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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, 27 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200300830 Vitima: VALDIR MARTINS DOS SANTOS

Data do Acidente: 19/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), VALDIR MARTINS DOS SANTOS

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

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

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

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16071227
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DADOS CADASTRAIS

Sequradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

et o b [ m 0

Escalha ofs) tipo(s) de cobertura:  [T] Dams (DesPesas pE assisTEncia MEDICA E SUPLEMENTARES)

2+ MU do sinistro ou ASL: - CPF da vitima: « Rome completo da witima:
264, 45q 164-34 |Jafiereee s Col®

I REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS £ FAINA DE RENDA MENZAL DA PESSOA Miummmmsncﬁnwnzrmmmn LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N®.445/3017

B wvauoez permanente  [Jmorre

7- Prul’lsaﬁnjmﬁ.‘ r’iﬁ | B - Enderago; E du _ : | 8- E‘?’Iﬁm &ﬂpieﬁmu:

::-E'_lin:: ‘rm."]'\ 'TTLU_!]-&‘-]\ | lz‘mda'ﬂ;{.g& | ”;SEW: .l ij}?ff; i‘ 6JL} |
- E-mail: 1 :
2 G- S0k

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome complete do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissio do Aepresentants Legal ]

Declara, para todos os fing de direito, residir no enderers acima Infarm ada, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA). K

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: i
Be mecuso inFoRmar [0 rst.00aRS1.000,00 [ #s2.501,00 ATE R3s.000,00
[ semrenoa [0 #51.001,00 a7¢ RS2 500,00 ] acma oe res.ono,00

21-DADOS BANCARIOS: .'a.-mummmﬂm:ﬁgﬁ (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PASS, CURADOR/ TUTOR)

B CONTA POUPANGA (somarnte pars o3 bancos st Assingie wrma o) [] cONTA CORRENTE rodos os sarcos

[ Bradesco (237) [ maui (342 | Nome do BANCD:

[ Bancodorasii01) ] Caa Econdmica Federal (104)

AG!HEIA:D conta: (o 4 46 B ‘ mzucm:[:D conta: [ J0)

(informar o digito e existir) {indarmar e dégito s axiss) {Informar o digita sm enisti) (indarrrar o digito se mdtir)

Autorizo & Segundq;ra Lidar a E;E‘I'flti!' ha conta hancéria informada. de minka mul.;n-dade_ o valor da Iﬁdanux.;ju,freel'ﬁ:-ulm do Seguro BRVAT
A que ey tiver direito, reconhecenda & dande, desde i3 # somente apdsa efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO B IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo da Institute Médics Legal {IML) para o fins de requerimento de
inderrizagio do Segure DPVAT (Lei n® 6.1%4/74). uma vas fue
& Nio hd IML que atenda 2 regifio do acidents ou da minha residéncia; ou
® DIML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT: oy
* O IML que atende a regifio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 {noventa] dias do pedida,

Salitito o prosseguimento da andlise do mey pedida de indenizagho do Segura DFVAT por mvalides permanente, tom base na dotyme ntagko medics
dpresentada sem a sprosentaglo do laudo do IML, concordanda, drsde i, em me submeter § andhse medich presencial, caso neceising, 4% custas
da Seguradora Lider para verficacdo da existéncks e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de sodents de trarsito causado por veiculs
automotor, conforme o disposto na Lei 6. 184,74

Declaro gue esta autorizagdo n3o significa prévis tmncorddncia com & futura #valiagdo medics ou rendncia ao direito de contestsr 4 avaliagio madica, case
discorde do seu conteido

DECLARACAD DE LINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Befstao: oy S L e - : 4-Catadn

sivitda vigma: (ol [ Cassdofna il [TJonerciade [] separadoudiatmane Ol | fﬁmﬂm:
& - Gy de Farenteson coma vitima: | 26 - Vitima delxou companheirala): OJsim [CJNbe | 27-5eavitima delou companheirofa), informar o nome eomiplatn:

. = T l ™ - =

18- Vitima D Sim. | 29-Setinha fithos, informar | 30 vitima detay E!sum 31-visma [ ]sim | 32-Setints irmdos, informar |23 vitima deooy D Sim
mﬂrhusPD Nsg | Vivos: Falecidos: frascituen (vai rescee? [ g | B:veh-ma:u?ﬂuh Wivos! Falecidos: | paisfavds vives? Dl‘a”
Estou ciente de que a Seguradars Lider Fagar, caso devide, 8 indeniraclo do Segure DPVAT por marte aqueles benefickitios gue se apresentarem e provarem

Esla condepao, estando chente, ainda, de que qualquer emissio ou declaracio nio verdatlgira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recehidn, akém da
responsabilidade criminal par infracio do artigo 299 do Chdigo Penal.

38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina = pedido (a roga) CPE:

Assinatura da testemunha

36 - CFF leglvel de quem assing a pedido {a rogo) 35 - 20 | Nome:

TESTEMUMNHAS

37 - Assinatura de guern assinz 2 pedido (2 rogo
e = el J Axsinatura da testemunha

A

A0+ Local e Data,

#2- Assinatura do Representants Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houwer)
FPS.001 vOD2/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 012° CIRCUNSCRIGAO - JARDIM SAQ PAULO - DP12°CIRC
DIM/4*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0102001166

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/07/2020 35 11:04

A TE DE IT FATAL - oso (Consumado) que aconteceu no dia
19/5/2020 25 18:00

Fato ocorrido no endereco: RUA TENENTE MINDELO, 11111 - Bairro: SAN MARTIN -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 50630-405 - Ponto de Referéncia: PERTO DA LOMBADA DE
ELEVACAO

Local do Fato: viA PUBLICA

Pessoa(s) envolvidals) na ocorréncia:

DESCONHECIDO | AUTOR | AGENTE |
VALDIR MARTING DOS SANTOS { VITIMA, )

Objetois) envolvido(s) na ocorréncia;

VEICULO: {Usado na geraco da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr(a): VALDIR MARTINS DOS
SANTOS

Qualificagdo dals) pessoa(s) envolvida(s)
VALDIR MARTINS DOS SANTOS (ndo presente ao plantao) - Sexo MasculinoMae JURANDI BATISTA DOS
SANTOS Fal JOAD MARTINS DOS SANTOS Dala de Nascimento: 30/7/1961 Naturalidade: NAD INFORMADO |/
PERNAMBUCO | BRASIL Documentos. 1873903/SSP/PE (RG). 26449919434 (CPF) Estado Civil CASADO(A) Escolaridade: 2+,
GRAU COMPLETO Frofiss30: MOTORISTA Telelones Caelulares:

- 887131038

Exame pericial: (salicitado por esta unidade operacional) IML PARA EXAME DE CORPO DELITO
Enderego Residencial RUA JUPIACARA, 9T - CEP: 55000-000 - Bairro: SAN MARTIN - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (no presente ao plantdo) - Sexo: Naluralidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL
Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

ACIDENTE (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): VALDIR MARTINS DOS SANTOS, que estava em posse do(a) Sria)
VALDIR MARTINS DOS SANTOS

CategoriaMarca/Models: MOTOCICLETA/HONDA/NAD INFORMADO Objeto apreendido: NSo
Cor: AMARELA - Cuantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: KLCADS0 (PERNAMBUCDINAGQ INFORMADO)
Ano FabricagdoModelo: 2007/2008

Complemento / Observagio

A VITIMA INFORMA QUE EM DATA, LOCAL E HORARIO JA INFORMADOS, ADO TRANSITAR PELA VIA, SOFREU
DERRAPAGEM NA REFERIDA MOTOCICLETA QUE CONDUZIA, PROXIMO A LOMBADA . ALEGA QUE ESTAVA

PNy AN BN LA e Bma AP alaa Pl A o e S APH (MM i AR AR TR o VP PRI Al PR & -ae fo o B caMiale cfo 1 & PR TP P e,



I el SECTELENG 08 USiBsa S00aEl | inruEiuL

CHOVENDO, NO MOMENTO DO ACIDENTE. FORA SOCORRIDO POR FAMILIARES E CONDUZIDO PARA UPA-
IMBIRIBEIRA. O QUEIXOSO TEVE FRATURA NA CLAVICULA, SENDO LIBERADO DO ATENDIMENTO HOSPITALAR DE

EMERGENCIA NA MESMA DATA, CONFORME APRESENTA EM DOC 0. NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO
mucm.,f &'-*" ™ ﬁ
; AT
Assrng;u Mﬂamhnte \gﬁ}nld de policial
B.0. registrado por: PETRONILA DE TELHO NETA - MT 208435-0 - Matricula: 208435-0

(Liberado em 14 /07 /2020 as 11:25)
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DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome complete do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissio do Aepresentants Legal ]

Declara, para todos os fing de direito, residir no enderers acima Infarm ada, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA). K

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: i
Be mecuso inFoRmar [0 rst.00aRS1.000,00 [ #s2.501,00 ATE R3s.000,00
[ semrenoa [0 #51.001,00 a7¢ RS2 500,00 ] acma oe res.ono,00

21-DADOS BANCARIOS: .'a.-mummmﬂm:ﬁgﬁ (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PASS, CURADOR/ TUTOR)

B CONTA POUPANGA (somarnte pars o3 bancos st Assingie wrma o) [] cONTA CORRENTE rodos os sarcos

[ Bradesco (237) [ maui (342 | Nome do BANCD:

[ Bancodorasii01) ] Caa Econdmica Federal (104)

AG!HEIA:D conta: (o 4 46 B ‘ mzucm:[:D conta: [ J0)

(informar o digito e existir) {indarmar e dégito s axiss) {Informar o digita sm enisti) (indarrrar o digito se mdtir)

Autorizo & Segundq;ra Lidar a E;E‘I'flti!' ha conta hancéria informada. de minka mul.;n-dade_ o valor da Iﬁdanux.;ju,freel'ﬁ:-ulm do Seguro BRVAT
A que ey tiver direito, reconhecenda & dande, desde i3 # somente apdsa efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO B IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo da Institute Médics Legal {IML) para o fins de requerimento de
inderrizagio do Segure DPVAT (Lei n® 6.1%4/74). uma vas fue
& Nio hd IML que atenda 2 regifio do acidents ou da minha residéncia; ou
® DIML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT: oy
* O IML que atende a regifio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 {noventa] dias do pedida,

Salitito o prosseguimento da andlise do mey pedida de indenizagho do Segura DFVAT por mvalides permanente, tom base na dotyme ntagko medics
dpresentada sem a sprosentaglo do laudo do IML, concordanda, drsde i, em me submeter § andhse medich presencial, caso neceising, 4% custas
da Seguradora Lider para verficacdo da existéncks e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de sodents de trarsito causado por veiculs
automotor, conforme o disposto na Lei 6. 184,74

Declaro gue esta autorizagdo n3o significa prévis tmncorddncia com & futura #valiagdo medics ou rendncia ao direito de contestsr 4 avaliagio madica, case
discorde do seu conteido

DECLARACAD DE LINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Befstao: oy S L e - : 4-Catadn

sivitda vigma: (ol [ Cassdofna il [TJonerciade [] separadoudiatmane Ol | fﬁmﬂm:
& - Gy de Farenteson coma vitima: | 26 - Vitima delxou companheirala): OJsim [CJNbe | 27-5eavitima delou companheirofa), informar o nome eomiplatn:

. = T l ™ - =

18- Vitima D Sim. | 29-Setinha fithos, informar | 30 vitima detay E!sum 31-visma [ ]sim | 32-Setints irmdos, informar |23 vitima deooy D Sim
mﬂrhusPD Nsg | Vivos: Falecidos: frascituen (vai rescee? [ g | B:veh-ma:u?ﬂuh Wivos! Falecidos: | paisfavds vives? Dl‘a”
Estou ciente de que a Seguradars Lider Fagar, caso devide, 8 indeniraclo do Segure DPVAT por marte aqueles benefickitios gue se apresentarem e provarem

Esla condepao, estando chente, ainda, de que qualquer emissio ou declaracio nio verdatlgira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recehidn, akém da
responsabilidade criminal par infracio do artigo 299 do Chdigo Penal.

38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina = pedido (a roga) CPE:

Assinatura da testemunha

36 - CFF leglvel de quem assing a pedido {a rogo) 35 - 20 | Nome:

TESTEMUMNHAS

37 - Assinatura de guern assinz 2 pedido (2 rogo
e = el J Axsinatura da testemunha

A

A0+ Local e Data,

#2- Assinatura do Representants Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houwer)
FPS.001 vOD2/2019




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: 10/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDIR MARTINS DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00048
CONTA: 000000011613-4

Nr. da Autenticacdo B6C28AA07F316CCF



—— —

' (®) compesa

ATENDIMENTO: RUA DA AURORR - HUM. - eRIsT -

FE PE S - i

= — -

CNPJ 09.769.035/0001-64 |
INSC.EST. N° 18.1.001.0014388-2
SANTO AMARD RECT

pADORE DO CLUIENTE
VALGLRE HARTINS D05 SANTOS

B JURLACARE, N. 97 - C5-A - 5AN MARTIN RECIFE PE 50761-610

%

rmicuL | TBSTIS.  Fevioaze

| TiAR

THECRICAD: 347 .515.315 L B162 . 002 GRUPD:1S OEA. AUTOMATICO: ﬁ?ﬂfﬂ
SITLEAR AL AGILW, ﬁnﬁaﬁgﬁ.ﬂm ug.ruuuilul ) BRI

WIS IORICD [t CONSLNG

RICIROE T MATA LELE, ANTERCH [ATA LETT ATUAL i =3 L
Yien1Zia5s | Bas02s2ene 16783 2020 REAL / iEN FIRAD
i
A EoGaT i, :
LEIT &NT: 421  CONSUNOD:@ LEIT KNT: IWOLUME : 18
LEIT ATU: 521 LEIT ATU: +
LEIT FAT: 521 MO PAR CONS LELT FAT: CONS MIN FLX !

REFEREMCTA CONSUMO e s JMERD DE AMOSTRAS 1)
" T PORT.| AMAL [3ES ETEHDER
oy W S0 E‘;_g‘iﬂtu mtiz
12/2018 W0 1B INES 124 124
1A m /W O APARENTE 124 124
1w/zels e /18 LORO RS TTRIAL 14 124
poszels e JlA TOVTALS 124 124
B4/ 2010 w1 e L4 | 4 |
MEDTA: @ /1B Qualidede de Aguo: i, compresa. com, br' .
085 51 COLIFORMES TOTALS AUSENCIA @5% DAS AMOSTRAS EXAMIMADAS ;
5. 6 PARAMETRDS COF 1FORMES TOTAIS EECHERICHTA COLT Eﬁ&im p
FEiplAlL SA0 IMOICADORES DAS CONDTEOES SANITARLAS D& {
ﬁ?“‘ PAKEMETROS COR € TURBIDEZ 540 THOICADOD ES DA CONDICOES E
407 1ADAS AD ASPECTO VISUAL DA AGUA
DESCHRICAD DOS SERVICOS CONSLMO TOTALLRE) ¢
AGLA :
RESIOENCEAL 1 UMIDADECS)
CONSLMG DE AGHA C ] 44,88
ELGOTD
RESEBEMCTAL 1 UNIDBDECS)
CONSUMD OE E5GOTO 1 M3 17,63
MULTA B THPONTUAL TDADE 0143020 1,24
a,m

JURGS. DE MORA 112919 1252019

1,0
a6

1,65
7,08 l

1

61,71
[ 51,71
YENGIMENTD: Eﬂfﬁiﬂ'ﬁlﬁ
MENSAGEM:
. ST EXTSTENCIA B

TOTAL DE R3S B3.27.
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TIVACAD E SUSPEMSAQ 0O FORNECTMENTO
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MAR I U FATURA [E VERCIMENTD PAGAR |FS]

JUL/2019 02/08/2018 184,18
CHEGOU SUA FATURA DA O CODIGD kA DI Ernizsio em 15072018
Acessa www ol Com.beMimbali A0 TTITEA3E54 Periodo de 1370872018 a /OT20G
"lm “m"m! Im“m ||m||m“m"ml
frrerpiliiad PRECISA DE AJUDA?
g?ﬁﬁ?Nﬁlﬁrﬁ FALE COM A JOICE
St PELO WHATSAPP.

= N

SERVICOS UTILLZADDS

Ol MAIS 1.,

B oIMOVEL
+ Servicos Adicionas 59.70

AJolce & a inteligncla artificial
da 0i, Ela esta 24h por dia
disponivel pra ajudar voce,
Precisa da sua conta

ou de um suporte tecnico?
Feca pra ela.

®
Fale pelo WhatsApp 31 3131-3131,

MARID PEDRD DOS SANTOS

CPF: 086.767.854-01

NUMERD D0 CLENTE: 200754411

MUMERD DA FATURA: 2W158434

N* PARA DEBITO AUTOMATICE: 4071737543654




0 i:mﬁ*ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, scesse o site www.seguradoralider.com.br ou et (o em contat atraves de uin dos nlmeros abalo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagtes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 qum regites: DBO0 022 12 04

SAL [para reclumachies. o sugesties, 24 horas por diaj: 0800 022 189 |  SAC (pars defickentes auditivos & de fala): 0800022 1206 | Central Ouwwidaria: 0800 021 9135

-~

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preznchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de lguidagBo de sinistro, conforme estabelece & Cifcular nimers 445/132,
disponivel no enderego elatrénice:

hitpif fwrww susep.gov. br/BIBLICTECAWER/ DOCORIGINAL ASPX TTIPO=1ACODIGO = 29836

A Circular SUSEP' n¥ 445/13, que trata da prevenclio & lavagem de dinheirg no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constitulr cadastro das passoas envolvidas no pagamento de Indenizaghes. Ests cadagtre dave conter, além dos documentes de identificagdc
pessoal, informagdes scerca da profissdo e da faixe de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagles de profissdo e ronda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagSio do Seguro OPVAT, contuds, par
determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio zo COAFY.

' SupERINTENDENCIA DE SEGUAGS PRIVADOS = SLISER, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE & NSCALIZACAD DOS MERCADOS DE ﬂgmg,.pgmnm.;m PRIVATA
ABERTA, CARITALIEZACAD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE OF ATIVIDADES FiINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTALTURA 08 MiKISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAN £ IDENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPEITAS OF ATYIDADES
ILICITAS PREVISTAS WA LEI WE9.613/98,

Y A
L

- k|

pelo exposto, eu \Donlbvodn Mucivo oy Qlingie, Jumen -
Inscrito (a) no CPF/CNPI B }ﬂ 2 ;g E 1ﬁ ﬂ£ / na gqualldade de Procurador (a) / Intermedidrio [a: do Bmel’:ranu

H;ﬂ!!!ﬂ I!'L_.{ﬂ! ’! Qﬁ; &]"f\m inserito (a) no CPF sob o Hi%'t'f 'quq jq‘.’!f SII .
do sinistro de DPVAT cobertura QI! ; da anaj)ﬂ-g‘dﬂ_m‘ﬂl_nﬁ dﬂ) 'Ell'.ﬂt-

inscrito (a) no CPF sob o N’QE"‘-H 94, .ﬂq'ﬂ{l / , conforme determinagao da Clrcular Susep 445/132:
Declara Profissdo: Renda; € Apresento os documentos comprobatdrios:
aﬁemm informar
L% A
' )

Declaro ainda, sob a3 penas da lei » para fins de prova de residéncia |unto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no endereco ahalxs, qngunpu A chpia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo panal prevista
no art, 299 do Codigo Penal,

= 5 P

'r_indfe‘;u:m 1 _@ ! E . - N eg:r ' -I[lh_rnplumanln:; .
> 1 T Ry e 9484025
" &Nt ¥529- 6654

Local e Data: MMM&M_ — _—

Assinatura do Declarante

DLDRL.OD1 YOO1/2017



0 i:mﬁ*ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, scesse o site www.seguradoralider.com.br ou et (o em contat atraves de uin dos nlmeros abalo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagtes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 qum regites: DBO0 022 12 04

SAL [para reclumachies. o sugesties, 24 horas por diaj: 0800 022 189 |  SAC (pars defickentes auditivos & de fala): 0800022 1206 | Central Ouwwidaria: 0800 021 9135

-~

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preznchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de lguidagBo de sinistro, conforme estabelece & Cifcular nimers 445/132,
disponivel no enderego elatrénice:

hitpif fwrww susep.gov. br/BIBLICTECAWER/ DOCORIGINAL ASPX TTIPO=1ACODIGO = 29836

A Circular SUSEP' n¥ 445/13, que trata da prevenclio & lavagem de dinheirg no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constitulr cadastro das passoas envolvidas no pagamento de Indenizaghes. Ests cadagtre dave conter, além dos documentes de identificagdc
pessoal, informagdes scerca da profissdo e da faixe de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagles de profissdo e ronda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagSio do Seguro OPVAT, contuds, par
determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio zo COAFY.

' SupERINTENDENCIA DE SEGUAGS PRIVADOS = SLISER, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE & NSCALIZACAD DOS MERCADOS DE ﬂgmg,.pgmnm.;m PRIVATA
ABERTA, CARITALIEZACAD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE OF ATIVIDADES FiINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTALTURA 08 MiKISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAN £ IDENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPEITAS OF ATYIDADES
ILICITAS PREVISTAS WA LEI WE9.613/98,

Y A
L

- k|

pelo exposto, eu \Donlbvodn Mucivo oy Qlingie, Jumen -
Inscrito (a) no CPF/CNPI B }ﬂ 2 ;g E 1ﬁ ﬂ£ / na gqualldade de Procurador (a) / Intermedidrio [a: do Bmel’:ranu

H;ﬂ!!!ﬂ I!'L_.{ﬂ! ’! Qﬁ; &]"f\m inserito (a) no CPF sob o Hi%'t'f 'quq jq‘.’!f SII .
do sinistro de DPVAT cobertura QI! ; da anaj)ﬂ-g‘dﬂ_m‘ﬂl_nﬁ dﬂ) 'Ell'.ﬂt-

inscrito (a) no CPF sob o N’QE"‘-H 94, .ﬂq'ﬂ{l / , conforme determinagao da Clrcular Susep 445/132:
Declara Profissdo: Renda; € Apresento os documentos comprobatdrios:
aﬁemm informar
L% A
' )

Declaro ainda, sob a3 penas da lei » para fins de prova de residéncia |unto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no endereco ahalxs, qngunpu A chpia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo panal prevista
no art, 299 do Codigo Penal,

= 5 P

'r_indfe‘;u:m 1 _@ ! E . - N eg:r ' -I[lh_rnplumanln:; .
> 1 T Ry e 9484025
" &Nt ¥529- 6654

Local e Data: MMM&M_ — _—

Assinatura do Declarante
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U Paciente: 0000592646 VALDIR MARTINS DOS SANTDS { }
/Alg . : )
et A A Nascimento:  03/07/1961 53 Anos 0 Més 3 Dias Sexo: % rs
Atendimento: 01351380 Datas Atendimento: 19/05/2020 23:15 S Pt ot i A AT

Quedxa Principal / Histéria
DOR EM OMBRO ESQ APDS QUEDA DE MOTO HA O1H

SOLICITO AX
Antecedentes

oM: O siMm @ wio

Has: O smM @ wio

Mlergia: © SIM @ wnAo

Medicamentos: O siM @ NAD
Exame Fislco
EG Bom Congciente Orientado e Conversanda Hidratado
MNutrido Corado Acianatico Anictirico
Eupnélco Afebril Sem Edemas

ACY.: @ wADExaMmano O NORMAL O ALTERADA
AR O nioewmmaco O norMaL O ALTERADA
AD: @ nioewimmane O norMmaL O ALTERADA
SN.: @ wioeumsmane O NoaMAL O ALTERADO
56U © mdoexaamano O NORMAL O ALTERADA
ORL: . @ wioexammnaon O NORMAL O ALTERADA

Peie: © whoexamnato O normaL O ALTERADA
AP, Locomotor: [ EpeMA [0 DOR A MovIMENTACAD [ EQuIMOSE [T HEMATOMA [ DEFORMIDADE ASSEA

OUTROS:
Aferighes:  PAS PAD FR P P (KG) T AL, (em) SAT 07
19 87 a
2|
Bﬁ' Fab Emerenciand
CRM 1T 173

Averida Marechal Mascarenhas de Marais - 4223 - Imbiribeira - Rerife-PE - CEP: 51150-004 - Tel. (81) 3184-4328



UPA24H - UPA IMBIRIBEIRA

Resumo da Classificagéo de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha: 19-05-2020 22:06
Nome Paciente: VALDIR MARTINS DOS SANTOS
Cad. Paciente: 52646
Data de Nascimento: 03/07/1961
Sexo:; Masculino
Idade: 60
Senha: ADD4S
Convénio: 2-8US - AMBULATORID
Atendimento: 1as138c  |[FNNEIMIIE N
SAME:

Periodo: 19-05-2020 22:10 - 19-05-2020 22:11

Prioriclade: AMAFIEL‘Q\- URGENTE

Cor: | \ ]AMAFIELD

Alergials): - NEGA ALERGIAS - A

Queixa Principal; RELATO DE TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO E DOR EM MMII

Fluxograma sintoma: QUEDAS
Discriminador{es); - DOR MODERADA?
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - ESCALA DE GLASGOW: 15
- REGUA DE DOR: 5
- FREQUENCIA CARDIACA: 87.00 BPM
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 19.00 IRPM
- GLICEMIA CAPILAR (HT): 0.00 MG/DL
- TEMPERATURA(CY: 0.00 C®

Alergias Atuais do Pacients
Substancia Cbsarvagao
- NEGA ALERGIAS - A

Acolhido(a) por: JULIANA GABRIELA XAVIER DE OLIVEIRA - COREN: 5541 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
Data impressdo: 06-07-2020 08:16

Sistema de Acolhimento com Classificagiio de Hisao Pagina 1de 1



UPA IMBIRIBEIRA Psigina: 2 2
MV PEP Prontuério Eletrdnico do Paciente Emitido por. JESSYCAMRGS
Relatério de Preserigo / Evolugdo Em: D6/07/2020 08;17

Médico.....: BEANARDO BARBOSA SAMPAID - CEM 23050
FUNCAO: MEDICO(A)  Sarvico: DRTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Unid, Int..: Leite.: Coberdura:

Cid........: 5420 FRAT DA CLAVICULA  Clalo_: /

- : Aubrica do Responsavel
Pratocola,,: I
e — — e —-—-—_—-‘-'——nu—

Classificacaode Risco:URGENTE
Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCRICAO DE PROC EXAMES
PROCEDIMENTOS MEDICDS Qg Unidads 8N Ap Frequéneia DatasMordrios
2 TIPOIAM N =y ' o A= [1a05) 2228
[-= ATADURA CREPE 20CM X 2 N
4 5M TIFIOS

Prescricho.; 1913118 Data: 19/05/2020 22:29

Usuario....: BERNARDDES

Atendimento: 1351380 Dt Nase: 03/07/1961 (58a Om 4d) [ |
Convénlo...: SUS - AMBULATORIO

Paciente...: 582646 - VALDIR MARTINS DOS SANTOS |

Peso.....: Allura: Sup. Corporea: Aubr Responsaw
Internagao. : 19/05/2020 22:15 0 Dias{s) Int | vl .ﬂ
Medico....: BERNARDO BARBOSA SAMPAID - CRM 23050 |ﬂllullnlm
FUNGAD: MEDICO(A)  Semviga: DRTOPEDIATRAUMATOLOGHA

Unid. Int.: Laeito.: Coberura:

Cid......... 5420 FRAT DA CLAVICULA.  Ciclo. /
Diagndstico:

Protooolo...

Classificagis de Risco.URG

Classificatsc tle Risco URGENTE
Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCRICAO DE PRUC EXAMES
PROCEDIMENTOS ENFERMAGEM Ol Unidade SN Apl  Frequéncia  Datas/Hordrios
3  CURATIVO ADULTO i Agora 1
o
DI'. Fahia Emerenciano
CEMNTATI
Coord| Médico

MV 2000 - A SOLUCAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAQ HOSPITALAR



UPA IMBIRIBEIRA
MV PEP Prontudrio Eletréinico do Pasiente
Relatério de Prescrigdo / Evolucao

Pagina; 1/ 2
Emilido por:JESSYCAMAGS
Em; DE/07/2020 0817

Prasorigio.: 1913113 Data: 19/05/2020 22:18
Usudrio...: BERNARDOBS

Atendimento: 1351380 Dt Nasc: 03/07/1961 (598 Om del)
Convénic...: SUS - AMBULATORIO

Paciente...: 592646 - VALDIA MARTINS DOS SANTOS

Peso....: Allura: Sup. -

Internagso.; 19/05/2020 22:15 0 Dias(s) int

Medico...... BERNARDC BARBOSA SAMPAIO - CRM 23050
FUNCAD: MEDICO(A)  Servigo: OATOPEDIATRALMATOLOGIA

Unid. Int..: Leito.! Cobafura’

Cid.......: 5420 FRAT DA CLAVICULA Cicha.2 |

Diagricsticn:

Pratocalo.

Clasaificagio oe Risoo:UAG

— =

assificacao de

Risco:URGENTE

|

Rubrica do Responsdvel |

-

Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCRICAO DE PROC EXAMES
EXAMES IMAGEM (&0 ] Linidadsa SN Api Fraquincia Datdas/Horarios
1 RX ARTICULAGAQ ESCAPULO-UMERAL ¥ ——— [1ams] 2218
ESQUERDA AP, PERFIL / AXIAL . Exame:
343914
Prescrigio.: 1913116 Data: 19/05/2020 2227 ]
Usudrio....: BERNARDOBS
Atendimento: 1351380 Dt Nasc: 03/07/1561 (59 Om 4)
Convénio...: SUS - AMBULATORIO ‘
Paciente...: 592646 - VALDIR MARTINS 00S SANTDS
Peso....: Alura: Sup. Corporea: Ritbrica do Respansaval |
Internaga.: 1 22:15 0 Diasis) Int [N 0 Fisponedvg |

052020
Médico..__ - BERNARDO BABBOSA SAMPAIC - CRAM 23450

FUNCAG: MEDICO(A)  Senino; DRTOPEDIATRALL ATOLCEIA

Unid. Int..: Leite.: Cobetuia

Gid......... 5420 FAAT DA CLAVICULA Ciglg..: f
Deagnostico:

Pratocolo..:

Classiticagsio de Risco URG
co/URG

C|assa¢ﬁo de Hio:‘UﬁG'E’NTE

Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCRICAD MEDICA
MEDICAMENTOS Qi Unidade SN Apl  Frequéncia  DatasMoranos
1 DIPIRONASODICA SOL I 1G -2ML 1 AP > W Agora  |[1mi08)22:27 —
|- ESGALPE N. 21 1 UN
|-= AGULHA 25%7 DESCARTAVEL AR
|-= AGUA BIDESTILADA SOL,INJ., 1 AMP
10ML
I-= BERINGA DESCARTAVEL 10 1 UN
CC 8/ AGULHA
2  TRAMADOL CLORIDRATO SOL.jNJ 1, AT W Agora  [1o0s| 2aay
100MG204L
> ESCALPE N. 21 1 Uy
|-> CLOAETO DE S0ODI0 SOL IR, 1 FA C/I00ML
0,85 100ML
(FRESENILS/BAXTEA/BERUM
|-= EQUIPO MACHODZOTAS I LN
INJETOR LATERAL
|- SERINGA DESCARTAVEL 300 i UN
S/ AGULHA
I== AGULHA 25X 7 DESCARTAVEL 1 UN

Prescrigio.: 1913117  Dats: 19/05/2020 22:28
Usudrio....:. BEANARDOHES

Atendimento: 1351380 D1 Nasc: 030711961 (59a Om 4d)
Convénio...: SUS - AMBULATORIO

Paciente...; 552846 - VALDIA MARTING DOS SANTOS
Pesd..... Altura: Sup. Corporea:

Internagdo.: 19/05/2020 22:15 0 Dias(s) int



UPA IMBIRIBEIRA

MV PEP Prontuério Eletrénico do Paciente
Relatdrio de Diagnéstico

Pagina: 1/ 1
Emitido porJESSYCAMRGS
Em: DE/D7/2020 08:17

DIAGNOSTICO
Atendimento: 1351380 Prontugrio: 592648 Data do atendimento: 19/05/2020 22:15:00
Paciente: VALDIR MARTINS DOS SANTOS Idada: 58 anos e 0 messs
Convénio: SUS - AMBULATORIO Planc: PLANG UNICD Data de Nascimento: 03/07/1961

Médico(a) Assistente / CARM: BERNARDO BARBOSA SAMPAIC / CRM - null - 23850
Fungao: MEDICO(A)

DATA DIAGNOSTICO: 19/05/2020

DIAGNOSTICO PRIMARIO: 5400 - CONTUSAO DO OMBRO E DO BRACO (CID - 10}
TEMPO DE DOENCA:
DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS:

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAC HOSPITALAR



UPAZ24H - UPA IMBIRIBEIRA PAGINA 1 DE1
MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrénico Emitido por: MARCELLO SILVEIRA
Relatdrio de Resumo de Alia Em:06/07/2020 08:17
RESUMO DE ALTA
DATADAALTA -  10/05/2050 20.48:30

IDENTIFICAGAD

NOME: L&”Dr‘gsmws DOs ARG, 1873003 PESO:

IDADE: 58 Ancs BEXC:  MASCLULIND ALTURA:

Data da Nascimenio: 0310711881

PRESTADOR ASSISTENTE: BERNARDO BARBOSA SAMEAID

DATA DE ATENDIMENTO:  19/05/2020 221521 ATENDIMENTC: 1351330 TEMPO DE PERAMANENGIA: 0 Horafs)
CONVENIO:  SUS - AMBULATORID PLANO: PLAND UNICO

mm |
DIAGNOSTICO PRINCIPAL- 400 - CONTUSAQ DO OMBRO E D6 BRACO

DIAGNOSTICO(S) SECUNDARIOS):

EHAGNOSTICD INICIAL: 8400 - CONTUSAD DO OMBRO E DO BRACO
DIAGNOSTICO DE ALTA: 5420 - FRAT DA CLAVICULA
CONDUTA DE ALTA;

MOTIVO DAALTA: ALTA APOS MEDICAMENTO

PROCEDIMENTO DE ALTA:

< RX: FRAT DAGLAVICULA E50 NAD UESVIADA. MEMBRO NAG DOMINANTE
OBSERVACAODEALTA:  garangy PELD TTD CONSERVADOR
TIPOIA + AMALGESIA
ATT 30 DIAS
DRIENTO RETORNG AMBULATORIAL

D8, Faha::"? i3
Coord. Widico

Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de saus impostos e contribuicbes sociais
MV 2000 - & SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINIST RACAQ HOSPITALAR
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U Paciente: 0000592646 VALDIR MARTINS DOS SANTDS { }
/Alg . : )
et A A Nascimento:  03/07/1961 53 Anos 0 Més 3 Dias Sexo: % rs
Atendimento: 01351380 Datas Atendimento: 19/05/2020 23:15 S Pt ot i A AT

Quedxa Principal / Histéria
DOR EM OMBRO ESQ APDS QUEDA DE MOTO HA O1H

SOLICITO AX
Antecedentes

oM: O siMm @ wio

Has: O smM @ wio

Mlergia: © SIM @ wnAo

Medicamentos: O siM @ NAD
Exame Fislco
EG Bom Congciente Orientado e Conversanda Hidratado
MNutrido Corado Acianatico Anictirico
Eupnélco Afebril Sem Edemas

ACY.: @ wADExaMmano O NORMAL O ALTERADA
AR O nioewmmaco O norMaL O ALTERADA
AD: @ nioewimmane O norMmaL O ALTERADA
SN.: @ wioeumsmane O NoaMAL O ALTERADO
56U © mdoexaamano O NORMAL O ALTERADA
ORL: . @ wioexammnaon O NORMAL O ALTERADA

Peie: © whoexamnato O normaL O ALTERADA
AP, Locomotor: [ EpeMA [0 DOR A MovIMENTACAD [ EQuIMOSE [T HEMATOMA [ DEFORMIDADE ASSEA

OUTROS:
Aferighes:  PAS PAD FR P P (KG) T AL, (em) SAT 07
19 87 a
2|
Bﬁ' Fab Emerenciand
CRM 1T 173

Averida Marechal Mascarenhas de Marais - 4223 - Imbiribeira - Rerife-PE - CEP: 51150-004 - Tel. (81) 3184-4328



UPA24H - UPA IMBIRIBEIRA

Resumo da Classificagéo de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha: 19-05-2020 22:06
Nome Paciente: VALDIR MARTINS DOS SANTOS
Cad. Paciente: 52646
Data de Nascimento: 03/07/1961
Sexo:; Masculino
Idade: 60
Senha: ADD4S
Convénio: 2-8US - AMBULATORID
Atendimento: 1as138c  |[FNNEIMIIE N
SAME:

Periodo: 19-05-2020 22:10 - 19-05-2020 22:11

Prioriclade: AMAFIEL‘Q\- URGENTE

Cor: | \ ]AMAFIELD

Alergials): - NEGA ALERGIAS - A

Queixa Principal; RELATO DE TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO E DOR EM MMII

Fluxograma sintoma: QUEDAS
Discriminador{es); - DOR MODERADA?
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - ESCALA DE GLASGOW: 15
- REGUA DE DOR: 5
- FREQUENCIA CARDIACA: 87.00 BPM
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 19.00 IRPM
- GLICEMIA CAPILAR (HT): 0.00 MG/DL
- TEMPERATURA(CY: 0.00 C®

Alergias Atuais do Pacients
Substancia Cbsarvagao
- NEGA ALERGIAS - A

Acolhido(a) por: JULIANA GABRIELA XAVIER DE OLIVEIRA - COREN: 5541 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
Data impressdo: 06-07-2020 08:16

Sistema de Acolhimento com Classificagiio de Hisao Pagina 1de 1



UPA IMBIRIBEIRA Psigina: 2 2
MV PEP Prontuério Eletrdnico do Paciente Emitido por. JESSYCAMRGS
Relatério de Preserigo / Evolugdo Em: D6/07/2020 08;17

Médico.....: BEANARDO BARBOSA SAMPAID - CEM 23050
FUNCAO: MEDICO(A)  Sarvico: DRTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Unid, Int..: Leite.: Coberdura:

Cid........: 5420 FRAT DA CLAVICULA  Clalo_: /

- : Aubrica do Responsavel
Pratocola,,: I
e — — e —-—-—_—-‘-'——nu—

Classificacaode Risco:URGENTE
Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCRICAO DE PROC EXAMES
PROCEDIMENTOS MEDICDS Qg Unidads 8N Ap Frequéneia DatasMordrios
2 TIPOIAM N =y ' o A= [1a05) 2228
[-= ATADURA CREPE 20CM X 2 N
4 5M TIFIOS

Prescricho.; 1913118 Data: 19/05/2020 22:29

Usuario....: BERNARDDES

Atendimento: 1351380 Dt Nase: 03/07/1961 (58a Om 4d) [ |
Convénlo...: SUS - AMBULATORIO

Paciente...: 582646 - VALDIR MARTINS DOS SANTOS |

Peso.....: Allura: Sup. Corporea: Aubr Responsaw
Internagao. : 19/05/2020 22:15 0 Dias{s) Int | vl .ﬂ
Medico....: BERNARDO BARBOSA SAMPAID - CRM 23050 |ﬂllullnlm
FUNGAD: MEDICO(A)  Semviga: DRTOPEDIATRAUMATOLOGHA

Unid. Int.: Laeito.: Coberura:

Cid......... 5420 FRAT DA CLAVICULA.  Ciclo. /
Diagndstico:

Protooolo...

Classificagis de Risco.URG

Classificatsc tle Risco URGENTE
Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCRICAO DE PRUC EXAMES
PROCEDIMENTOS ENFERMAGEM Ol Unidade SN Apl  Frequéncia  Datas/Hordrios
3  CURATIVO ADULTO i Agora 1
o
DI'. Fahia Emerenciano
CEMNTATI
Coord| Médico

MV 2000 - A SOLUCAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAQ HOSPITALAR



UPA IMBIRIBEIRA
MV PEP Prontudrio Eletréinico do Pasiente
Relatério de Prescrigdo / Evolucao

Pagina; 1/ 2
Emilido por:JESSYCAMAGS
Em; DE/07/2020 0817

Prasorigio.: 1913113 Data: 19/05/2020 22:18
Usudrio...: BERNARDOBS

Atendimento: 1351380 Dt Nasc: 03/07/1961 (598 Om del)
Convénic...: SUS - AMBULATORIO

Paciente...: 592646 - VALDIA MARTINS DOS SANTOS

Peso....: Allura: Sup. -

Internagso.; 19/05/2020 22:15 0 Dias(s) int

Medico...... BERNARDC BARBOSA SAMPAIO - CRM 23050
FUNCAD: MEDICO(A)  Servigo: OATOPEDIATRALMATOLOGIA

Unid. Int..: Leito.! Cobafura’

Cid.......: 5420 FRAT DA CLAVICULA Cicha.2 |

Diagricsticn:

Pratocalo.

Clasaificagio oe Risoo:UAG

— =

assificacao de

Risco:URGENTE

|

Rubrica do Responsdvel |

-

Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCRICAO DE PROC EXAMES
EXAMES IMAGEM (&0 ] Linidadsa SN Api Fraquincia Datdas/Horarios
1 RX ARTICULAGAQ ESCAPULO-UMERAL ¥ ——— [1ams] 2218
ESQUERDA AP, PERFIL / AXIAL . Exame:
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Convénio...: SUS - AMBULATORIO ‘
Paciente...: 592646 - VALDIR MARTINS 00S SANTDS
Peso....: Alura: Sup. Corporea: Ritbrica do Respansaval |
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Prescrigio.: 1913117  Dats: 19/05/2020 22:28
Usudrio....:. BEANARDOHES

Atendimento: 1351380 D1 Nasc: 030711961 (59a Om 4d)
Convénio...: SUS - AMBULATORIO

Paciente...; 552846 - VALDIA MARTING DOS SANTOS
Pesd..... Altura: Sup. Corporea:

Internagdo.: 19/05/2020 22:15 0 Dias(s) int



UPA IMBIRIBEIRA

MV PEP Prontuério Eletrénico do Paciente
Relatdrio de Diagnéstico

Pagina: 1/ 1
Emitido porJESSYCAMRGS
Em: DE/D7/2020 08:17

DIAGNOSTICO
Atendimento: 1351380 Prontugrio: 592648 Data do atendimento: 19/05/2020 22:15:00
Paciente: VALDIR MARTINS DOS SANTOS Idada: 58 anos e 0 messs
Convénio: SUS - AMBULATORIO Planc: PLANG UNICD Data de Nascimento: 03/07/1961

Médico(a) Assistente / CARM: BERNARDO BARBOSA SAMPAIC / CRM - null - 23850
Fungao: MEDICO(A)

DATA DIAGNOSTICO: 19/05/2020

DIAGNOSTICO PRIMARIO: 5400 - CONTUSAO DO OMBRO E DO BRACO (CID - 10}
TEMPO DE DOENCA:
DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS:

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAC HOSPITALAR



UPAZ24H - UPA IMBIRIBEIRA PAGINA 1 DE1
MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrénico Emitido por: MARCELLO SILVEIRA
Relatdrio de Resumo de Alia Em:06/07/2020 08:17
RESUMO DE ALTA
DATADAALTA -  10/05/2050 20.48:30

IDENTIFICAGAD

NOME: L&”Dr‘gsmws DOs ARG, 1873003 PESO:

IDADE: 58 Ancs BEXC:  MASCLULIND ALTURA:

Data da Nascimenio: 0310711881

PRESTADOR ASSISTENTE: BERNARDO BARBOSA SAMEAID

DATA DE ATENDIMENTO:  19/05/2020 221521 ATENDIMENTC: 1351330 TEMPO DE PERAMANENGIA: 0 Horafs)
CONVENIO:  SUS - AMBULATORID PLANO: PLAND UNICO

mm |
DIAGNOSTICO PRINCIPAL- 400 - CONTUSAQ DO OMBRO E D6 BRACO

DIAGNOSTICO(S) SECUNDARIOS):

EHAGNOSTICD INICIAL: 8400 - CONTUSAD DO OMBRO E DO BRACO
DIAGNOSTICO DE ALTA: 5420 - FRAT DA CLAVICULA
CONDUTA DE ALTA;

MOTIVO DAALTA: ALTA APOS MEDICAMENTO

PROCEDIMENTO DE ALTA:

< RX: FRAT DAGLAVICULA E50 NAD UESVIADA. MEMBRO NAG DOMINANTE
OBSERVACAODEALTA:  garangy PELD TTD CONSERVADOR
TIPOIA + AMALGESIA
ATT 30 DIAS
DRIENTO RETORNG AMBULATORIAL

D8, Faha::"? i3
Coord. Widico

Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de saus impostos e contribuicbes sociais
MV 2000 - & SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINIST RACAQ HOSPITALAR
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Seguradora Lider - DPVAT

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOC

P IDENTIFICACAD — ~
viTima
DATA DO ACIDENTE CPF DA VITIMA
PORTADOR DA DOCUMENTACAD
QUALIFICAZAD DO PORTADOR  ({ JviTIMA [ ) REPRESENTANTE LEGAL, CLID PARANTESED £0M
AVITIMAE
EMDERECD DO PORTADOH
N= COMPLEMENTD BARRD
LIDADE UF CER
_frm.zar TELEFONE {___) y

HARQUE (&) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGLE:

»~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

[ 1 REGISTRE) DE DOORREMCIA EXPEDIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

| NCARTEIRA DE iDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD DU CERTIOAD DE CASAMENTO) 0L CARTEIRA OF
TRABALHC OLF CARTEIRA NACIONAL D HABILITACAD (C0RIA SIMPLES £ LEGhvEL)

{ _aEiﬂEﬂEm_xﬂ_ﬁmmﬁnﬁh

[ ) LALIDO B0 ML (COPMAMUTENTICADA E LEGIVEL)

I ) NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD BE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML
{DRIGINALY ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DO MEBICD ASSISTENTE (ORIGINALY, GUE COMPROVE A EXISTENCIA
D& INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

[ }BOLETIM 02 ATEMDIMENTD HOSRITALAR OU AMELILATORIAL {COPLA SIMPLES F LEGIVEL)

(| COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DA VITIMA fCEPIA SAMPLES E LEGIVEL) [ DECLARACED 1 RESTOENCL
(CRIGINALY -

_ [ VAUTORIZEACAD DE PAGAMENTD J CREDITO DF INDENTZACAD DA VITEMA [DRIGINALL COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM,

_f 0% DADOS BANCARIDS TAIS COMD CORIA DE EOLHA DE CHEGLUE O CARTAD BAMNCARMY

“ J

-y DOCUMENTOS COMPLE MENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE S ey

| (I RCARTEIRA: DEABENTIDADE DO REBRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD UE NASCIMENTD OU CERTIOND

| DECASAMENTO O CARTEMU OF TRARALHO O
_ {1 )4 COF DD REBRESENTANTE uﬂrmrﬂﬁmﬁmﬁ_ MPLES £ LEGIVEL) :
[~ | JEOMPROVANTE OE RESIDENCIA EM NOME DD REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LeGiveLy. o |
_ BECLARACAD DA RESIDENTIA (OREGINAL)
\ /OBS:REPRESENTANTE LEGAL £ GUEM AEPRESENTAAVITIMA MENON, 15,0 4 15 ANDS. FODE 558 PA1 OU MAE ]

RA NACIONAL DE HASILITAAD (COPIA SIMPLES € LEGIvEY - |

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~

[ | REGISTRO DE OCORRENCIA EXFELOO PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPIA AUTENTICADA LEElvEL)

{ | EARTEIRA DE IDENTIDADE D4 VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OUCERTIDAD DE CASAMENTE O1Li CARTEIRA
DE TRABALHO O CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (CORIA SIMPLES F LEGIVEL)

| ) CFF DK VITIMA {C0FIA SIMPLES £ LEGIVEL)

t ) RELATOAIO DO MEDICO ASSSSTEN TE INFORMAMDD AS LESOES SOFSIDAS EM DECORRENCIA DD ACHYENTE 5
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[} COMPROVANTES [DRIGINAIS £ LEGIVERS) DS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITanRS

) HOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMBANHADAS 00 RESPECTIVE RECETTUAR IO MEDHCD Copia
SIPLES E LEGIVEL)

{1 | COMPRCVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D WITIHA [COPU SIMPLES B LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDEMCA
[CRIGLNALY

| JAUTORIZACAD OF PAGAMENTD / CHEDITO DE INDENIZACAD D VITIMA {DRIGINAL), COM DOCUMENTOS GUE

ﬁ/ CONFIRMEM D5 DADOS BANCAR 105, TAIS COMO COPIA DE EOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

=

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS =

[ ] CARTEIRA DE IDENTIDADE D0 REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOLIVER, Ol CERTIDAD DE MASCIMENTE OU CERTIDAD
DIE CASAMENTO O CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIDNAL OF HABI LITACKD [COPLA SIMPLES £ LEGhvEL)

{ JCFF DO REPRESENTANTE LEGAL |5E HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL

[} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE |£6AL: SE HOLVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) Ol
DECLARACAD Df: RESIDENCIA RIGINAL)

0B5: REFRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTAA VITIMA MENOR. DE 0 A 15 AMOS. PODE SER PAl 0L MAZ

b’

A

_z_unmv__}nomm_zvam._.}z._.mm .,,,
_\. + MORTE = R$ 13.500,00
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00, ESTE VALDR VARLA COMFORME A GRAVIDADE
VALORES DE INDENIZACAD | DAS LESGES £ DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6. 154,74,
* DESPESAS MEDICAS [DAMS] = REEMBOLSD ATE RS LF00,00 (REEMBOLSC). ESTE VALDR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVATAS,

.ugﬁurﬁxﬁzﬂﬁg%ﬂaﬂumﬁﬂ#ﬁﬂxﬂﬁa:gs?giuuﬂhzﬂiﬂn

COMPLETA

= COM BASE WA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.DRYATSEGURODOTRANSITO.COM.BR 0U LiGUE
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ﬁ PORTANCHR D DOCUMENTACAD ENTREGLE
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PROCURACAO PARTICULAR

BENEFlClﬁRIUNlﬂMﬁ
Nome: Vaddim yrosiom  dén co i

Nacionalidade: %meb.nu, Est. Civil: Q@’Jmi,u
Profi sséo*mi&ﬁ;

\dentidade:} 5 $3. 903 sspiee PR Q6L 499, Jfﬂm 34

Endereqoius, dupiore, 1:9% R, Sam “masilin - Rz ~Pe

Cobertura: Uirrvil(lic q-‘ Data do Acidente: qQlos/.2h 800
| PROCURADOR:

Nome:ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Nacionalidade: BRASILEIRA Est.Civil: SOLTEIRO

Profisséo: AUX. ADMINISTRATIVO

Identidade:8.171.555 SDS/PE = CPF: 704.252.874-32

Enderego: RUA DR ADELINO FILHO 408 ESTANCIA RECIFE/PE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos Consorcios DPVAT, bem como perante
qualguer seguradora que faz parte do Consércio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincores e Corretores),
para fim especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT, podendo para tanto,
assinar aviso de sinistro, prestar declaragdes, solicitar e retirar documentos
medicos em hospitais e outros documentos para fins de Dpvat.

Ruroge NS b dulbo de 2045

Local e data

Assinatura do BEHEﬁC!érIDNItImE
(reconhecer firma por autenticidade)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0235946/20
Vitima: VALDIR MARTINS DOS SANTOS Data do acidente: 19/05/2020
CPF: 264.499.194-34 CPF de: Proprio Titular do cPF: '/LDIR MARTINS DOS
SANTOS
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR : 704.252.874-32

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

VALDIR MARTINS DOS SANTOS : 264.499.194-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 21/08/2020 Data do cadastramento: 21/08/2020
Nome: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 704.252.874-32 CPF: 102.869.074-61

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR RAIANNE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0205335/20
Vitima: VALDIR MARTINS DOS SANTOS Data do acidente: 19/05/2020
CPF: 264.499.194-34 CPF de: Proprio Titular do cPF: '/LDIR MARTINS DOS
SANTOS
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR : 704.252.874-32

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

VALDIR MARTINS DOS SANTOS : 264.499.194-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 22/07/2020 Data do cadastramento: 22/07/2020
Nome: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 704.252.874-32 CPF: 102.869.074-61

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR RAIANNE SILVA BARBOSA



PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200300830 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDIR MARTINS DOS SANTOS Data do acidente: 19/05/2020 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

Fratura da clavicula esquerda. Contusdo do ombro esquerdo.

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexdao aos 90°, extensdo aos 25°, abducdo aos 100°, adugdo aos 25°,
rotacdo medial aos 50°, rotagdo lateral aos 50°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal,
cicatriz operatdria inexistente, sem amputacao. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragao
normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, presenga de
alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional
de grau intenso no ombro esquerdo.

Vitima admitida em unidade hospitalar com relato algico em ombro esquerdo, com contusdo em ombro esquerdo, ao
ser encaminhada para avaliagdo radioldgica, diagnosticada fratura da clavicula esquerda, sendo realizado tratamento
conservador com imobilizagdo tipo 8 e analgesia, com alta hospitalar. Realizou fisioterapia com alta ha cerca de 20
dias. Atualmente apresentando sinais de consolidacdo viciosa da fratura da clavicula esquerda.

Limitagdo funcional do ombro esquerdo em grau severo.

Com sequela

03/09/2020

Observacoes:
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 °o AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ° % 17270 "

Total 18,75 % R$ 2.531,25




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200300830

Nome do(a) Examinado(a): VALDIR MARTINS DOS SANTOS

Endereco do(a) Examinado(a): RUA JUPIACARA, 97, CASA A, Recife/PE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP-PE / 1873903

Data e local do acidente: 19/05/2020 - Recife/PE

Data e local do exame: 03/09/2020 - /PE

Coordenadas Geograficas: latitude: -8.05046 , longitude: -34.89397

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura da clavicula esquerda. Contusao do ombro esquerdo.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
imobilizacéo tipo 8, fisioterapia. Alta ha cerca de 20 dias.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexao aos 90°, extensao aos 25°, abdugao aos 100°, adugao aos 25°, rotagao
medial aos 50°, rotagao lateral aos 50°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria
inexistente, sem amputacé@o. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais
inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de alteragdbes musculares, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no ombro esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

limitacao grave de ombro esquerdo, com consolidagao viciosa da fratura.

Caso a resposta do item V seja "Nao", 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 previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.
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