00040900

’Hm Pag. 01799/01800 - carta_02 - INVALIDEZ

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, 24 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190528144 Vitima: HOSANA CANDIDO DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), HOSANA CANDIDO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14795913



00310331

INVALIDEZ

Pag. 00661/00662 - carta_01 -

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, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190528144 Vitima: HOSANA CANDIDO DA SILVA
Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HOSANA CANDIDO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14942113
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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, 16 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190528144 Vitima: HOSANA CANDIDO DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), HOSANA CANDIDO DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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, 20 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190528144 Vitima: HOSANA CANDIDO DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), HOSANA CANDIDO DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: HOSANA CANDIDO DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000944

Conta: 0000059649-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 o nosso site para maiores informacdes.

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

Estamos aqui para Vocé
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE 1 morTe

::=' CPF da witima: & o Bt da vitima:
S ,é@?-%é?ﬁ%,@z ,T,Tayarug Candipr Da silus

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

) Mome completa: /Jj’_ﬂﬂri’uﬁ' mb*m 5A §,r Z,V;Q‘ ;:EFI.:;g rf{ﬂé’ ";55’"??2

Profissic: il . En R — . Wi Complement:
o oh be Frie e, | (]
HYO ] Cidade: { Estadgs CEP: .
3 farbsota Xavlista PE | 55000 ~ong
E-mall: DODj:
¢ : _ MBH s\ wz
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIAL.
E RENDA MENSAL: o
< [RECUSO INFORMAR [ re rs1.00000 ] Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semRenDa [] Rs1.001.00 ATE A$3.000,00 [] rss.001,00 ATE R$7.000,00 ] acina DE R$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - A
=]
2 [ CONTA POUPANGA {scmente para os bancos sbaise. Assinasle uma opclo) ] conTA CORRENTE (Tadas os bancos)
[ Bradesen (237) [ ressi(341) Nome da BANCO:
[ Bancodo Brasit(001) X Cabaa Econémica Federal (104) .
AGEH:IA:O conta: (LU 59 [ 44 ]: MEHM:DO conTa: _]D
{infarmar o dighn se existir] {infiarmar o digio se exiir] (e o digito se existir] {infarmar o digito se mdstir)
N,

Autorizo @ Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/freembolso de Segure DPVAT
@ gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebido
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lel, que estou impassibiltade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizaco
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, urma ver gue (assinalar uma das opobas): -
EACELSIOR SEGUROS

[Fhmso hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[[J 0 L que atende a regido do acidents ou da minha residéncia ndo resliza pericias para fins do Seguro DF 1 I
[J o 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiorfa 50 {mnlﬁ ds Midm

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andfise do meu pedido de indenizaciio do Segurs DPVAT, por inval B D o
apresentada, concordanda, desde [, em me submeter & avaliagSo médics bs custas da Seguradora Lider para verificag So-ca Soetenits & i
parmanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 5.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizache ado sgnifics prévia
avaliagBo médica ou rendndia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contedido.

T;m

INVALIDEZ PERMANENTE

concordancia com a futura

—
=

DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chdl da vitima: [ ] Soiteiro [ Casadio fno €] ] Diverciado [] seards Judicaimente [7] Vitve | Data do dbita da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima delxou cmﬂp:nb;im:a:lz DS’lm D MNio i Se avitima dmm:mham{a] informar o nome completa:

Vitima teve filhos? [] Sim [[] Mo | Sa tinha fithos, informar quantos: T vitima debou [Jsim [nao | vitima debou  [T]sim [ Mo
Vivos: Faletidos: nasciturn fual nascer)? pais/avds vivos?

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DFVAT por morte dgueles beneficidrios qua se apresentarem & provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissSa ou declaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressareir o valor recebido, além da

respansabilidade criminal por infracdo do artign 255 do Cddigo Penal

5 TESTEMUNHAS
Local e Data, &L\!-{ Oq’/mlfﬁ 1# | Nome:
Noamae: CPF:
i Assinatura
22 | Nome
4 & LT CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarants)
Assinatura

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

{*) Avitimabeneficidrio nio sifabetizado deverd escother outra pessoa alfsbetizads, maior & capaz, para preencher e assinar o presente formuldnio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, compromitends-se a dar-he ciéncla do kntelro teor do contedida, antes do presnchimento & assinalura.
MECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 W001/2018
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19/06/2015 09:23

GOVERNO DO ESTADOC DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
FOLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 028> CIRCUNSCRIGAO - PAULISTA -
DP28*CIRC DIM/B®DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 1S EQ0118008130

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/06/2019 as
09:41

aconteceu no dia 25/6/2019 no perlud da Noite

Fato ocorrido no endere¢o: BAIRRO DE JARDIM PAULISTA (BAIRRD), 1 -
Balrro; JARDIM PAULISTA - PAULISTA/PERNAMEBUCO/BRASIL - Ponto de

Referéncia! PROXIMO A UPA DE JARDIM PAULISTA,
Locsl do Felo: VIA PUBLICA

EXCELSIOR SEGUROS

Pessoais) envolvidais] na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) 11 SET. 2019
HOSANA CANDIDO DA SILVA ( VITIMA )
f SEGURQ DPVAT

Objeto{s) envolvidei{s) na scorréncia:

VEICULO: (Usade na geraglio da ocorréncla) , que estava em posse dola) Sr{a):
DESCONHECIDO

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

HOSANA CANDIDO DA SILVA (presente ao plantfio) - Sexo: Feminino M2s JOSEFA
MARTING DA SILVA Fzi JOAD CANDIDO DA SILVA Dats do Nascimento: 8/8/4084
Natursiidade: GOIANA / PERNAMBUGCO / BRASIL Documentos: 3184683/SDS/PE (RS@) Cstadn

Civit SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1". GRAV INCOMPLETO Profisséo DO LAR Islsfones Calylares
-819835140834

Enderego Residenciel ESTRADA DO FRIO, 96 - CEP: §5000-000 - Bairre: AURORA -
PAULISTAPERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantdo) - Sexc: Desconhecide Natursiidade: NAD
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)
VEICULO (VEICULD) de propriedade dofa) Sr{a): DESCONHECIDO, que estava -nm posse
gofa) Sria) DESCONHECIDO .

.‘-\'.

19/06/2019 09:33
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Categona/Marca/Modslo: AUTOMOVEL/DE SCONHECIDO/NAO INFORMADO Objsto sprasndide.
Mio

Quantidads. 1 (UNIDADE)

[l

Complemento / Observacéo

S e S g s e e

DECLARA A VITIMA QUE NO DIA E LOCAL ACIMA MENCIONADO, QUANDO ESTAVA
ATRAVESSANDO A ESTRADA DO FRIO , NO BAIRRO DE JARDIM PAULISTA, FOI
ATROPELADA VIOLENTAMENTE PELO VEICULO ATE © MOMENTO NAO IDENTIFICADO.
O QUAL APOS O ACIDENTE TOMOU DESTINO IGNORADO. SENDO SOCORRIDA PARA A
UPA DE OLINDA , DEVIDO A GRAVIDADE DOS FERIMENTOS FOI REMOVIDA FARA
HOSPITAL MIGUEL ARRAES FICANDO INTERNADA POR 11{ ONZE) DIAS. PELD FATO
EXPOSTO PESE PROVIDENCIA POLICIAL. CASO AFETO A DP. DE PAULISTA.

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

HOSANA CANDIDO DA SILYA
(ViTiMa)

/

'-———-:__
fado por: Ji&“lﬂlﬂ\ll?
B

- Matricula: 32108E-0

118ET. 2019
SEGURQ DPVAT

19/06/2012 09:43
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE 1 morTe

::=' CPF da witima: & o Bt da vitima:
S ,é@?-%é?ﬁ%,@z ,T,Tayarug Candipr Da silus

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

) Mome completa: /Jj’_ﬂﬂri’uﬁ' mb*m 5A §,r Z,V;Q‘ ;:EFI.:;g rf{ﬂé’ ";55’"??2

Profissic: il . En R — . Wi Complement:
o oh be Frie e, | (]
HYO ] Cidade: { Estadgs CEP: .
3 farbsota Xavlista PE | 55000 ~ong
E-mall: DODj:
¢ : _ MBH s\ wz
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIAL.
E RENDA MENSAL: o
< [RECUSO INFORMAR [ re rs1.00000 ] Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semRenDa [] Rs1.001.00 ATE A$3.000,00 [] rss.001,00 ATE R$7.000,00 ] acina DE R$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - A
=]
2 [ CONTA POUPANGA {scmente para os bancos sbaise. Assinasle uma opclo) ] conTA CORRENTE (Tadas os bancos)
[ Bradesen (237) [ ressi(341) Nome da BANCO:
[ Bancodo Brasit(001) X Cabaa Econémica Federal (104) .
AGEH:IA:O conta: (LU 59 [ 44 ]: MEHM:DO conTa: _]D
{infarmar o dighn se existir] {infiarmar o digio se exiir] (e o digito se existir] {infarmar o digito se mdstir)
N,

Autorizo @ Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/freembolso de Segure DPVAT
@ gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebido
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lel, que estou impassibiltade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizaco
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, urma ver gue (assinalar uma das opobas): -
EACELSIOR SEGUROS

[Fhmso hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[[J 0 L que atende a regido do acidents ou da minha residéncia ndo resliza pericias para fins do Seguro DF 1 I
[J o 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiorfa 50 {mnlﬁ ds Midm

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andfise do meu pedido de indenizaciio do Segurs DPVAT, por inval B D o
apresentada, concordanda, desde [, em me submeter & avaliagSo médics bs custas da Seguradora Lider para verificag So-ca Soetenits & i
parmanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 5.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizache ado sgnifics prévia
avaliagBo médica ou rendndia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contedido.

T;m

INVALIDEZ PERMANENTE

concordancia com a futura

—
=

DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chdl da vitima: [ ] Soiteiro [ Casadio fno €] ] Diverciado [] seards Judicaimente [7] Vitve | Data do dbita da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima delxou cmﬂp:nb;im:a:lz DS’lm D MNio i Se avitima dmm:mham{a] informar o nome completa:

Vitima teve filhos? [] Sim [[] Mo | Sa tinha fithos, informar quantos: T vitima debou [Jsim [nao | vitima debou  [T]sim [ Mo
Vivos: Faletidos: nasciturn fual nascer)? pais/avds vivos?

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DFVAT por morte dgueles beneficidrios qua se apresentarem & provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissSa ou declaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressareir o valor recebido, além da

respansabilidade criminal por infracdo do artign 255 do Cddigo Penal

5 TESTEMUNHAS
Local e Data, &L\!-{ Oq’/mlfﬁ 1# | Nome:
Noamae: CPF:
i Assinatura
22 | Nome
4 & LT CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarants)
Assinatura

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

{*) Avitimabeneficidrio nio sifabetizado deverd escother outra pessoa alfsbetizads, maior & capaz, para preencher e assinar o presente formuldnio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, compromitends-se a dar-he ciéncla do kntelro teor do contedida, antes do presnchimento & assinalura.
MECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 W001/2018



UPA OLINDA - OLIND2 E}HP

(Atendimento: 1471369

¥ Senha da Classificagiio: | -~ sy gy &
\Datae Hora: 25/05/2018 18:56 i 0342 ]
/Paciente: 360990 HOSANA CANDIDO SiLVA Sexo: FEMINING N\
| Mome Social : !
Data do Nascimento: 09/05/1961  |dade: _S&i'm Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENCEIT T
Nome da Mae: JOSEFA MARTINS DA SILVASH A5  Nome do Pai: ¥ N
Estado Civil: SOLTEIRO Nnma do Hﬁdh:n ORTOPEDISTA - PLANTONISTA v.“_iﬁﬁ_g-. 1234867
Enderego: RUA DO FRIO NOVO ..L:'," 96 Bairro: MIRUEIRA i
| Cidade/UF: PAULISTA PE  Cep: 53405313 Usudrio Atendimento: DAYANNELS
| RG (ldentidade): Data de Emisséo:
CPF (Cadastro de Pessca Fisica): Fone:34375858
"-\ERMi_'certidﬁu de Registro de Nasc): Data de Emisséo CRN: _/
( RESUMO DE TRATAMENTC
Peso: Altura; Temperatura; Hora: |
/" Queixa Principal B =
{ ;i%.-q,m VI TiAama e NYTufilra~g Mze A 1, o pan
' A Dtersa R GY  LuGaaTOT

: A‘F“H&m B~ aa JC@;HLPH___ @} < S¢ g iidl "{\%r}l,

(;.ﬂs'..i..-_ SV aly  pe Cituldg,
S Gbrigvw 1S

£~ bfcvnia Cizms o  Sea ity (D)
e e

Hi Diagnostico e
jg» AeAnue (B =
{ ~ QlAats TaWnL @323:._..__'

(E“’"“ g R EHEN TTSET, 2016 T
-..Uiﬂ,j. hEnen? gg_ﬁn e J |
‘ Wapta ismﬂ%mﬁ LR UP‘...I’AI_:] |

|' ¢ Huta Terapeutica -
| & UnnsMrpran—=2 -l N P
k-*mmr CZSCot Satiteile ﬂ-n-- i~ (B
If’ Prescricao Médica
.

| el
‘ (1) TAAnnge L IWM;‘“‘%{‘GJ CrR/eT]. BN, ! —

& Bitno s 2¢r ol Bv, Ofu~

L}
8

(" Destino: ( ) Encaminhado ao Ambulatorio  ( ) Residéncia
{ Transferido: ;

Parma:

Carimbo/Médico




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: 13/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 4.725,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HOSANA CANDIDO DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 00944
CONTA : 000000059649-8

Nr. da Autenticacdo E9B78B73D75B62EO



092019 £a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA

Tarifa Soclal de Energia Elétrica - Lei 10,438, de 26/04/02
ggﬁm%"fg“f““ COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116
AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA, Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
RECIFE, PERNAMBLUCO - ¢ Ouvidoria 0800 282 5589
CEP 50050-302 Agéncia de Regulagho dos Servigas Plblicos Delegados do Estado
CHP.J 10.835.932/0001-08 c E L PE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligacio Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAD ESTADUAL 0005043-93 Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
www.celpe.com.br 167-Ligagdo Gratuita de telefones fixos & méveis
DADODS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTGH DATA EMISSAD DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
270812018
HOSAMA CANDIDG DA SILVA 03/09/2019 001062760024
DATA OA APRESENTACAD W* 00 CLIENTE
CPF: 165464 688.32  NIS: 16590067563 TOTAL A PAGAR (R3) 271082019 2000612413
NOMERD Dl NOTA FISCAL
N* DA INSTALAGAD
ENDERECD DA UNIDADE CONSUMIDORA s S 46’66 075220008 DOGZITIANG
CLASSIFICAGAD
g e B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
JARDIM PAULISTANAVARRD i
53400-000 PAULISTA PE

RESERVADO AQ FISCO
FFB9.4E2D.2830.A929.T40A SETC.FEBI.AAAB

As condigbes gerais de formecimento (Resolugio ANEEL 414:'21‘,!1&]
tarifas, produtos, servigos prestados e tributos se encontram
disposigho, para consulta em nossas unidades de atendimenio e I'ﬂ
site ww, ceipe.com. br

DESCRICAO DA NOTA FISCAL
DESCRIGAD ]Pmmq[ PRECO ” VALOR [R$] | [Ew ATE 18 Diss. DESITOS EXISTENTES CAUSARAD COATE. F
Wahcsa i s walnr | I
Consuma Alive até 30 kWh | 308 [oseimeom 57 | erny l :mwl: : asaz : jj J|i
Consuma Ativo superior a 30 abé 100 KWh | To,00 0,32784015| Iz.!ul| o AT | asa7 | _]Jj.
Consume Ative superior a 100 até 220 kWh | e |ossirenzz A e o St S, Cose o et 2o o parten po doi sens
Acréscimo Banduita AMARELS | | u.1:| = ca combarme o crltith p na.-rt.-:lm-uﬂm“wﬂ-m-qh-d.
- b et n0s registros da mastrighies de de cridito SPC « SERASA. |
. i ] 2'ﬂl Tarifas Aplicadas HIETORICO DO CONEUMG W
Contrib, Bum. Pablica Mundcipsl 10,28) | wh
| ! Adbat vk 30 WA O3RKERASA () g 2@ 110 EERIAN m
| | Gonmmma stten wpariors g yiazuaee || 10 EUNNIMIIIOG f2
| | comssmo itvo superiors g rsaaaeg || A% 13 M) wr
| I Py Ml 13 Q) "2
| | ABR 1S I 108
e COMPOSICAD OO CONSUMD || war 13 NI 02
T FAT
| OTAL DA FATLIA | Ii e . N e e ||TEY e W %
FORMAGOES DE TRIBUTCS ] i i aow g | NS M A "
— ""‘"_ Ces) 1936 smas || DEZ 1% RN m
ICMS | PIS COFINS | e TR LU LI T m
BASE DE vaLoR 00 |[ BasE DE |[ . |[Vator po [ BasEeE | | VALORDO | | e e am || oUT 18 s 1
cALCULD % MPOSTD || CALCULO IMPOSTO || CALCULD IMPOSTD Prrdag de Enargin 34T AR SET 18 [ImmAnmn &
[ oo [ I vee 3E38 (07| 026 1638 |[34z][ 124 T M 180 N aso 48 (S50 u

DURAGAD E FREGUENGIA DAS INTERRUPGOES

DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL — e | = Irﬁmﬂm[ﬁ“ﬁu_lﬁ
[ awteman | T8 G ks s

MNERD DO TR
e =
SOCOOOMMSTALIANSM  CAT harem sam Enmiges 0,08 o,08 mon 000
-Mo.de weinn ne= Energla L1 8,08 et 0ga
mizims da 0,08 800 LU
corkbrua
Ri-Durngia de Lirmite DICHI: 0,00
s crifico
| AR FREVESTA PAFA A PROKINA LETTURA; SETAGEHE s Enairga de Uso = A3 17,09
Coauumidsr sodcrara ded brdesieem D00, FE. fVC o £9C8 8 L ||
INFORMAGOES IMPORTANTES I NIVESS DE TENSAD E
ngmp,mnmﬁmuuaulhnypmnudr“lpuu}ndlmht“nbuhmfmilhﬂ | ’lﬁiﬁmmm LIMITE DE VARIAGADV) |
papslaria ¢ variedades: avenida doutor clawdio jose gueitos lsibe fangalista completa sm www celpacom.br.”
Ha&hthlm-buﬂ-hmﬂwil tha. Mais ir gas om waaLaneel.gov.br. MiNIMD MAXIMG
O climiie 4 comp do hil wi na bdade individs nudnnnid-hnmdiwm
Pagto. om atraso gera multa !'Jf.mud-‘IJu'AHEF_Lﬁ. Juros 1%a.m(Lel 10.438/07) o stuslizagha monatira no pric. més 220 202 F=1]
isengio do ICMS conforme art. B, XLV, &, 2.2.2, do RICMS-PE

mummmnnmmuu&qhm&hm-pﬂ-um‘um“m: RS 31,39. — ——

O Glisnte & compensado g pri do prazo delinkde pars o padrées de stendiments comercial. | AUTENTICACAD MECAMICA

Emn:nhm.upmﬂnﬁhmummnmummnmnmimrwiddmduﬂmm.
o também ser cobrade o custo de disponibilidade no clole em que ooomer a suspensio,

. - 2 e e e e e e i e 0 T e 1 e e 8 8 R

DESTAGUE &GN
CONTA CONTRATO MESIAND TOTAL A PAGARIRS) VENCIMENTO TALAD DE PAGAMENTD
001062760024 0B/2019 46,66 03/09/2019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto serd usado em leitora dtica.

000000009 466600110018 062760024 ALTENTICAGAD MECANICA

{0

autoatendiments. celpe.com br/NDP_DCSRUCES D~home-neologw—sap.com/servietiogin.necenergia.com.RFCConversaoSenvet?redirfatura=t...
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H® Documento:

| P O SLLENTE

MARTA CARMEM DE OLIVEIRA S SILVA
| AW TIFADENTES, N. 00366 -

AVENTIDA CRUZ CABUGH = NUM. 1387 - SANTO AMARD
CEPt 50040-000. Fone: (081} 0800 081 0195

Inacricas EstaduaX:: 18.1.001. 00143982
CHPT: §9.765.035/0001-64

jCualidade da_ Agua: www .COmMpesa.com.he

RECIFE PE

= RID DOCE OLINDA PE 53080-430

20190716217220 Escritéric: OLINDA

_FATURA MENSAL DE m E ESGOTO

i (

prez1722.0 || .07/2019-3 |

INSCRICRO: 085.340. 070, 0260, 000 GRUPO: § opcho DEB. AUTOMATICOr OL621722.0
[ rmarCemions, g e et o e e e s il
N I ey Ei s - - —r
i LIGADG
3
' ] UATR LRIT. ANTERIL . B
| 31553321 E i 25/06/2019 | REAL /REAL
i ke —— — E e — . e e . [ ——— —— — s — - b - e -
er.I'r. ENT.: 271 ComsObd: 12 LEIT. ANT.: VOLUME: 12
{ LEIT. ATUAL: 283 LEIT. ATURL:
| LETT. FAT.: 283 : - TIY. Y
| wgzénien ne cowsous I -
EEFERENCTIA/ CORSTMO 'r PaRAMETROG ¥
osaois s — | |
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| B5/2018 g & e ForrKaReRT
| tus200e 8 8 T I— | CLORD BESTIUAL
| :_ | [COLITORNES TUTALS
{ paszoLs = o - | [¥-cotd ) T o
a el CREERVACHES: (1 ]ermn.-cEs TOTATS AUSENCIA EM G4% DRS AMOSTRAS EXAHINALAS,
[N e T = — | {2105 PABAMETROS COLIFURMES TUTADS, ESCHERICHIA COLI E CLORC RESIDUAL SA0
| B1/2013 8. 8 == i INDICROORES DAS CONDICDES SAWITARIAS DR AGUA.
| (3105 PARAMETRMGS COR E TUREIDEZ 5A0 INDICADORES DAS CONDIQOES ASSOCIADAZ AOD ASPECTO
Fegues . R — A Y B e w57 P L RS | A Gl
DESCRICAO DOS SERVIGOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR RS
AGUA
RESIDENCIAL 004 UNIBADE
ATE 10 M3 - RS 41,30 (POR UNWIDADE] 10 M3 41,30
11 M3 & 20 M3 ~-RS 4,74 POR M3 2 M3 9,48
ESGOTO (100% DO VALOR O AGOA)
| BESIDENCIAL (01 UNIDADE
| ATE 10 M3 - B$ 41,30 (POR UNIDADE} 10 M3 41,30
11 M3 A 20 M3 - R& 4,74 POR M3 i M3 8,48
MULTA B/IMPONTURLITADE 06/201% ML
| DOACAC AD HOSPITAL DE CANCER 0772013 = 1,00
EXCELSIOR SEGUROS
11 SET, 2018
SEGURO DPVAT
am: : S T T T T T e e e T e e, |
| T e s T 1 JaTE v ARG L =} s e !
FIS 101, %8 1,68 1,68
COTING 101,58 V.60 B __'L'li__________.
R ERENTE I ~15/08/2019- i PRGIH | 104,28 l

Enitide pore

Enicido am: A /2018

@) compesa

' ATENDIMENTOD: 0800-0810185
I VAZAMENTOS: 0800-0810185
|

15/08/20189

cODIGO DE BARRAS

Arpewﬁw
0800-2813844

HATEICOLR: | ﬂiEEl‘i‘Ez.u

07/2019-3

AL
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I
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t"i“ﬁ'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site' wwsseguradaralider.com.br ou entre em contato através de um dias ndmeros abaive:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizacBes & primios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitals ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiBes: 0800 022 12 04

SAL (para redamagies e sugestiles, 24 horas por dia): 02000228189 |  SAC (para defidentes suditivos e de fala): 0800 0221206 | Central Ouvidoria: G800 021 91 35

-

INFORMACGES IMPORTANTES

0O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445,132,
disponivel no endereca elstraniea:

http:ffwrww2 susep. gov br fBIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18C0DIG0=20635

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevenclo 2 lavagem de dinheire no mereado seguradar, determina que todas as Seguradaras 530 obrigadas

2 constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagemento de indenizagles. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informaghes acerca da profissio e da faiva de renda mensal, além da respectiva documentacdo eomprobatdria,

A recusa em fornecer as informacfies de prafiss3o e renda, neste formuldrio, nlo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contuds, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ac COAFT.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSER, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, camiTaLizacko E RESSEGURD, ¥ CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 0O MinisTERIO OA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEEER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS 0CORRENCIAS SUSREITAS DE ATIVIDADES
ILECITAS PREVISTAS MA LE1 NBD.513/08.

N

Pelo exposto, sy (/Mhb A"‘Haﬁ\\f? Mﬁ”%km 'F.E, l’\.ﬁﬁ'\m

L.

inscrito {2} no CPF/CNPI LQ 11 2 E 6(? l =3 5“ / Q S'l , nagualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio

quf"?gq'pq C&WD\W b"&r l{?71-1-1‘)’.""."| Inscrito {a} no CPF sob o H'l,jré’g bé&‘% 22’ .

sosmsnoseopuntoverrs_SEVANOEL  gaviems [10GAWA cAMDYO7 pr GUA

inscrite (a) no CPF sob o N2 26; '&69 ggéif ? 1 , conforme determinagiio da Circular Susep 445/12;

Declaro ProfissSa: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

'_,;E.Bewm Informar

%
r

Dedare ainda, sab 25 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaive, snexando a cépia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciante de que a falsidade da presente declaraso implicard na sangdo penal previstz
no art. 299 do Cidigo Penal.

EHW: ; X_‘ me Hﬁ‘?;;& : Complemento: :
Baire: (14 0 WG CldldmOL DA madu:;-?ﬁ CEP:S',5 o5e, ;fc?’g_';

i TR § KA
o BN | 19

LY

Assinatura do Declarante ==

EXCELSIOR SEGUROS

11 SET, 20

DLDRL.O01 V0O1/2017 SEGURO DPVAT




: QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

u—n—q.l.'-mu

Escolha ofs] tipo{s) de cobertura: [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 2l mvaLiDEz PERMANENTE [ more
0

g e ‘ééﬁ Y Ly 9657 ;}?“?ﬂ Candipe Da Gluo

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - ORCULAR SUSEP N2 445/2012

- Noma comgleta: /—bfw"ﬂ" mhlw b,.ﬂ- K’;J f,Lf'lﬂ H‘Fg.:.'; Z{ﬁr{? 552{':?2

AN

Profimdo: e En plementg:
€vsr [T _be Eare e, e |
ST Cidade: = -
E-mail:
Wil ) 81 Az
E Declaro, para todes o3 fins de direita, residir no endereco acima informada, conforme comprovants anoxs [ANEXAR COPLA).
E  RENDAMENSAL
= [-recusc iNFoRMAR [ AtE rsv.o00,00 [ R$3.001,00 ATE RSS.000;00 [] we7.00%,00 AT RS20.000,00
S [ semrenoa [ ®51.001,00 4TE rE2.000,00 [ 5500100 A7E RS7.000,00 [0 acimia pe r$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
= [ cONTA POUPANCA (esmente pers o banicos abisbe. Assinals ama opcdl [ ] cONTA CORRENTE ffodis o bances)
[ erdesm (237) O mifEay | MomedoBANCD:
[ ranen do B o0 i} caia Econtimica Federal {104}
actnens(g 4y )() conn: (7 59, 49 ]@ actnow(__)() comm: (@)
Rl (ko o SigED se exigtin] lirdoirna o digio 1o ey {Informar o digho se ewisti) |iformar o dighn oo et

Autarils & Seguradera Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Sagure DPVAT
@ que eu tver direito, reconhecendo & dando, desde @ & somente apds a efethvagio do crédito; guitagBo toral do valor recebide.

e

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE i

Declaro, sob as penas da lei, que egtou impesubilitado de apresentar o latdo do Enstituto Médico Legal [IML] para u‘iﬁm'-dtmd'! indenizagic
do Saguro DPVAT por invalides permanente, uma ver que [assinalar wma das opgBes):
[Ehiio na IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéngia; ou EACELSIOR SEGUROS
Dﬂ 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residiincia ndo realiza pericias para fins do Segur DPYAT; uu
[ 2 104l que stende a regise do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiorja 50 {mnéFnL @Jﬂdnﬂu

Pelo motivo assinalade, solichto o prosseguimento da andlise do meu pededo de indenlzacls do Seguro DPVAT, par imald
spresentada, concordandso, desde J4, em me subeneter b svaliacio medien ke custas da Seguradsora Lider para verificacibuda v i
permanentes decormenies de acidente de trinsito, conforme Eed 6. 19478, arc. 39, §19, da:!mzrdnqu:m:mmmmrﬁﬁpliﬂa 1 d: unmaﬁmm
avaliagio midice ou renlincis a0 direito de contestl-la, casa discorde do sew contedds.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] Soltsiro [7] Casdofnothvil] [ bhordado [ Separadejudidalmente [ ] Vitvo | Data do dbio da vitima:

Grau de Parentesco com a vitimse kﬁmammmmnh&qal:mm Drﬁn Se @ vilirma detrou cormpardueirola), informar o nome completa:

Vitima teve filhos? [7] Sim [T] Mo | Setinha filhos, informar quantos: Witirma dwbwy |j5m [Jtdio | vitima deixou M) Sim [ Ndo
Vivos: Falegigdgs: nasdtune [vai nascer]? pals/awds vivas?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenzaclo dio Segurc DPVAT por morte dqueles beneficldrios gue se apresentarem e provarem

esta condlcda, etanda dente, ainda, de que qualuer omissaa ou declaracio ndo verdadeira poderd gevar a obrigecio de ressarcir o valor recebida, além da

responzabilidade criminal per infrepic do srtige 299 do Codige Penal.

i e TESTEMUNHAS
e o4 foq]1 .
call & Doty &EAL{ y J __‘j 18 | Nome:
- CPF:
Assinatura
22 | Nome:
4 A P 4 CPF:
Agsinatura da vitima/beneficlirio [declaranta)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinaturz do Procurador [se houver)

{*} A vitima/beneficiario ndo alfabetizads deverd escolher oulrs pessoa alfsbetizads, maior e capes, para preencher ¢ assinar o presenie formulinia, & SEU ROGD,
& presenca de 2 {duas) tesemunhas masores & Goaces, comprometendo-se a dar-dhe Cénca do inbeirg teor o Conteoo, anes oo PresnCismentn & AL,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018



(uPAZN

Ju"] LOE TE FRONTD ATENDIMENTD

UPA OLINDA - OLINDA IMIP

&

; Mendlmntp. 1471369 Senha da Classificagéo: | .«

Data e Hora: 25/0512013  18:56 Far - |
/Paciente: 360980 HOSANA CANDIDO SILVA Sexo: FEMINING \
| Nome Social : ,
Data do Nascimento: 09/05/1961 I|dade: 58 anos Convenio: 2 SUS-PRONTO ATENMCaZT T i
Nome da Mae: JOSEFA MARTINS DA SILVASL' 25 Nome do Pai: \ 2-
Estado Civil: SOLTEIRO Nump dn Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA =.'5RE-§: 134867
Enderego: RUA DO FRIO NOVD — 98 Bairro: MIRUEIRA
CidadelUF: PALLISTA PE Cep: 53405313 Usudario Atendimento: DAYANNELS
| RG (ldentidade): Data de Emissao:
| CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:34375858
\ERH[(:arhdia de Registro de Nasc): Data de Emissdio CRN: >,
r RESUMO DE TRATAMENTC
th‘e'au'. Altura; Tampm‘atum Hora:
- o

Oyeixa Principal s ; =

[ P YA A e V' I A ﬂt' Mol strn~e Ay A 4. W A
Nelar tecnmie oY  Luom®eT .
et e TGOS g

l w58 ann

e e W N TTSET, j g
A~ VIirs sprsns W“w%_ﬁf R - 019
N (AN DS £ L0 T= i e M SEOURU DPVAT _'|'

Cr CAhA— C\Valy pe Cidulvg,
O~ Gimigvw (g

|
.'
| -
I

£~ AZLvps (Foa s Tl b @j )
In(Hi Diagnostico i
| At A (E
I > ('}Mﬂ-_u ‘ftﬂ.t"‘;f @_— i
.“‘_ Il e = -_/
c di.ﬂﬂ Terapeutica
& Umnstipranes ~Ff i 5 Pt

L—-mua CESCom Soal

(" Prescrigao Médica == Y

s : \ ;

| i \ !
| ANl [ oo ‘QA’ P SF et B ag A Gk
‘ ), )0l ponr %?;@-ﬂ-ﬁﬁa e R S ] )

-I'I'.I..:. " - '

AT T

Destino: | ) Encaminhado ao Ambulatorie  (
Transferido: y
Para: Senha:

) Residéncia

Carimbo/Médico e i




e

& &
PERNANEUS Mm%uzm% IMID

-------------- |

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA ;9
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquiatrico [ )  SENHA 5 E 2¥(C
h_Er'ﬁ caso de violincia/acidente: Vie Pdblica { ) Domicilie ( ) Local de Trabalho { )

B .Y T T PR

Mome do Paciente: PO INOYR - 23 ldade:
wele DOSEFA MARTRE D& SILVA i
Sexo: M ( )F ( ) Profisséo: IE;!IIIII!IIIIII!I O Fone:
i ; A -
| Enderego Residencial: Bairro:

Cidade:

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)

' Acidents de Transito: Onibus ( } Caminhdo ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta { )

Atropelamento; Pedestre { ) Ciclista { )

Automovel (Colisao): Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Usodecinta S{ | N{ }
Maotocicleta: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: 5{ ) N{ )

T Semi-Afogamento/Submersso ( ) Soterramento ( )
Intoxicacdo Exdgena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposic3o ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico [ )
[ Queimaduras:1®Grau ( ) 2°Grau( ) 3°Grau( ) i
-r Queds: { ] Altlura Aproximada Metras { ) Queda da Propria Altura |
AgressBes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo { yArma Branca/Tipo: g
Agressao Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:
Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal { ) Impacto Lateral { ) Impacte Traseim ( ) Ejegdo ( ) Capatamento
CAUSAS CLINICAS
| Historia Clinica Atual: prEM’Eq._ U Zinmn e ATyt 4N 1 e~
|
: | Hipétese Diagnostica,__ = 20 A s T avin &
3 fla =4 1 2wl @
- AVALIACAQO CLINICA
¢ Glicemia Capilar (HGT); Temperatura: F:: PA. x
~ | ViasAéress: FR_____ Dispnéia 5( ) N{ ) Tiragem Intercostais S( ) N{ ) Obstrucao Vias Adreas: S{ ) N[ )

| Sibilos Expiratorios: S{ ) N( ) BAN™ S( ) N{ )} Deformidade do Térax: S{ ) N{ ) Gemida/Estridor- S( | N{
Distirbio Fala/Choro: S{ ) N{
Agitacdo Psicomotora: S ) N( ) LesBes de face: S( ) N{ ) Retragfio Xifdide: S( YN
| F'erfusaq Feriférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Nomofonéticas { ) Hipofonéticas { )

Pulso: Ritmico ( ) Aritmico ( ) Filforme () Fino { ) '
Colocagio da Pele: Normocorada ( ) Palidez | ) Cianase { )
Sudorese: S ) N( ) Desidratado: S{ ) N{ ) letérico: S( IN( )

FR: RN 35-50 FC: RN 120-160
< 1 aneo 30-50 < 1 ano 80-140
Criangas 20-30 Crianga 80-110 '

Adulto 12-30 Adulto 60-100 |
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(Atendimento: 4?9244 Senha da Classificagdo: +
Data e Hora: 25/05/2019  20:45 3

%

i

/Paciente: 21896  HOSANA CANDIDO DA SILVA Sexo: FEMININO
Nome Social:
Data do Nascimento: 09/05/1961 |dade: 58 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
MNome da Mae:: JOSEFA MARTING Do SILVA Nome do Pai: JOAD CAMDIDOS DA SILVA
Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA DO FRIO - 96 Bairro: JARDIM PAULISTA
Cidade/UF: PAULISTA PE Usuario Atendimento: MAYARAANM

———— =T ——

= —— _—rmmmm——
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Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:

( RESUMO DE TRATAMENTC
" Peso: Altura: Temperatura: Hara:

\Observagao: e _/}
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\Aﬁinatura e Carimbo/Médico
Destino: | ) Encaminhado ao Ambulatoric } Residéncia
i ] Transferido: Fara Senha:

{ } Encaminhado ao setor de internacao




+SUS Laudo para solicitagio de autorizagdo de internagio

: IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
1 - ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

o — . 2 CNES — — —
I HOSPITAL MIGUEL ARRAES ﬁw 5431569 !
3 - ESTABELECIMENTO EXECUTANTE oNES e

HOSPITAL MIGUEL ARRAES i 6431569 Wi
IDEN ACIENTE

% - Nome do Pacientz B- N Prodlugng Sl ST,

| HOSANA CANDIDO DA SILVA ” 21896 !

7 - Cantdo Nacional do SUS B - Data de Nascimento 8- Sewn 10 - Ragalar 101 - Einia _ =
P || osrsiiset | | [ |' 03 - Parda || 0000 - Nao Se Aplica |

17 - Nome da Mae _ 12-Telefone de Contato B

| JOSEFA MARTINS DA SILVA I 3437585888 |

13 - Nome Responsdvel - = 14 -Telefone de Contato Y

ROSEANE 34375858/88092762

[Re | - e =

ﬁm— Fiia, M®, Baimo) L z el PRl

RUA DO FRIO, 96 - JARDIM PALULISTA

18 - Municipio _ IBGE 18-UF 13-CEP e e

}Pmm'm ik} 200 [ pe || 53407040 |

T mTEcmanJusnncumnm:mmm

? ﬁumnE m%sﬁmﬁﬁ_ummnﬁﬁ“ﬁmﬁ_ NTO HA 07 DIA. COM DOR £ DEFORMIDADE DO JOELHO ESGUERDD _'__i

o

21. j a Intemacso ) _ _ T

BE LHO .
FRATURA DE PLANALTO LATERAL = : : . ==

23 - Diagnostico Inicial | Codigo %- CID 10 Principal 25 - CID 10 Secundano 25 - CID 10 Causas Associadas
I 1

mem EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA | S ‘ ‘ s

| | 1 |L___ AT e -

27 - Descricho do Precedimento Solicitado PRQBFDIHTG 5? 28 - Codigo do Procediments

| TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL 1t : 0408050551 .

| 29 - Especialidage 30 - Carater de Atendimento 31 - Documento 32- WﬁﬂﬂhﬁnﬁthHWF}d:PmﬁsaIMISulbtamﬂhﬂlﬂm

: - CIRURGICA _—H 5 | oeNs | :cn-r-“_h e AL _i
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s PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENGIAS)

[35 { }Acidente de Transie |mf5euurﬂm , ”m IR —
37-{ ) Acid. Trabatho Tipico R eee——— o e——
38-( ) Acid. Trabalho Trajeto | I_!‘s":“""E“‘—'W lu-cson

45 - Vinculo com a Previdineia i = 3 =it

‘ { )} Empregado { }Empragadaor { ) AuSnomo { ) Desempregado { ) Aposentado { ) Nio Seguradc I
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___u -Documnento 48 A8 - N* do Documento (CNSICPF) do Profiesional Autorzadar

o !CNS { yCPF |

| da Autorizacin BT 51~ mmamnmmtwnﬂqmdumwm: g+ e £ | AIH

; |5T“f' -

| iy 261910218196-0

et 1Y

d, —— Al F R
Cémgo do Laudo: 479744




C“Bm FICHA DE INTERNACAO

; B
R Rua Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 479262
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE Usudria:
MIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000 bt gy
DADOS DO PACIENTE %
Paciente: HOSAMNA CANDIDO DA SILVA Prontuario: 21896
Idade: 58a 0m 17d Sexo: F Estado Civil: SO0LTEIRO Data de Nascimento: 09/05/1961
Profissao : Escolaridade :
R.G.: 3154683 C.P.F.: 36546468832 Telefone: 34375858/8B092762 CEP 53407040
Endereco: RUA DO FRIO . DG = JARDIM PALULISTA - PAULISTA PE
Dados da Internacio
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacao: 26/05/2019 01:07
Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL
Unidade Internagdo: VERMELHA - EMERGEI Acomodacao: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERMELHO - EXTRA 009
Médico Internacio: PLANTONISTA ORTOPEDIA

DADOS DO RESPONSAVEL

Nome: R.G.: C.P.F.: E?ﬂfﬁ l

Endereco: - Numero: CLALR R SOLIBA |

efone: Cidade: Estado civil : |

b : |
DADOS DA LIHERI.(,".&G DO PACIENTE \

Data da Alta: m_{ E}t / ﬁu\ Hora da Alta: Qé :_{:Im_ l
Motivo: @@elhumda [ A Pedido [ [rransferéncia [_Dbbito [ Jevasdo
Condicoes de Alta: mw

Diagnéstico Principal.....: S Ao SR c\%ﬁ*tﬂi*? *‘(,LL&\ E’“"lw(k.g

e

—_ ___'J e
b

Diagnodstico Secundario0l1.:

Diagnostico Secundario02.: et —
0 cedimento......: lllgl\:)% ¥ \l‘“m C:-’\‘ii e T\w}’kﬁ Q- Mg
S Sl €
' G- Lo X bt MEdico o CRM:
. 2 T "{""‘}-"*3’ ico e -

Responsavel pela retirada do paciente Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a intern_agéic: do paciente acima menclonado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos dlinicos e cirnirgicos
{Intervencao clfu_rg:ca, anﬁt_!.'s!a!“:, transfustes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
flzerem necessarios para o diagndstico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

Em de de

Xt Condido s tia

Assinatura e RG do paciente ou pessoa responsavel

2
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EVOLUGAO CLINICA

NII.'.!ME: HOSANA CANDIDO DA SILVA REG: 21896
CLINICA: ORTOPEDIA ENFERMAGEM: LEITO:
DATA/HORA
26/5/2019 | # SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
: # ADMISSAO
00:30 PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO HA 4 HORAS
REFERINDO DOR EM JOELHO ESQUERDO E 03 QDE =
REFERE DIABETES E HAS [ '
AO EXAME :
EDEMA DO JOELHO ESQUERDO 7
|
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirirgico e Obstétrico Data.....: 26/05/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva

Aviso de Cirurgia : 56882 Sala : 0004 SALA 04
Paciente - 21886 HOSANA CANDIDOD DA SHVA Atendimento -479244
Convénio Atend. : 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA Carteira :
Leito : 757 VERMELHOC EXTRA 22 Idade 58 Anos
Dt. Inicio ; 26/05/2019 01:30 Di. Fim : 26/05/2019 02:30
Cid Pré-Operatdrio ; S821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
Cid Pos-Operatario : 5821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
Procedimento: Procedimento ndo Informado (PRINCIPAL)
o Convénio: 002 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Anestesia:
w_ URGIAD 14501 VAN MARCIO GUEDES FERREIRA DE LIMA

AMNESTESISTA 15214 MAIENA ELISABETH COSTA TENORIO PIMENTEL

crigao Cirirgica :
DIAGNGSTI(}O: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
INTERVENGCAO: APLICAGCAO DE FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DE JOELHO ESQUERDO
OPERADOR: DR IVAN GUEDES .
1" AUXILIAR: DR SAMUEL MOURA
2° AUXILIAR: DR IAN LACERDA
AMESTESISTA: MAYENA TENORIO
ANESTESIA: RAGUI

RELATO DE INTERVENCAD

* PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA
_ASSEPSIA + ANTISSEPSIA
3] APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS
4. REDUCAD INCRUENTA DA FRATURA EM PLATO TIBIAL E APLICADO FIXADOR EXTERNO TUBO-A-TUBC TRANSARTICULAR
no JOELHO ESQUERDO
VERIFICADA BOA REDUCAQ COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS

£

CURATIVO S
i OBSERVADO BOA PERFUSAQ DISTAL e
=i m
ol
]
s x
Achados Cirdrgicos: Descrigio Complementar L&

FATURADO / /
056779
CLAUDE wAMN 5 OLISA
EATLIF ST .S

DR(A) : VAN MARCIO GUEDES FERREIRA DE LIMA
CREM : 14501

HOSPITAL METROPOLITANC NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001

= MV 2000- Sistema de Centro Cinirgico e Obstétrico Data... 03/06/2019
== Ficha de Cirurgia Descritiva Hora..... 11:37

Avieo de Cirurgia : 57036 Sala : 0002 SALA D2
Pacieme ; 21896 HOSANA CANDIDO DA SILVA Atendimento 479262
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAQ Carteira :

Leito - 58 ORTL-508-LEITO 002 Idade 58 Anos
Dt. Inicio - 03/06/2019 09:20 Dt Fim :03/06/2018 11:25

Cid Pré-Operatorio :
Cid Pos-Operatorio :

ruc&din‘hentu: 0408050551 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL (PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERMACAD
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

: S
o JRGIAD 13246 FRANCISCOD RAFAEL DO COUTO SOARES

AMESTESISTA 10487 SYLVIA MARIA VILELA LEITE

AT

o e
-

Descrigéo Cirdrgica :

DIAGNOSTICO : FRATURA DO PLATO TIBIAL LATERAL DO JOELHO ESQUERDO
CIRURGIA : RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO + RAFI DE PLACA TERCO DE CANO 3.5 MM (BELT) + PARAFUSOS
CIRURGIAD : DR FRANCISCO DO COUTO

01 AUXILIO : DR CLAUDIO COSTA

02 AUXILIO: DRA IANELE BRAGA

03 AUXILIC : DR MANOEL OLIVEIRA

ANESTESISTA ; DRA SILVIA VILELA
ANESTESIA : RAQUIANESTESIA

DESCRICAQ CIRURGICA :

1. PACIENTE EM DDH SOBE RAQUIANESTESIA

2. RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO DE MIE

» ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MIE
\POSICAD DE CAMPOS ESTEREIS

. NCISAO EM FACE ANTEROLATERAL DO JOELHO ESQUERDO

JVULSAD POR PLANOS ANATOMICOS

v REDUCAO CRUENTA DE FRATURA E FIXACAO INTERNA COM PLACA TERGO DE CANOQ 3.5 MM + 04 PARAFUSOS CORTICAIS

DA CAIXA ACETABULAR

8. CONFERIDO COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS

9. LIMPEZA CIRURGICA COM SF 0.9%

10. SUTURA POR PLANOS COM VYCRIL E NYLON

11. CURATIVO ESTERIL

12. OBSERVO BOA PERFUSAD DISTAL EM MIE

Sangue e Derivados: Qt. Solicitada
2 CONCENTRADO DE HEMACIAS 2
Achados Cinirgicos: Descrigdo Complementar

CLALIDE Wl SOUSA
FaTLF S TA

DR(A) : FRANCISCO RAFAEL DO COUTO SOARES
CRM : 13246

HOSPITAL METROFPOLITAND NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



JOSPITAL METHROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1
AV2000 - Sisterna de Gerenciamento de Intemagao Emitido por; ELISABETECS
somprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em: D4/06/2019 14:32

Atendimento: 479262

Dt Atendimento: 26/05/2019 - 01:07 Dt Alta: 04/06/2019 - 14:51
Paciente: 21896 HOSANA CANDIDO DA SILVA
Servigo: 15 ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAD
Leito: 58 ORTL-508-LEITO D02 Plano: 1 GERAL
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario: ELISABETECS
CIDx:
Procedimento de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA
Observacio de Alta
ot

ELISABETE DA CONCEICAO SILVA

Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigoes sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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GOYEEWOD DD ESTADSD

NOME:HOSANA CANDIDO DA SILVA REG:21896
IDADE:58 SEXO:F DATA DA ADMISSAO:25/05/19 DATA DA ALTA: 4/6/19
DIAGNOSTICO:

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESC RECIMENTO

« FRATURA DE PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

TRATAMENTO REALIZADO:
« 26/05/19—FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DE JOELHO ESQUERDO

e 03/06/19 - RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO + REDU

COM PLACA 1/3 DE CANO + PARAFUSOS

ORIENTACOES:

< AGENDAR RETOR

DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMANAS; - PRIORIZAR : AMBULATORIO
DA SEGUNDA-FEIRA ( DR. FRANCISCO DO COUTO)

T X AR

TROCA DIARIA DE CURATIVO CONFORME ORIENTADO;
DOBRAR O JOELHO ESQUERDO;

DEAMBULAR COM USO DE MULETAS SEM PISAR COM MEMBRO OPERADO;
CARGA ZERO (SEM PISAR) NO MEMBRO OPERADO ATE LIBERACAO MEDICA;
FAZER USO DE MEDICACAO PRESCRITA EM RECEITUARIO MEDICO;

PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEB
FISIOTERAPIA;

RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE:
EERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(x ) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: / /

'W‘Euﬂ‘
Ml 128

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

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

CAO ABERTA + FIXACAO INTERNA

NO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA [SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREQ

ER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR

FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDADO NA
PURULENTA, DOR IMPORTANTE.



RELATORIO MEDIGO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARGIAL)

¥

DECLARAGOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)
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ALTA MEDICA?

EXISTE ALGUM DEFEITO OU DOENGA PRE-EXISTENTE? { ] 5004 [)éiu
CAS0 POSITIVO DESCREVER: S

COM RELACAD A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:

‘[I‘H:,lﬂ'?I'IWAUDEZ E TEIHPQRARIA\_ PORTANTD PASSIVEL OE RECUPERAGAD SIEMFJERTNA'DU D= CL=a ATRAVES DE -
AMEMNTO

|>{A1w.a.unﬂ £ PERMANBNTE, OU SEJA, MAD HA POESBII.I[JADE DE RE{:tPERm SIGHIFICATIVA QU DE CURA

GRAU DE INCAPACIDADE FUN{:I?HAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou orgao atingido)

=

|
N SEGMENTO ANATGMICO OU QRGAD AFETADO

= * T = J
AF U AVALIE] & ViTIMA NO PERIDDO DE 5
oy E QUE AS RESPOSTAS ACIMA, SA0 GOMP E VERDAD %

? - £ /ﬂ c 9 - G

| r} r{/@ / éko'l a 7 o

[ EXCELSIOR SEGURGS

118 T. 2018
- SEGURG'DPUAT_
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190528144 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HOSANA CANDIDO DA SILVA Data do acidente: 25/05/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.

Descrigdo do exame AO EXAME APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE COM BLOQUEIO DE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO (0°
fisico: - 40°). HIPOTROFIA MUSCULAR COM DEFICIT DE FORCA GRAU III E CICATRIZES CIRURGICAS COMPATIVEL COM
FIXADOR EXTERNO E DA REDUGCAO INTERNA. REDUGAO DA FORCA GRAU IIT DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: INICIALMENTE REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR, EM 26/05/2019 REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO
PARA COLOCAGAO DE FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR EM JOELHO ESQUERDO. EM 03/06/2019 REALIZADA A
RETIRADO DESTE FIXADOR, COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM USO DE PLACA 1/3 DE CANO E
PARAFUSOS. REFERE TER REALIZADO FISIOTERAPIA COM ALTA APROXIMADAMENTE 02 MESES (SIC).

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/10/2019
Conduta mantida:

Observagdes: NOTA DO REVISOR: APESAR DE MEN(;,AO NO PRON'I,'UARIO, DE REFERENCIA DA VITIMA DE DOR NO 3°
QUIRODACTILO ESQUERDO E DE HIPOTESE DIAGNOSTICA NO PRIMEIRO ATENDIMENTO DE FRATURA DO 3° QDE,
EXISTE UMA INTERROGACAO DE FRATURA PREVIA, QUE ACREDITAMOS SER EM RELAGAO AO 3° DEDO, POIS O
RESUMO DE ALTA NAO MENCIONA QUALQUER TRAUMA E/OU FRATURA NO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA, APENAS
COM FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO. VITIMA APRESENTOU NO EXAME: CONSOLIDAGAO VICIOSA DO
3° QDE COM LIMITAGAO DA FLEXAO DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA, DE APROXIMADAMENTE 40°, COM
DIMINUIGAO DA FORGA MUSCULAR EM GRAU MEDIO. DEVIDO A AUSENCIA DE DOCUMENTOS DO PERIODO DE
INTERNACAO QUE COMPROVE A CORRELACAO ENTRE O ACIDENTE COM O TRAUMA, NAO PODEMOS
CORRELACIONAR TAIS SEQUELAS COM O ACIDENTE ANALISADO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
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* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
= DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSO ATE Ri§ 1.700,00 (REEMBOLS D). ESTE VALOR
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PROCURACAQ PARTICULAR

outorGaNTE: HosAwA  (awdi v sa  §/(Un :
RG/CNH/TPS: A -{SU- G{> . CPF 365 Lbk é%7 .72

end VD % Y@ 4G Se Wailiela @aulitka

OUTORGADO: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA
RG/CNH/TPS: 6.466.408 SDS/PE CPF: 012.891.554-45

End: AV. TIRADENTES N° 366, 4° ETAPA — RIO DOCE — OLINDA/PE

Nomeia meu bastante procurador o outorgado acima citado com poderes

;sp;fmmgs para resolver iodas as questdes administrativas referentes ao

DPVAT, que configura como vitima:
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AGE: Emolumentor 3,99 TSNR: 0,80 FERM: .04 FUNSEG: 0,08 Total 4,97,
=Xtk RC-3-80210

L

“eia Digital: 0150607 MFS08201901.02693 s m
Byogu Montain: Vaksdares Bires: Cucgentfe®) N

AL gk L




