SUS - INTERNACAD

Anestusia; - 44 GERAL ENDDVENDSA + INALATORIA COM REINALACAO
gy . Emﬁ_ . : -

18126 D

LOS PEREIRA,

rocrigho Cirtrgica : :

'DESCRICAO OPERATORL,

MAGNOSTICO PRE-OPERATSRIG ABDOME AGUDD TRAUMA TICD
DIAGNGSTICO POS-OPERATORIO: O MESMC

CIRURGIA PROPOSTA - LAPAROTOMIA, EXPLORADORA
CIRURGIA REALIZADA: LAPAROTOMLA EXPLORADORA + RAFIA

CIRURGIAD: DR DANILO VASCONCELOS
1° AUXILIAR: MR1, SIMONE LIMA HUOC
2* AUXILIAR-
INSTRUMENTADOR: FERMANDA
ANESTESISTA: DR KLETON
ANESTESIA : GERAL
ACIDENTES DURANTE A CIRURGIA - NAD HOUvE
DESCRICAG - .
T YPACIENTE EM DECUBITC DORSAL 508 ANESTESIA GERAL
<) ASSEPSIA E ANTLSEPSIA COM PVP|
1) APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS
N4} INCISAD MEDIANA TRANSUMBILICAL + ABERTURA POR PLANGS i *
5} ACHADOS:
A GRANDE QUANTIDADE Dg FEZES NOS QUATRED QUADRANTES
8. LESADDe MESENTERIO A 280CM Do TREMTZ

s LESAQ DE [LEG A 2900y DG TREITZ DE 30% DA CIRCUNFERENGCa
6) REALIZADOS;
g. RAFIA DE MESENTERIO Com PROLENE 2.0

8) COTAGEM DE COMP,

) FECHAMENTO POR PLANOS COMVYCRI o
11} SUTURA DA FPELE COM NYLON 3.0
12) CuRATIVO

Achades Cinirgicos:

ki i _ Descrigse Complementar




#: HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0002
MY 2000 - Sisterna de Centro Cirurgico e Obstétrion Data.._.: 270212018
Ficha de Cirurgia Descritiva ' Hom. .- 14:35

DR(A) : DANILO JOSE VASCONCELOS PEREIRA
. CRM : 18126
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PSHREHiBE 5D igg= VIGUEL ARRAES IMIP

) HOSPITALAR
Servico de Cirurgia Geral
Nome: MaUnf0 GCaALiome de Soanmtos
Reglistra: AA 27334
Data: AATOR 1A
ST Prescricao Medica
- Dipirana 500me 20 comn
Tomar 01 comprimido por via oral de 6/6h se sentir dor
ou
- Earavesamod 500mg 15 camis

Tomar 01 comprimido por via oral de 8/8h se sentir dor

e
(I3:00naras.., ey
_,_____,_,-//' e

Orientacties

- i¥eixar a ferida aperaténa sem curativos

Lavar a ferida operatdria com 3gua e sabdo
Mo usar pomadas, cremes, ungiientos, Rifocina®, merciirio ou
simitares sobre a ferida
tvitar esforcos flsicos até o retormo ao ambulatérin
Andar e se movimentar livremente
Comparecer 2 emergéncia mais préxima de sua casa SE; .
a. Dorde barriga que ndo methora com as medicacBes
b. Vomitos persistentes
c. Febre persistente
d. Vermethiddo ou saida de pus pela ferida operatéria
<, Faltadear
Retornar 3o ambulatério de Cinurgia Geral no dia:

23 IR WA { gl/luul - Feira) 34 g
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| 2y bfed )
E%: A nm : HOSPITAL
PeRTb gt MIGUELARRAES  TMP
HOSPMALAR
Servigo de Grurgia Geral

Nome: /VVP.V?! 12 e W&/Jf/ﬁ A m7

Internamento para Grurpia Elotiva )

T

-~

» Apresentarse com esse formuldrio na emergéncia do Hospital

Miguel Arraes 3s 07 horas na data marcada abaixo. .
Levar todos os exames e pareceres solicitados.

v v

27horas do dia anterior ao internamento.
M¥S0 suspeder as medicagbes para “pressio aita”
Suspender as medicactios pava diabetes no dia anterior.

v v

¥ Comunicar a0 médico se voc estiver Doente {gripe, resfriados,

infecgiies, etc) ou for portador de Alergias.

¥ Caso ndo possa comparecer para submeter-se a cirurgia, comunicar

no telefone 3181.9679.

» LEMBRE-SE: a sua cirurgia pode ser cancelada sem aviso prévio
frara permitir cirurgias com maior prioridade, pois ¢ Hns?ital Miguel

Arraes éum servigo de urpéncia e emergéncial

DIAGNGSTICO: fmﬁféﬁf /7D 7, e

O jejum para comida e bubida deverd ser iniciade a partir das

CIRURGIA: /)‘W

AT ,i"'p Bigﬁnhru
Cﬂan 16417

CO-MORBIDADES: e i

Lo STRLCERAAN ARN D lictaDE LT

-
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g , _ UTI 3 — ALTA

Nome: Maurflio éra_ﬂliann Dos Santos Registro: 112731 Atendimento: 418064
Admissio HMA: 27/02/18 Admissio UTE 3: 03/02/2018 Alta UT13: 07/03/2018

'  Paciente, 56 anes, admitide no hospital quebanda-se de dor abdomingl com histdria de acidente com

' carrod (stropelamiento) ha 01 dia de adimissSo. Com traumatisms sbuominal fechado, apresentande estabilidade

hemodindmiza e U36G de abdmorme maostrando liguido livre em cavidade abdominal, realizada TAC de abd&men
neste servipo, sendo evidenciada hemopresmoperttnes, sende, portanto, encaminhada ao Bioco CirGrgica, ande

‘foi reslizada LE + Rafia de fleo + LC, eom achados de sacrecto fecalolde nos quatro quadrantes, lesio mesentérica 2

280cm do Treitz e lesTo am flea a 290cm do Trehz focupando 30% da circunferfnclal. Ao fim da Cirdrgid,
apresentou-sa hipetensa, com boa retposts 2 volurne, nio sendo feita droga vasoativa.

Paclente fol entio entaminhado em 27.02 4 UT! em POI, em respifagac espomtinea, alerta, responsivo,
desorientado, disirtrico, respondendo a comandos. Como paclente aprasentou-se disiririca & desorlentado, fot
entdo solichads TAC de Crénia {sem afteraghies) e gracas ao achada de peritonite fecal inidada antibioticoterapta
oom Ceftrlaxonzg & Metranidazal. Evoluiu com vmitas Bifiosos, seado entio passady SNG [com szidz imediata e
S00mL). Fosteriormente, paciemte apresentou methora do retomo pala SNG, podendo entio Inkciar diets &
progredindo corforme aceltacha, recebends slta da UTT para enfermaria de Cirurgla Geral gm 02.03 sem queirss &
estivel.

. No mesme dia [02/03), apresentou eplsddio de dispreia sibitm em enfermaria €6 com diminulgio do MV
em base de HTE, sende reafizada TAC de Térax com pratecalo para TER, descartando-se hipdtese de TEP sepmentar,
mas demostrando condensaghies, derrame pleural & atelectasias bibasais. Sob hipdtese de pneumonia nosocomiaf,
rodadn antibidtico pare Tazacin {00: 02/03). :

7. £m 03/03, paclente apresentou-se a0 axame fisico ¢om EGRuim, sonolento, desorientado, FC 120 bpm,
abdmdmen doloroso difusemente 3 palpaglo, sinal de Blumberg posftivo, encaminhado, assim, so bloco para
reaberdagem. Pacients submetido a LE + amterectom iz segmentar + ileastomia + ftula mumpss + toalete coviks o,
tendo come athados mederada quantidade de liguido sercemitioo turvo, rafiz de fieo com vazamento de conteddo
entério e distensio de alcas do delgada, recobertas com Sbrina. Fal rovaments admitido na UTi acampanhado pela
anestesista gue refere que nSo houve Intercorréncia durame o cirurgia, paciente com lactato de 11 no
intraoperatdrl, apresentando quantidade moderada de residun gastrice, o aua! fol retimdo apds passagem de
NG, mantevese estével hemodinamicaments durante toda a cirurgla, em uso de SVD com urna concentrada,
cateter em VIID (DD 28/02), ventus 50%.

Devide instabllidacde hemodindmica, iniciada 8IC com noredrenaiing e vigorosa axpansBo volEmica.
Anresantau methora do padrie hemodindmico, sendo retirada noragrenating e tentads Infcin de dleta Vo com dieta
liguida de prena. No entato, paclents aprosentou vamitos sendn pRssadE SNG & nopvamente rerada s dieta,

Come paciente hemodinamicaments estavel, sem ipresentar wimitos ou distermias, recebe atta pars
enfermaria de 06 sem DVA, com AVC em VID &m D6 {punclonade 2B/02 45 16h), ileostomia de bom aspacto o
funcionante com alto dékito e Tazoein 04 (DD G203,

Exarme Fisico i Alta:

© EGQBom, consciente, arientado 'ern tempo B #spago, hipocorade (24+/4+), desidratado (1+/4+), aciandttco, anlctérico,

afebrll 20 toque.

ACY: RCR e 2T, BNF sem sopras FO=90bpm PA= 102x73mmHp

AR: MY + em AHT, sem RA FR=I6lpm .

AB: plano, depressivel e indolor; Heastamia com bom aspecin e funcionante
FO: mediana, {impa, s2m flogose ou salda de secrecho 3 expressSo;

Ext: sem edemnas, panturrithas livres, TEC=2s, pulsos perfféricos + e simédtricos
SMC: sem défictts focals, fsocaria, ECG=4+ 5+ 5= 15 '

HG:
1. 42DP0 delE + enterectomia segrmantar + ilepstomia + fistula rmucoss +toatete cavitésio;

2. 72 OPO de LE + rafia de {leo + lavade cavitdrio sef i traunta abdoming! fechzdo com
hermopnermoperitines % TAC de abg:

3, CondensacSe, atelectasia, derrame pleursl bilaterais 3 TAC de térax ¢/t + alteragio de ausculte

" {ocalizada erm exame fisloo sec a Pneurdonia MNosoromian’
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Atendimento: ﬂhﬂ‘_li

Senha da Classiicacio: i
Data e Hora: 271021201 090:08 B _ ..o R TR B
— - —r—= = _ = e e
Pacienta: 112733, WAURILIO GRACILIAND DOS SANTOS SBexo: MASCULINO
Nome Social: * ' :

Data do Nascimento: 121101961 Made: 56 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENGIA,
Nome da Mie:: MARIA BABINA DA CONGEICAG Nome do Pai:

Estado Civil: SOLTEIRO . Nome do Médico: PLANTONISTA CIRURCIA GERAL
Enderego: RUA SAO MARCOS - 58 Bairro: JANGA
CidadefUF: PALLISTA PE Usuério Atendimento: DARLIANESL

. 4 : . _ I l_._' (S AR Lk ::.:_,. it _- i .- A e . Lm@%—m_ﬁ_m
—— — - =

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: . o<
Obsorvacio:

CRM: 12347

| ' RESUMO DE TRATAMENTO
% o Altura Temperatura: Hora = ¥ [7 -
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PSSl AL MEIMUF. NORTE MIGUEL ARRAES
Resumo da Classificagdio de Hisco - Protocolo ~ PROTOCOLO CLASSIFIGACAG HEDE Iip
Data e hota refirada ds senha: 27/82/2018 0006

MNome Pacisnte: MAURLILIO GRACILIANG DOS SANTOS
Cod. Paciente: 112731
Data de Nascimento: 1211 01961
Sexo: : Masculing
] Wade: « 88
Senha: o002
Convénio: 2-80F
Atendimenta: 41B01E
SAME: 99050

Periodo: 27/02/2018 00:25 - 27/02/2018 00:28
KAMILA RAQUEL DA S va CARNAUBA -

Queixa Principaf: PACIENTE COM QUELXAS CE DOR EM ABDOMEN HA 01 DIA. NEGA VOMITOS E FERREE.
PACIENTE REFERE DOS EM ABDOMEN APGS ACIDENTE COM CARRBOGA,
Chservacao: NEGA ALEFRGIAS! HAS/ DM.

ENCAMINHADO DO HOPS TRICENTENARIO COM SENHA 5371999,
gkigrama sintoma: DOR ABDOMINAL / QUEIXAS URINARIAS

Tinador(es): - DOR LEVE (1-ar0) : . | )
. - ENJOO OU RELATO DE VOMITO E/0U piarRERIMA - Hospitsl Miguef Arraes
Especialidade: CIRURGIA GERAL . Lesdo de Peala
Sinais Vitais Lidos: - FREQUENGIA CARDIACA: 86.00 BEM Sim { ) HE% :
- P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG f

Ll L T YT E | TP
- P.ADISTOLICA: 80.00 MMHG : PR g TTIRRESEeRsaey
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 95.00 % -

Acolhido(a) por: KAMILA RAQUEL DA SILVA CARNAUBA - CORER 364448 - FUNCAD, ENFERMEIRO(A}

_ _ Data mpressso: 27022018 00:23
fems de Acolhimerte com Classificacso dg Rizeo

— - Péginz 1 de 1
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FICHA DE ESCLARECIMENTO

N¢ Atendimento: Q%O 4“U )

Nome: HMoasndeo o C?‘L,Q.C:F..-lﬁ.h-c cben Sonion

Foi atendido &s S 125 hsdodia 25 ¢+ O ) %

Diagnéstico Provavel_ Taousnw,

Tow. L ve, radens oy LYY u&mm,gggn £ 3n QALY
me*
Tratamento Reatizado: B~ e ATadn o Yol
Observacao:
Coépia de: s
e A

Médico ~ GRM ne

ATENGCAQ: Este documento destina-se a comprovagdo de atendimento
hospitalar ou ambulatorial para [NSS, Escolas, Ministério do Trabalho,
Continuidade do tratamento ambulatorial, segundo a recomendagio N°
04/2002 do Ministério Publico do Estado de Pemambuco.

Fundacao Professor Martiniano Fernandes — iMIP
Avenida Ministro Marcos de Barro Freire, S/N Jardim Paulista - Paulista/PE CEF. 533.421-035
CNPJ; 05039744/0005-18 TEL: {&1) 3184-4255
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. DGOPJ- GPRM - 8" DESEC
DELEGACIA DA 32° CIRCUNSCRICAQ - JANGA

Paulista, 09 de abril de 2018.

o [tAL - Lespas SOTpen

T

Cumprimentando-o cordiaimente, venho através do presente
solicitar os bons préstimos de Vossa Senhoria, no sentido de ser procedido
a0 competente EXAME TRAUMATOLOGICO, na pessoa abaixo descrita:

Oficio n® 357/2018.

Senhor Diretor

MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS- RG N° 4.161.633-SDS/PE,
brasileiro. convive em unido estavel, aposentado, nascido aos
12.10.1961, natural de Mulungu-PB, fitho de Pai Nao Declarado e Maria
Balbina da Conceigdo, residente na Rua Nossa Senhora Aparecida, n°
77, Janga, Paulista/PE.

Quesitos: 1. Apbés a anslise das provas contidas nos autos e do exame médico legal, foi
identificade algum dano 4 saide do(a) periciado {a)? Especifique.

2 Se houve dano , qual 0 meio ou instrumento que O Provocou, de acordo com 08
documentos submetidas 4 pericia?Especifique.

3. Do dano resultou perda ou diminuigao de sentide, membro ou fungaa?Especifique.
4.Da andlise dos documentos submetidos & pericia |, associada ao exame pericial
do(a)periciado(a), existe nexo causal efou ternporal com a noticia-crime? Especifique.

5 [la analise dos documentos submetidos & pericia e/ou do exame pericial, existe aiguma
concausa preexistente; concomitante cu superveniente7Especifique.

6. Se positiva, esta concausa contribui para o surgimento do dano?Especifique.

7. As condigbes anteriores de salde do periciado {a) (fisicas efou pstquicas) contribuiram
para a ccorréncia do dano?Justifique.

8. O dano contribui para o agravamento do estado anterior do (a) periciado(a)?

90 dano resultou de uma forma anémala ou inadequada do profissional, contraria &
pratica médica convencionalmente acefta? Justifique.

10. O dano exteriorizou alguma patologia latente? Especifique.

11. As condigbes de trabalho do profissional contribuiram para a ccorréncia do dano?
Justifigue.

12. O dano resuliou em incapacidade permanente ou temporaria para o trabalho,
enfermidade incuravel ou deformidade permanente? Especifique.

13. O dano resultou prejuizo estético? Especifique.

14. Existe urm quadro doloso crénice decorrente do dano? Especifique.

15 Houve necessidade de exames complementares para © esclarecimentoc dessa
pericia? Se positivo, qual {is) e © (s} resultade (s).

16. Baseando-se na literatura médica, existe a previsibilidade de o dano decorrer do
tratamento realiizadc? Justifique. _

17. O tratamento proposto foi adequado para o diagnéstice firmado?

18. Do ponto de vista médico-legal, ha necessidade de pericia complementar?Justifique.



. POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
. DGOPJ — GPRM - 8° DESEC
DELEGACIA DA 32° CIRCUNSCRICAO - JANGA

19. Da andlise dos documentos submetidos & pericia, em algum momento houve risco de
morte? Justifique.

Outrossim ., informe que o periciando foi vitima de TENTATIVA
ACIDENTE DE TRANSITO de acordo com BO 18E0122000520.

Na oportunidade renovo protestos de estima e real aprego.

Ao limo Senhor
Diretor do IML
RECIFE/PE




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180494728

Vitima: MAURILIO GRACILIANO DOS
SANTOS

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Paulista

Data do acidente: 25/02/2018

Diagnoéstico: TRAUMA ABDOMINAL.
Descrigao do exame EGB, DEAMBULA LENTAMENTE , APRESENTA ABDOME GLOBOSO, LEVEMENTE DISTENDIDO.

fisico:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Resultados terapéuticos: APRESENTA FERIDA OPERATORIA CICATRIZADA COM ABDOME GLOBOSO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS ABDOMINAIS CURSANDO COM
PREJUIZOS FUNCIONAIS NAO COMPENSAVEIS DE ORDEM AUTONOMICA E/OU DIGESTIVA.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/03/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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)
LesGes de drgados e estruturas abdominais
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 25 % R$ 3.375,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos

Consérelos de Soquro DPVAT
[IDENTIFICACAO DO SINISTRO *_:
ASL-0383292/18
Vitima: MAURILIO GRACILTAND DOS SANTOS Data do acidente: 25/02/2018
s . . Brin _ MAURILIO GRACILIANG
CPF;: 730.867.614-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

1 DOCUMENTOS ENTREGUES

e T IR T Tm P Tl FPEEET . 1= T L AT T A i (i — e e T

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracio de Inexisténcia de TML
Decumentzcdo médico-hospitalar
Crocumentos de identificacdo
Laudo do IML - Lesfes corporais
Cutros

MAURILIO GRACILIANDG DOS SANTOS = 796.867.614-20

Autorizacdo de pagamento
Compravante de resldéncla

[ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da enbrega da documentacio completa. Para
acgmpanhar o processo de andlise do pedide de indenizagdo, acesse www.dpvatvegurc.com.bir ou ligue G300-02 21204,

- A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia confarme a gravidade das sequelas &
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 § 74,

Documentagio recebida sem conferéneia.

A documentacio soliditada dos decurnentas indicados em ariginais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados coma compravante de entrega por meio de chancela ou carimbae, e o5 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao faoe aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos eriginais @ do interessada/ vitima.

[ __ . . Portador da documentacao entregue _J L _Respansavel pelo cadastramento na seguradora
Datz da entrega: 19/10/2018 Data do cadastramento: 159/10/2013
Mome: MAURILIO GRACILIANG DOS SANTOS Nome: ERIKA LETICIA QLIVEIRA DE SOUSA MAXIMING
CPF: 706 367.514-21) CPF: 116,111.147-64

MALIRILTO GRACILTANG OS5 SANTOS ERIKA LETIC1A OLIVEIRA DE SOUSA MAXIMING



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider dos
Consbrrios do Smgure DFVAT

- ——— -

[IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

e [l

" Nidmero do Sinistro: 3180494728

Vitima: MAURILIO GRACILTANO DOS SANTOS Data do acidente: 25/02/2018
., . MAURILIO GRACILIAND
CPF: 796.867.614-20 CPF de: Frapro Titular do CPF: L0 ConTos

Sequradora; MBM SEGURADORA S/A

| POCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacgao de ato declarabétio

Cutros

MAURILIO GRACILIANG DOS SANTOS : 796.867.614-20

Autorizacas de pagaments
Compravante de residéncia

[ATENCAO

- O prazo para ¢ pagamento da indenizacgio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acoempanhar o processo de andlise do pedido de indenizacso, acesse www.dpvatsegurt.com.br ou ligue $300-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia confarme a gravidade das sequelas c
dea acordo con a tabela de seguro prevista na lef 6194 / 74,

Oocumentacio recebida sem conferé&ncla.

A documentacio solicitada dos documentos indfcados em originals, ou cipias autenticadas, precisam estar dp_:widamente
protocofados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carlmbo, e os mesmos devem ser digitalizadas no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais é do interessade/ vitima.

( Portador da decumentagao entregue J I Responsavel pelo u:adarstramf!lic_q_na segquradora
Crata da entrega: 03/03/2019 Data do cadastramentn: 08/03/2019
Nome: MAURILIO GRACILIANG DOS SANTOS Mome: LUIZ FELTPE DOMINGOS
CPF; 796.867.614-20 CPF. 130.358.237-66

MAURILIO GRACILIAMG DOS SANTOS LUIZ FELIFE DOMINGOS



Todos ©0S documentos apresehtados, nao importando © ponto de
atendimento escothido para a eritregs, $a0 encaminhados a uma
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apls ser analisada, a

documentagio € disponibitizada para parecer fin

al da Seguradora

Lider-DPVAT, administradora do 'Seguro DPVAT. O prazo para

emisséao do parecer final & de 30 dias a contar da d

documentacio compieta.

SINISTRO 3180494728 - Resultado de consulta por

beneficidrio.

VITIMA MAURILIO GRACILIANG NOS SANTOS
COBERTURA Invalidez

SONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
'OPERAGAO

INDENIZACAOQ SEGURADORA LIDER DPVAT -
CORREIOS

~ BENEFICIARIO MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS

CPEICNPJ: 79686761420
Posigdo em 23-11-2018 14:34:13

ata de entrega da

Seu pedido de indenizacao fol avaliado por nossa equipe técnica e

identificamos pendéncias na documentagao apresentada
conclusao de seu processo. Por favor, regularize 0s documento

gué impedem a
s listados

__abaixo e entregue-0s, © quanto antes, N0 MESMo local onde vocé deu

= — .

entrada para comprovar ¢

seudireilo & indenizacao

do Seguro DPVAT.

| :ﬁc]?;tn{;figwa;ﬁo deato  vifima Pendente RE CEBIDO
T 46 FEV 209
wp  Outros Vitima™ Ezzfomt
¢ epuradnra Licer DPVAT
o MAURILIO
= Autorizagho de Beneficifrio o GRACILIANO DOS
pagamento Conforme  ¢anTOS
. MAURILIO 2
“» Comprovante de Beneficiério GRACILIANO DOS  J#77. L
residéncia el Conforme ¢ ANTOS
Pahies D e IWERIEA <77
R i)
g P CoCHn T S
|Exigencia Docurnental I
06/11/2018 Aviso de Sinistro




d RERISTR

SR 5,480,346

A HIOME

<< CILEIDE JOSE SANTOS DE’é%bNQA >

FILIAGAD

., _._,--f
LT T _
'« < MARIA JOSE DOS SANTOS > o
MATURALIOADE  “-- . ’ OmTa OE N!ECIMEr.\I..TG
MULLINGLU - FPB 231011976

PRGORISE <« CC 7497 L G2 F 245 r:;;&‘r 1°0§ST
PAULISTA-PE 02.05.1997 ,i{}-

]
M ir|.r1f|T oom
Pty grale- o

I TR S £l ]
-t TR

Wy

ESTADG NE FERNAMBUSO
SLURETARLA Y NI FESA sIHIAL
T I%ATITL T D Hj!-:bﬂ'!}‘lﬂm;ﬂﬂ TAvsRFs ARIL

-2

EC5 A

Ol ol @@u i ﬁ@ﬁ

- FNATMWTI’!’L&A&
ASSINATLNA DD CHTEFT Ot K]
LEf ® 7,515 DE Z9MEm) j::&@g-}{;iﬁj{}xﬁﬁﬁ Ao TR CANIEIRA DE IDENTIDRDE L=t i) ﬁ‘-j:b"‘-éﬁ_&ﬂ%
_} R
A irar iyt e i e T i TR I ML SR e ——
L™
mmsﬁma DA FAZENDA

E

Fodorat
r ﬁadaafm de Passuas Fialm

. 2 cnumuw.mﬁ BE mscmgiﬂ
Wdrioro

\\\k\“ ﬂ'&B ?01 234—49
Momg. -,
r::l:m::mn OSE SANTOS nE mmr.:n"
S ‘;,-ﬁf*m.‘m _-_"h;-n L
J._t € " s v Hascmdnd Fw ‘~-’“.71
S L - \.‘ .2?’:‘07!19?5 we . 1
| T Ao mummmmwmaﬂmsumuﬂm 4

o —rr——



TR Ay T Ty, FAESUBLICA FEU"-HATIVADDBQASIL -

A , T F5T ALY I RN AL

- ' A ™ 11 DEER<y ~H f-.f' 1

.-; «:{ NI COLAS CﬂLDr"—‘G DUS EﬁNT 05 S _ﬂ.:-__ " @ I,f,m.”;:f, ':‘.F ;f;‘,;";“ ;’:“';_;‘“]E JP“% D

? FILAEAD i A T RRCEA A - . .

< <FLAVIO CALDAS DE angA O 1k

LN << cne(pE 30SE swoa DE FRANGA > .’ P 2| _

": N TURALIDEDE & . : .o DT PF NASCILETTIS - N 1 '.

Ly CHNLA-PE - SO 08/04/199% g . ¢

oy oocowses <2 CN 12,014 L “A"29 F.08 CART, 3¢ ' ] .

4 s D, PALILISTA-PE ﬂz 0811988 >> ; C B

E ey ws Lt - - ek

gr R lak _.Juﬂj.pﬁé%mga__;___-_ 3

it CAFT LIRA DE IDER T1DA0T £
r. - Y — —

MINISTERIO DAFAZENDA

@ Receita Federal
Cadastre de Poskoas Figicas

-~ COMPROVANTE DE INSCRIGAO

R Namero
S w o 050.002.494-45
* T,-”\. : . Nome
o NICDLAS CALDAS DOS SANTOS

{ BE e
=T ’ ‘Nasclmento
- rTel e D8I04I1999

w!\untu sumame comMm compnnwra DE meunncmm ,




celpe

P celee

DATDOES 0 CLIENTE

RAAR1R D SOHZERRHD TS SandTOS

-

Tarlfa Sinial Be Encrgle EHerce: Crpde peis Lel 100028, de JE0T2
HETp Fisoal o FETHHAT T CONTA DE ENERGN ELSTRICS
Conpe=lia Frengtlica de Pamombees

we Jaha g By, 111, Bos Viie Rects, Sprambucn - CEP SHED-02
3 TG 0FL BI04 |Ines Lol GHEHD.93 | mas 2l em b

ENDEHEZC U, NI COREUMDDRA
!
AV GILBERTE FREZIRE 14594 (a4 C 3

CRF: 233,125,104 -00 LENGASANGA
PALILISTLPE
CLASERIF|CAY LM 53439155 - -
.
51 RESCIEMNC AL F.‘:‘l‘_."'*ﬂmm_...._.., IEWU__ e Y
RESOENTIAL B :
'1;2&1 BDSD"I?I'_ ‘_1'2.-"201'8"' - i
. e oA DT e | e T Emit=an” L e . ("-_t
L i
TR arecs TUIWTHE ;ﬂ{m:ﬂg' Ewﬂwimghl | f
UAMESENTACAE | TR GLeeiE  oaemaaTLgRG . 0 T - r.
. A . L. ot e
F111 203010 muonsgm | saseats | a 101,84 r, =
T OLCERIGAD A KOTA Flooal e ’ —3 ) 4
. i LR
GUAHTTONEG FRESG [Fob) WALOR MR I""--.-ﬂ £ ~a
nE i
ConsLT A A 1 25 Qa0 H.1aEv45a5 au Bk — e H
Arreschna Banteira AMARTLL  ~ 0,50 %‘
Coreeth dmn Pifhe Murrope: 45l & - _
|C245 Sube=ng A3 CLOF-HF 03E i 1346422051 B a,72 'E TRA“E"E""W femmmm Iz - T
; —- ==- == ??Eﬂ_la.’q. |_
L ERERGIA ?f‘a‘:uﬁ
[ EHEH[?TH e . Iz ==
B e Lman T EEEE B i."-.-:._
" e f*-:!
O
p |
7 RECLBIDO! -
. -
TROGN: £
"“‘”Eﬂiﬂﬂ PN 3
£ LOTERLLAS
CTOTAL DA SR A e em e e . . d 1 — = '
TR ettt i e Sy Bk g piend o e 1OV r=% TERMINAL: g
H=pa TIPD Bk Ergai ATLINL W OE | COMATAHTE | agueTT nnﬂnuunmr L,_ _
NCROGOR | FunGhio DATA LEMyAs DaTA Lomeh | plaa *r-‘ e —— ——
gL C=1 | HH x4 HE 1My aniane . iz m m 1,0 o
srmpalic g o CnyEary 1Hr ONMARLES DE TRAELTES
. = ¢ : COWPGE R D COWSWC
5 i W | MoE Gargiaanfnegh 4 Ml oy
ezl 11 . Tisramiuka oy g
rein 12 - w | am i [ TR EYTLo S . BT 1 T
. _ CDFI”E o g . LLIE ST I Fu-gl- H1 = B
. Fage e 13 ErCad (10 L FuH T ] San ST
ECLRL Tidns e n mp L)
RSN . . [ " 1 D L P L BT,
| T . P . TAKIrAd pFLIcaADAE - .
AM 1A "] Coraures Alymilivvhl oA
wuip 1
a5 |k "
FrT T
L T KEIL LT A Flene Lt
sela i Qﬂ.u.u 4B, BB 2350 OCER D815, ERT DFD0
e IT 4
. o " IMFURLATHEY INPOATANTES o T
Pagrn~c-oniores perlnch «£0m any fR 1 ol O k3 i o gk e | 120 22 brge A ilbeemn 1 varsdemz
rmcrech Coul 2= CliPohe [T E QLIS S L b £ LT b 't e oy e M!Mldllc!'zrlbrﬂ*l-mrwll
Wit B p i e B EAWAn T QY5 Rl | C e (e s bk e
|l.'"|ﬂlﬁ'"|.1"lﬂ' Fapls oT F s e Tl e TR R | a1 10 l.m—_hrm -v-ﬂrhm Dl'k.
P CHIT b Sl T sk Fofl T ] ey A o (PR s B B S E i D e T
i: R oA e T
et 'P."dﬂ"' . l:-w:?uﬁ‘rx:“*ﬁumn
" temne: hﬁﬂn.wmu
e it 1
i)
wofrele, e el e urede d de
. mib:ll‘

Con 22

e A foze 27

T pE 7 5 IDENET
//7'“/%7/4

. ey ceicroomis

———

;-""f o

]

-

"

pt N 5 E fﬁ/ﬁfﬁfﬂfﬁﬂfﬁ



Tl B0 CUENTE

Tordp Socll de Enerpla ERATICR; Crtncly ki Lall 16638, 0 JEAA02

—
RGN FINERC TS FREBRETY CTONTE T RRERa W ECe PR IR

Compn b EnargeGen sk Parmonmbues
. Jo dek Barrn, 119 B Witn, Apche, Pymucriayen - GER SS0-00
CHPE 10 iR 5 g n-04 | Inwc. ExL D00250-07 | e ceipe oom. e

-

ENDERTCD DA UHEADE CDXERIRITORA

FISE FOas CHy S S ™ Bk AN SA AR IDE T A

CPF B18 BiS 434-53

CLAGIETGAL AT
' . Bl FESDENCW]
! . ESIEHLAL
Homiatica

Ll 0 TR R - - S

P BeENAAI v Yo

T STt | R oG SLENT
AAME S RS T

SRR LR
FAALIST PE
S5 Do (0]

15 w > . -
Jomgj_q_aﬁe_*f 0?;2016 1‘
mmmlﬂ'ﬂ"l

— B VST -
s R TI0I2016 ,4{19!05!2016_,*-

1
FIGIE fr e oy i
W o LA :M E— 14 79: ’r:-" :

T4 1887 R C e oo e cee L A FT

x

: PO TN IRRC A -=-L-1.11-L. L) ﬂﬁi-ﬂm ”551;._'.-..-.._. e e e e
: o _ X T obimeane 1T eeamn ookt
- L0 3uh Tl Alnan [ ) Ik LA [{E[=E 2] (LA
W i mEC-MF HFAISREET - TG e
" s por b A0TISIERT - ToaE IR ou:
.
' ' i o '
et s e -
. ST
-
AL e il
18 u

’ . FUTAL D& FATLIRA,

. LA (R
- - A T AT Y
] TG B
. TR wopege | Fucle]  oam
P S R A e A Cal el

R - AN B m o1
] O LA L

AL
F AHIBE

. e T IEORETHAIVE TE G RIRG HEETE R IEGIL

ATUL D | COMETANTE AIUNTE | G HAG Vi
LOmaR BATA LFTIRL | as
waan | el v | o LR oo

FIRUFOS . L s A0

AR |- g ] WaemEw — —.
Ealoan e ey grudipiet ey
oS 113 . Kk e APEFL
e 1nal K e i
comn mal e 1 '

.r:--'rmm.:i-'l;:-.* o eeavhodfasaesa Lol L L0 iﬁnlw

L ¥
t1mmmnq.u-u1m AL m " Ju:-uu 1

'MMW#IM&-MI‘DJ&M L
i il e

Frdak Far—— Y il el e e T BTN T e L

i A7 7 ,gf EADLSESY

A /%w/x;»; A10A3 1955

Z’



Tarily Soctyl de Enerplta Thiedes! ﬂ"l.ldhp-ehl,ﬂ1ﬂ.4!ﬂ,di TAATH ﬁ

1 T RGT A FIREAT T PR AT " UBR T, 2L YHHGIR LLA A
c a f p 2 Comporntin Eneepilia da Nomumbe

Ar, obo du imm, 111, Bak Vo, faels, Prmenbdo 08 3050000
CHPS 1 DA SIS0 10 | Ime Edn DROSTHI-8 | worw.0o'pe. GamLEr

"~

OALSS 00 GLIEHTE EHDERECE DR LbRADE CORSUMISORA
HOGE Frlel, D0 DS S [y 2 A g ] AT A
i SRNCA IR,
. OPE BT EGS 4 3-51 EALL ISTA FT
L3 adHy fithl
|, CRAZZIFRACAD
B RESEERNCIN 4 --.-.-.._...—-..ﬁ. b e r
! REBIDENCIAL f A cowTT] i ;
- weeemheirg L?DD1914£59 jf 0?!2016 ].
- : _1 i
F o ak Gk RO FERAT. © CEEgET ‘ TATA DE YT WERTD T MACEVHTA P, LITTIRA, 'J T
R . DT0E LB Beiglr, 2?10?.’2()1 IL‘IBJ’D&QU‘W i |
L L [ AL j wma - :
T a  AFREREHTAGAD [ TR S | A S RO ‘m i Ta ?9} .E‘
A, i
1,‘ L (X Aol g IIFNEsT T 1PE2 " _‘ - .t
. e . a . DERLRIRAS A ...,.J,“':‘.,,.,Il....., — o
w1 e 1 . Cru AL ratoe o waLER [P}
: ’ g Contunnn et LT QA LD a1
[ X
w4 RA N it fer T CZF5EAET - JOURAE 0
t ] [ ') JLHTeE i aire ot O e T . adann [1340]
- A 1
1
' | ]
i H 4 " a1 A
. 1 [ 41
= S i
r
Vel
: .y -
i T
B LR D b
T |
. iy f i 4
1 51 1. | B TOTAL DA FATURA, .
AR A 4
- s —— A ERONETHATIYD DE LN GLUMT OEETA ROTA FIETALE t e e v
ﬁ (T30 T A AHTCRON AT rfnr cestanme | AT WHMMI
Eﬁ MR | ek neTA Lerumu, AT LEFrUT,
I‘_.,a K c i WEa H -~ aamsmt] Al o T T LAY 2F AN FLeY. | AT o
v
: i
c-..l TEENT: .
- ut
- W [ e U, i T AT e TS [ et el S et
o w . BED [ % WIS e
FTTUR ] s ﬂm‘uﬂwlﬂﬂ
waE m PL5 =21 1ar oI
- MniE m [=widi ) un) e s
MARiE 30
revia m
ik M
oEE1F M
LTI
ourd =
LTI R g e o
e R =
"oz r———
' -y T TR L L Lkt
: Loy * IHFGRUAEDEE MM GRTANTEE L ~ i
" M e Lt R § LS Tt B AT T T T
AL LML - et | R ) 15 000 S, (3 ity o = ErC o i, e e o
Wk b’ ou e bl e b db i e

B U bt i ok 1 b M oty B e T B o e

O ———————— e = R _
——

4
PRV ,;;,W’Z” Lo g1 bE TS FAS

T s TE /7]

35 bE P HeL



celpe
Regenergia

p

OACE DO SLIFNTT,

Tailfs Sl e Enmiglt EHAdex o imdn peeba Lel 10,436, e RS0
POTAFIEEAL «° FATURA +° CONTA DE'EHERGIA FLITRICA
Cermpeirhby Lneegtlics de Perasmb:os
Aw. batn ga Damos, 111, Boa Yale, Recla, Famemigen - ELP S0NHER
RIS LD A5 33N {6 | o, bl 05 | vy, CElpa oL

ENOLREGT DA WNIDA DT ConSurMIB A

ML _ I GRACH LD OIS SAMTOS

AN R B0 SRR CIDE 7T

Rt e et RN ety

CPF MG BT B14-20 IS 1449560186
SN 5T SE -
CILASEIFICAGAD S5A00-000 , —
B RESIDTMIAL o ’
Ginlsn, RERLLS ASETS T SOCAAL DO,
o b RN | SR |- iAo - !
|j ]
44033031 (e TIE s 14
L m&am  Lororzons
LB A 2skary 158 5, ?ﬁ P
T Tan L L. EICRin0 DANDE- FISGAL : £ B
- GLARTIArE PRSI " M v
Tt A ale 30 A FOLAGLICN 10,1844 | FFE £51 *
Acrkeaig Banlera AMARE L2 0l —- '
LAn R alibso WY LEARAEER 1160 1IE 611 CATEA ECOMGMIUA FLLERAL '
Lbrof pior alhaso HF TINEASHES . T2 12
EroahTaC-a0 AFTAMF DIIREGAES 210 1018 : B 21
o BIHA: sorteios de seyundatifeira 3 sabado, Ap
VR -
] . t‘. "
“Ep—— HOii O o~
s 1T, TERH Bﬁaﬂ?ﬂ
LOCALIGADE: PAULISTA
B, WIMCUI 40
i
TOTAL {18 FATLIRA, - - COMPROVARIE DF FAGAMENT
NI ANET Tl DR Sl LERTR R emeal e CELME COMPAMHIA EHLRGETTCA/TE -
wWrodmh, | Euizin Dln LETRL TR, FE_ T P [T
YALOR 08 EAGAMEN T =i
T ra Frlnanl ara 1% Lant am = 1 om - 2!
A3518d B@dEan ElEl?_ A 181
_ vl BRAAGS I HRD AA02 15509853
B L A B L N L 7 = e e 1.
i wh BAAE D - WAL by
K W 1 TR L
Lavan E:‘E'- “mm"g“m'“ ) @H4-3323r’3331—ﬁ
At m e SR B " um m‘:'ﬁ“hmm
- - COFIrsy s gl now ' lﬂ |.|-]In_
ACoHE W — — - - —
I ) T ) " rhmRiE arLEMGRE TtooTmT
i B Eardiwe) bl ME 1T Eair:
Milb L]
iy I8 ]
Wk FE =
mMy R . . - . R T
AHLE M - . .
erv TR0 AR DESNECI0 CAe ACRS GURF 737
i SEORT TRRT )
e s S NSy o Ty S e T
;..l.::: m::iﬁ-n—--ﬁwni‘ﬁ? Ll i 00 - 1 gl s = retl o PUERH I T T
iyt u.urs:;:g:+m?1'1-'1'~5" L M e Dere bty e T e e
Funioa c-ions sout Leibe .0 43¢ e 2004 1 1 i 0 e d M:&.mwd:umuuﬂmﬂauﬁzndekx
LM el bt il Ayt ATl A Aol “
AT A X EL P E R 7 17 PR S0 T T S C RO | i s gy | .
P T 14 D5, A7 D8 BT EWTP SRS L) LT kLE, 'l'. "“‘""“'%’ﬂn
et oo wm . e Blramstee el . wmllllﬂ:.::.::m.uuum i
§ == oEpcmo
LI A cha ool balr s 3 ¢ P13 coyd ep dhbzea e dcoucchn ;

rde oyl P78 I8 PN 4O R T DD oM Sl e rioweds [mrarenic poderl sl s
eyt ook, bl e 7T b e o b w ik ad roAn
Zrher COOr EHE b A i, L. Lt R et el | 0 Ol PTGy .

e P — e




r.;-.;;ﬁ‘ﬁr

”%ﬂg{%‘

Tﬁn:n;_.

Tﬂﬁ ‘[."-'I{‘." i‘."-""ifiﬁ

[;Aﬂ::ﬂ: AARAITA BANBOIOR

TR EMENTIADE I LAY S TUF
43!10!! AEF TE . <

e 'R
E, fph Eaf nn'rak-\sr:ﬂt.ﬂ'w :
. e {_u.'l.n ess, upul ufnn;nu.]
FF-‘EH"' : ?mmn ARRATVR -

i g 2 BARROAR " vl
'EEE . |rmfira o' BOCORRD DOS .

}E‘m H am P M ..-"'"-’

'“HEL"-; B . !

SErd i jER. ] ; _:

fpoy Mt [.- :] '

! .I . -] 3
f"",ljlr':‘ ﬁ{-unfgjuﬁgj?f rg;sj:_nm lﬂfﬂﬂf!.??l

cw e T e -

L A

| we uhnzdmr-¢5:l- S, ) -

y x. . - . N
e e -
- r - H
Ty el A ' q .
, !
-~ L . hd
.
PR L N
Tl 2T e g
R . T ™
P . .

T i damee o
== - T wuA GE TR o, Lo
Tl ¥ n-mtm X
=0 o ’ . ¥
"'\x = | meorrE - FE A . ”- 2a /0 A01E ;
S T, o L f : ‘e
B em e | }_.i.- » '# ) ) 3
BT I Y. BDITOAE4SES BT
- i o+ . FEA}1599754 F2
2. 2 =
2o =
F . E W7 e VT

- = v '
- -




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0383295/18
NuUmero do Sinistro: 3180494728

Vitima: MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS Data do acidente: 25/02/2018
MAURILIO GRACILIANO

CPF: 796.867.614-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: o\ T0g

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacao de ato declaratoério

Outros

MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS : 796.867.614-20

Autorizagcdo 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 indenizacdo, 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: 08/03/2019 Data do cadastramento: 08/03/2019
Nome: MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS Nome: LUIZ FELIPE DOMINGOS
CPF: 796.867.614-20 CPF: 130.358.237-66

MAURILIO GRACILIANO DOS SANTOS LUIZ FELIPE DOMINGOS




