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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200013615 Vitima: RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLA MARIA FIRMINO MELO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000773

Conta: 00000032378-6

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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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DINTER1 - 15" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - BELO JARDIM

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0046002156

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26/11/2019 as 23:36

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
25/8/2019 as 21:40

Fato ocorrido no endereco: RUA FRANCISCO BEZERRA, 1 - Bairro: SAO PEDRO - BELO
JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a)™R .
SILVA SANTOS

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMe. MARIA VALDIRENE
DA SILVA SANTOS Pai. SABINO JANUARIO DOS SANTOS NETO Data de Nascimento: 5/3/1990 Naturalidade
PESQUEIRA / PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residencial RUA LUIS HERMINIO DA SILVA, 10 - CEP: 0 - Bairro: SANTO ANTONIO - BELO
JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nédo presente ao plantido) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS. que estava em
posse do(a) Sr(a): RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS

Categonia/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/POP 1101 Objeto apreendido. Nao

Cor: BRANCA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PCO0060 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Renavam: 1199837811 Chassi 9C2JB0100KR114996

Complemento / Observagao

“+
iy

A VITIMA SEGUIA EM ALTA VELOCIDADE E ESQUECEU DO "QUEBRA - MOLAS™ QUE HAVIA NA CITADA
RUA. AO PASSAR PELO MESMO PERDEU O EQUILIBRIO DA MOTOCICLETA E VEIO A CAIR SE LESIONANDO
CONFORME FICHA MEDICA ANEXA.

| of 2 26/1172019 23:59
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Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

;‘!NMAEL DA SILV 8@ OSWV& W

(VITIMA)

> .

B.O. registrado por: DE IS SILV - Matricula: 320337-9

20f2 26/11/2019 23:59




5 « Nome completo: ‘ 6« [PF:
_ RENATO RAFAELDASILVASANTOS | 704.768.304-60
7 - Profissdo: | 8- Endereco: 9.Némero: | 10- Complemento
~ NAO POSSUI | RUA’iUIS HERMINIO DA SILVA 10 |
11 - Balrco: 1 12- Cidade: [ 13-estado: | 24-CEP:
SANTO ANTONIO ! BELO JARDIM | PE | 55152-510
15 - E-mail: | 16 - Tel (DDD):
| 81991686771
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR € CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
v
« :
© 18- CPF do Representante Legal: | 15- Profissio do Representante Legal:
S e T R R — - |
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderaco acima informado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o )
[ recuso inFORMAR [ #$1.004RS$1.000,00 [CJ Rs2501,00 ATE RSS5.000,00
[ semrenoa [J #$1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acima oe R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [#] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[S] CONTA POUPANGA tsoments pars os haneas sbanes Assinsle uma cpro) ' [J CONTA CORRENTE rocos os bancos)
= [ sradesco (237) [ rac(aa1) | Nome do BANCO:
|

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escoths ofs) tipols) de cobertura;  []] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [7] INvauDEz permanente  [JmorTe

2 - N do sinistro ou ASL 3 OFF da vitima. 4 - Nome completo da vitima: J
_RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS
! REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP m«s.mu1

[ sancodorasti001)  [&] Cabea Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O conta: (032378 ) @ AGENClA:D O canTa: ) O

{ierformar o digno se mostir) {Irdormar o dgrto se sxaste) | (informar o digno se sxstir) (inviormar 0 digien se ewostir|

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor 0a indenizagdo/reemboisc do Segurn DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, 505 35 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal (IML) para 03 fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma ver gue
& Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML gue stende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPYAT; ou
e O IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.
Solicite ¢ prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaglio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde &, em me submeter a analise medica presencial, Caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veicuio
automotor, conforme o disposto na tet 6.194/74
Deciaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdo medica ou renuncia ao direito de contestar a awvaliacho medica, caso
discorde do seu conteddo

Wudmmm-mmmmmmmmmyum
23 - Estado . % 24-Datado
Ovil da vitima: L] Solteiro [ casadono i) [ Diveresiade [7] Separado Judicaimente ] Viivo oo da vitene:

25 - Graw O Parentesco com a wiima: i 26 - Vitima deixou companheirola): D Sim D Nao 7 Se a witima desxou companfieirola), informar o nome completa:

28-Vitima [] Sim | 29-Se tinha #ihos. informar | 30-vtimadebos [JSim | 33-vitma []sim | 32-Se tinha irmos, informar | 33. vitima dessou [ Sim
MHM?D Nio | Vivos: Falecidos: | WMMTD Nig  teveirmaos? D"“ [ Vivos: Falecidos: | pas/avds vivos? Nio
— — - i — — artmwctss
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo da Segure DPVAT par morte queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
251a condigao, estando cente, ainda, de que gualguer omissdo ou deciaracac nao verdadeira podera gerar & obOIRACA0 0@ ressarce O vanior récebndo, alem da
responsabifidade criminal por infragio do artigo 299 do Codige Penal

38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPE:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 359 - 22 | Nome: I
CP". 4
37 « Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) J L - T ek

40 - Locai @ Data,
Vo —zenlin

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) . 1 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 V002/2019




N

e rbe

Ld ﬁ%‘ SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO Registro N°:
Im_gim HOSPITAL JULIO ALVES DE LIRA Data:_ 25+ 0 f 73

A mudanca
SECRETARIA DE SAUDE FOLHA DE INTERNAGAO E ALTA HOSPITALAR Hora: L. |

/f

Unidade de Sade: HOSPITAL JULIO ALVES DE LIRA

MoDOCARTIOMACIMDEMN) DOCUMENTO IDENTIDADE / CPF: .
l_llllllllll!llll‘Jlélﬁlolcl‘ﬁﬂllI'llllllll
= ~ . { { 23
| Nome: fena fa foel de Sil oot Idade: __ 2L ©
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< | Local do Acidente: . Data : et Hora:
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g D Casual D Acid. do Trinsito D Tentativa de Suicidio
NATUREZA :
& Do [J Queda [ meoxicagto [T outras Causas
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Atendimento: D Clinico D Ciniirgico
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CONDICOES DE ALTA

MOTIVO DE ALTA

D Curado

D Melhorado Hora:
[] tnaiterado

D Piorado

Transferidg para:

Diagnostico Definitivo:

[] Ovito Kan:

[[] Decisao Médica

D + 48 horas
D - 48 horas

[] Alta Pedida
D Transferéncia

[[] Indisciplina

Observagdo:

Data:

MEMICAMN MrDEMEDT



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: 16/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00773
CONTA: 000000032378-6

Nr. da Autenticacdo 60EF2C8F193303B3



E-

\

JUBRACILDA PEREIRA DA SILVA
R LUIS HERMINIO DA SILVA, N. 00010 - SANTO ANTONIO BELO JARDIM PE 55152-510
INSCRIGAO: 017.185.475.0048.000

LIGADO POTENCIAL

NAO MEDIDO

compesa

N°

AVENIDA CRUZ CABUGA - NUM. 1387 - SANTO AMARO RECIFE PE
CEP: 50040-000. Fone: (081) 0800 081 0195

Inscrigdo Estadual: 18.1.001.0014398-2

CNPJ: 09.769.035/0001-64

Qualidade da Agua: www.compesa.com.br

Documento: 2019112373807 Escritdério: BELO JARDIM
FATURA MENSAL DE AGUA E ESGOTO

[ 00237380.7 ][ 11/2019-5 ]

GRUPO: 13 OPGAO DEB. AUTOMATICO: 00237380.7

N MEDIDO /

AGua ESGOTO
LEIT. ANT.: CONSUMO: 10 LEIT. ANT.: VOLUME: 0
LEIT. ATUAL: LEIT. ATUAL:
LEIT. FAT.: LEIT. FAT.:
HISTORICO DE CONSUMO NOMEROS DE AMOSTRAS
REFERENCIA/CONSUMO PARAMETROS EXIG. PELA PORT. ANALISES ATENDEM A
10/2019 10/ 2 [ MS 2.914/11 REALIZADAS LEGISLAGAO

A I TURBIDEZ 63 63 63
0972019 1o/ E COR APARENTE 63 63 63
08/2019 10/ » CLORO RESIDUAL 63 63 63

» COLIFORMES TOTAIS 63 63 63
07/2019 10/ E E.Coli 63 63 63
06/2019 10/ A OBSERVAGOES: (1)COLIFORMES TOTAIS AUSENCIA EM 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS.

E (2)0S PARAMETROS COLIFORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLI E CLORO RESIDUAL SAO
05/2019 10/ 2 | INDICADORES DAS CONDIGOES SANITARIAS DA AGUA.
MEDTA a _ (3)0S PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAO INDICADORES DAS CONDIC@ES ASSOCIADAS AO ASPECTO

0/ 0 2 VISUAL DA AGUA.
DESCRIQﬂo DOS SERVIGOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$
AGUA
RESIDENCIAL 001 UNIDADE
TARIFA MINIMA 44,08 POR UNIDADE MINIMO 44,08
MULTA P/IMPONTUALIDADE 10/2019 0,88
JUROS DE MORA 08/2019 0,51
|
PIS 44,08 1,65 0,73
COFINS 44,08 ,6 3,3

20/12/2019

PROBLEMAS COM A BEBIDA? LIGUE ALCOOLICOS ANONIMOS (81) 3221-3592/98476-3207

Emitido

por: INTERNET

Emitido em: 08/01/2020

@) compesa

ATEMNDIMENTG: 0BOQ-0B10135
VAZAMENTOS: OBDO-0810185

20/12/2019

cODIGO DE BARRAS

Arpe::

0800-2813844

00237380.7 11/2019-5

45,47

VIA COMPESA

82890000000-8 45470018017-0 00237380701-1 11201950003-3

AUTENTICAGAO MECANICA
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CELE Av. Joko e Banres, 111, Boa Visle, Recths - PE, CEP 30080000
CNPJ 10 B35 522000108 | base. Est S00S043-00 | www cotpe com by

DADOS DO CLIENTE ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA

CARLA MARIA FIRMING WELO RUA NUMERIANG A BEZERSA 37
GARAGEM

1 BOA VISTAVBELD JARDIM
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(" i‘:“’D“ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- | PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Arvimmmatin iy Te g TOVAT

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

" INFORMACOES IMPORTANTES: . i

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

htip://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sac obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagoes acerca da profissac e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicac¢io ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgéo responsével pelo contiole e fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
1ZaCa0 € resseguro.

* Conselho de Controie de Atividades Financeiras - COAF, orgao Integrante da estrutura do Ministénio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9,613/98,

. J
Pilb oty i SARA MARIA FIRMINO MELD inscrito (a) no CPF/CNP) __ 076.723.044-20 / :
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio __ RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS inscrito
(a) no CPF sob 0 N° _704,768.304-60  / , do sinistro de DPVAT cobertura _INVALIDEZ da Vitima
__RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS ,inscrito (a) no CPF sobo Ne __704.768.304-60 ,conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12;

' Declaro Profissao: S Renda: e apresento 0s documentos comprobatérios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego Numero ~ Complemento \'
RUA NUMERIANO ALVES BEZERRA 37 GARAGEM ,

| Bai R " Cidade ' Estado cep
‘ Emall | Telefone comercialDRO) Tﬂefone celuar (DDD)

\ rminomelo@hotmail.com | (81)9.9569-0261 | (81)9.9168-6771

BELOJARDIM . %8 4 JANEIRO de 2020
Local e Data

Assinatura do Declarante g

DLDRL.001 VOO1/2017



"" HOSPITAL
W AMLMORIAL JABOATAO ;

LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A} PACIENTE ACIMA CITADO ESTEVE INTERNADO 11 (0 o0 i ot
TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDO ALTA HOSPITALAR APOS MELHORA CLINICA,

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO NECESSIT/ AFASTAR-S7 1o, o ) VA
DE 90 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.

RETORNO AD AMBULATéRIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL MEMORIA_ JAZOATA USRS SRR
HORARIO MARCADO ABAIXO

CID-10: 5424 - FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO
DATA DE INTERNAMENTO:  01/09/2019

DATA DA CIRURGIA:  02/09/2019

DATA DE ALTA:  03/09/2019

DATA CONSULTA DE RETORNO:  16/09/2019 HORARIO: 07:00

MEDICO ASSISTENTE: DR.  OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR

JABOATAD DOS GUARARAPE - i (REA 3

Dra. Paula Ca

MEDICO: PAULA CARDDOSO TF ME

Av, General Manoel Rabelo - N9126 - Centro - Jaboatao cas Guararaps - E &7 wl
TELEFONE: 3482-9888 - www hmjpe arg
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MV PEP Prontuario Eletrénico do Paciente Emitido porJOAOPAR
Relatério de Prescri¢ao / Evolucdc Em: - 16/09/2019 02:45
| lﬁ\. “‘ - I B
Prescrigdo.: 808817 Data: 16/09/2019 09:45 e 12 VIA
Usudrio....: JOAOPAR b

Atendimento: 242364 Dt Nasc: 05/03/1990 (293 6m 13d)

Convénio...: SUS - AMBULATORIO

Paciente...: 774193 - RENATC RAFAEL DA SILVA SANTOS

Paso..... ARura: Sup. Corporea:

Internacdo.: 16/09/2019 07:36 0 Dias(s) Int

Médiea.. .. OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIDR  Servigo: JRTOPEDIATRAUMATCLOGIA
Und Inl... Leito... Cobertura:

o~ RO Ciclo.:/

Disgnastico:

Seolocolo. .

Classificas@o de Risco

SRESTADOR RESP. PELO DOCUMENTQ.. .. JOAC PAULO DE ANDRADE ROMEIRO - CRM - null - 22622
FUNCAQ: MEDICC (A)

Rubrica do Respensave!

PRESCRICAO MEDICA
MOBILIZAGAO ' QW Unidade SN Ap  Frequénca  DatasiHordrios
APARELHO GESSADO AXILO PALMAR G 1 Agora  |[16/09] 09:45
Obs - DIREITO E ESQUERDD
PROCEDIMENTOS ENFERMAGEM Qic  Unidade SN Apl  Frequéncia  OatasiHordrios
. RETIRADA DE PONTOS Agors pis
CURATIVO Agora
|-> CLORETO DE S0DIO 1 FRASCO AMPOLA l
SOL.INJ. 0.9% - 100ML
|-> ADAPTADOR P/FRASCO 1 UNIDADE
DE SOLUCOES DE
SIST FECHADO
|-> LUVA CIRURGICA 1 PAR ,
ESTERIL N. 8,0 |

JOAO PAULO DE ANDRADE ROMEIRO

« 7

P

/CRMZ?SZZ

SOUL MV - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR

-




HOSPITAL REGIONAL DE BELO JARDIM
CNPJ: 10.260.222/0001-05
A mudanga comega com trabalho Rua Dr. Henrique Nascimento, s/n°
Belo Jardim - PE - CEP: 55.150-000
Fone: (0**81) 3726.2233

Prefeltura de

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que Rg Nk T;O RIA( FJ% EL
DA SILVA SANTOS esivente LUK LU HELMINIO
Dk S|t UkAJQq SANTO kNTONIO esteve internado
né%g ﬂ%p??a’?tﬁcpf)ero opé 025' Q g - 20 (? a

com diagnéstico de CID:

(RETURA D rpntudrio n°
c0tolVeLo (lgf

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

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

Belo Jardim _ 01 / [0/ Qﬁlq

Responsavel
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e rbe

Ld ﬁ%‘ SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO Registro N°:
Im_gim HOSPITAL JULIO ALVES DE LIRA Data:_ 25+ 0 f 73

A mudanca
SECRETARIA DE SAUDE FOLHA DE INTERNAGAO E ALTA HOSPITALAR Hora: L. |

/f

Unidade de Sade: HOSPITAL JULIO ALVES DE LIRA

MoDOCARTIOMACIMDEMN) DOCUMENTO IDENTIDADE / CPF: .
l_llllllllll!llll‘Jlélﬁlolcl‘ﬁﬂllI'llllllll
= ~ . { { 23
| Nome: fena fa foel de Sil oot Idade: __ 2L ©
ﬁ ‘Data de Nascimento: 05,03 , 8T Sexo: I Cor: "+~ Estado Civil: >
S [emmilteo Y o n g T o pmm?om s
: Endereco:’ '.'ﬁs i’._k,\_x-’z A RA A anS 1o 9 ST= AL f_/-w il
Procedéncia: Al Seacle £ Telefone:
= p -
‘-'>J Responsivel: : i ey A e Parentesco:
§ Endereco: Fone:
2 Trazido por-
wl
g-j Endereco: Fone:
< | Local do Acidente: . Data : et Hora:
o
g D Casual D Acid. do Trinsito D Tentativa de Suicidio
NATUREZA :
& Do [J Queda [ meoxicagto [T outras Causas
8 ACIDENTE |:] Acid. do Trabalho D Agressdo
Atendimento: D Clinico D Ciniirgico
Histéria da Doenca Atual:
—edd & owfo hr D lows cpunn VLY oo, MO naonteses
[Ij am/m o__hac {m
Won  clupe ' —
J g
< EXAME - FiSICO
@]
E Pressdio Arterial: Pulso: Temperatura: Peso:
S0
=
” = Alegry) A<
< el 35 ) pt
= - HAS
)
=
<
Diagnéstico Provisério:

ppgpS—

~———— =

<




N

Data Hora Evolugdo Clinica e Prescrigio Médica Relatério de Enfcrmagcm\
Rx _dit_codcvel Wit  oe Acipeybe |
= Fac,g, 14 L ‘)'%fgm Uy /0 o De S0 P I (e bAL
- toanexiccewvww Xwwa Ch conp (W ampPoe  colousms | |
o A -
l{-\ f\dﬁ !}ES Mi (_Af) Y)C' \‘\'\4 o
;?” Médica VL s O
Ry CRM-P &
<% 10 HRA S3ISIQOY
~

et

€ Recus

Q Wenicaweyly

oA Cp VO

4

%/(‘7 L'U!u'l(f\a X wga
Wi 4
Tl

4

.‘2 ac? n
o o QQ:DT
Y

c

7

Artin
em

N 007,236 4z

=

CONDICOES DE ALTA

MOTIVO DE ALTA

D Curado

D Melhorado Hora:
[] tnaiterado

D Piorado

Transferidg para:

Diagnostico Definitivo:

[] Ovito Kan:

[[] Decisao Médica

D + 48 horas
D - 48 horas

[] Alta Pedida
D Transferéncia

[[] Indisciplina

Observagdo:

Data:

MEMICAMN MrDEMEDT
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Secretaria de Saude do Municipio Prefeirara de
FEI!!HUSP!TAL i ¥
000 L VES OF LiRs HOSPITAL JULIO ALVES DE LIRA %JM

ENCAMINHAMENTO PARA ESPECIALISTA

PACIENTE; ‘I:,\ s y‘a'L.‘,'. ‘r::)r_ 1/ L,’ :;,; o 5 o - Y& ¢ A
REGISTRO: -
DADOS CLINICOS: %, ,4,6n .7+ ~nc4, oy 3 b orrarae g fibr Mhat ) ) P
4 ry.a a AL =) <X ? < ! : -'X “"
EXAMES COMPLEMENTARES / RESULTADO:
HIPOTESE DIAGNOSTICA:
CONDUTA ADOTADA i .
(2% e . CoCLLirL .-\-\_».L & PP
JUSTIFICATIVA DO ENCAMINHAMENTO:
ENCAMINHADO PARA: U = e=wr.a9
9925 3
N / 5 [TF 5
et / P 9#02,{:;. &
DATA " NOME : CRM

UNIDADE ESPECIALISTA;

EXAMES CLINICOS:

EXAMES COMPLEMENTARES:

PARECER DO ESPECIALISTA:

TRATAMENTO PROPOSTO:

LOCAL: NA UNIDADE DE ORIGEM * O
NA UNIDADE DE REFERENCIA []
OUTRO SERVIGO |

NOME CRM NATA




VALIDA £M T0DO O TERRIT WACIONAL

™ 0680081 oo 04/05/2017

(S

<< RENATO MLDASILVAWTOS >»>

WMOD@WW >>
::WWDMDASIL\AW >>

MYA“W
PR TUSUALIDAD

PESQUEIRA - PE 05/03/1990

coomonn ¢ Q77321 01 55 199:,1 00026 099
0031147 33 BELO IM-PE

704.768.304-60  oyiin coNrmde

LEI N 71108 DE 200883




H0 DE PERNANBUCO

ESTA
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PROIIDO PLASTIFICAR

1487707000



carla
Máquina de escrever

carla
Máquina de escrever

carla
Máquina de escrever

carla
Máquina de escrever

carla
Máquina de escrever

carla
Máquina de escrever

carla
Máquina de escrever

carla
Máquina de escrever

carla
Máquina de escrever

carla
Máquina de escrever

carla
Máquina de escrever

carla
Máquina de escrever

carla
Máquina de escrever

carla
Máquina de escrever

carla
Máquina de escrever

carla
Máquina de escrever


REPUBLICA FEDERATIVA 00 BRASH

MINISTERIO DAINFRAESTRUTURA

»

SECURO OBRIGATORIC E DANOS'P

"AUTOMOTORES DEVIA
[ S»zmn@n?o»m ou

-

TERRESTRE

ESSOAIS CAUSADOS PORVE
UPORSUA CARGA. A
NAO « mmO.TnlC DPVAT

) DESTAQUE B GUARDE

4 FLFE NAn P np PORTE o

- N* _ - o BILMETE D& g
- e el [ e—— o T be SRaupo ordl
& VA COO. RENAY, i AN TAC——— S EXERCIC) BRERA'TIC RAFAEL DA 4 0Ly A SARTOSN
= T’ 1198537 FRBuzwrrre Lo)g v | 5
< = § = it
= —— ESTE & O 8KV BLHETE DO SEQURD DPVAT
SANTOS EARA MAIS INFORMAGOES, LEIA NO VERSO
AB-LONDIOUES GERAIS D COBERTURA
» wWw.seguradocsiidar,contbr
" SAC DPVAT 0000 022 1204
o ; e PLAGA -~
704 . 7664 .ﬁ,.._‘ ! ..._..,mnogoc
Tl s W e A — : [ RO — ATk Bl ao—
TEETNNeste I AT I00KR 14938 BELO JARDIM-pE 2018 lloi/a8/ Ew
— . — commusTIEL " oI W s vy s—n
FAZ MOTOCICLE) oW EAZoLINA 3 [ 704.v60.30a-80 ¥coovsg |
HONDA/PO® 1101 ||2019 m,a.:.._.,m Aius0ais1l HONDA/ 2OP 1101 ;
~ CAP/POT, CATEGORIA — ﬂlo.uzE._.nﬁ.‘...;z.m RN EAS — - (hL . I OHABSS e —
mw\»conr PARTIC | |BRANCA 20149 0% e 1 mﬁmuﬁc»ccsrk»&uum |
| . 8.4)3 . i?ﬂ%ﬂ» L..‘__U,'l—‘Wo.‘.W.;. \.ﬁu..l“.ﬁ \" = 3 = s A FSi)) T u—
p|fEVA 2019 ccwavcc Craspsase | — ¢ ARIFARIO ——e
V | FAXA 1PVA - PARCELAMENTO/COTAS ] 2° % % % % % nlu_. P 0 ( TiAN T T R CUSYO DG SEGURO IR “
Aly — RAREC LR e ®x .w..»_....,..n..n-!n. ..wwa-cu Z4.6) ! 40.086 g_
PREMIO TARFARID (RS) QBJI. PREMID TOTAL (RS ==y DATA DE PAGAMENT AT Ty y ¢ T S < lw_m.uﬂ..‘.lx,.c.w‘_.l.l.m.«
mc.: 0.32| 64.58 [ 30/07/19) Mia.1s _ 0.2z 84.5% &
z s S AW e T
-, L. FID. ADM CONS NAC HONDA LTDA o B 20/0%7,19|!
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS N Sequradora Lider dos

reQu|

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0012251/20
Vitima: RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS Data do acidente: 25/08/2019
. i oz - . RENATO RAFAEL DA
CPF: 704.768.304-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA SANTOS
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

DUT

Outros

CARLA MARIA FIRMINO MELO : 076.723.044-29

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

RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS : 704.768.304-60

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacio completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regites 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 documentagdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 09/01/2020 Data do cadastramento: 09/01/2020
Nome: CARLA MARIA FIRMINO MELO Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 076.723.044-29 CPF: 077.643.254-06

CARLA MARIA FIRMINO MELO Eduardo Rodrigo de Sousa Borges



S
¢
Seguradora Lider - DPVAT

- IDENTIFICAGAO — . = g
 vinma____ RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS

7 DATA DO ACIDENTE _ 29/08/2019  CPFDAVITIMA _ T04.768.30460 e

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO CARLA MARIA FIRMINO MELO

QUALIFICACAD DO PORTADOR () VITIMA
aviriMag _ PROCURADORA — _ R

| ENDERECO DO PORTADOR _ RUA NUMERIANO ALVES BEZERRA

(X) REPRESENTANTE LEGAL, CUIC PARANTESCO COM

n

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

| oNe 37 COMPLEMENTO GARAGEM _____ 8AIro _ BOAVISTA LS
cIDADE _ BELO JARDIM ue PE__ cep 55150020 S——
_f e-MaiL carafirminomelo@hotmail.com TELEFONE (81 ) 991686771

MARQUE {X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

7~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE v
| (X REGISTRC DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTCRIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) |
{  CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASOMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALMO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) -
{ % CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) _
{ ) LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ ) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDG DO IML: DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA £ RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE AEXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA |
{ X BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
| () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)
(X) AUTORIZAGAD DE PACAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
\ 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO )

~——e .\.

- DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE — \

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ ,
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO U CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) |

() CPE DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL).OU
DECLARAGAD DA RESIDENCIA (ORIGINALY

085: REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE _

\

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAC DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENYE E O
TRATAMENTO REALIZADC (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES {GRIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) OF FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D& VITIMA (COPIA SIMPLES € LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

() AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAC DAVITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM DS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA OE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO \

\
~

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS — — —\

\ [ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
08S: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

o PR S -t ——

' INFORMACOES IMPORTANTES — - ——

« MORTE = RS 13.500,00
. Eguaguu.g.ggﬁ-bagno‘g»sg
VALORES DE INDENIZACAOQ gﬁmoﬂmengﬁ!qsgumﬁg;g;rnruf\;
. gﬁoﬂﬁgngﬁmau 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

« COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAQ SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

| GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

| ASSINATURA g A ) R - .

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE

.

— PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE N / RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA

\
R ﬁ_u)d) . o

_ NOME

DATA

oenTioape 9.179.608 SDS-PE

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

~-DOCUMENTOS BASICOS - DAMS - — -

J

-~

4




PROCURACAO

Outorgante Juc aombys . brasileiro (a), ESTADO CIVIL
( . profissdo e a4 . residente e domiciliado a
‘ c ., n° /0 bairro offy 0 . Municipio de

el Estado ¢ .

CEP5% (57- <40 _ portador(a) do RG n°Q.¢0. 0 £ 4 G0G- 4 e
CPFn® Y04.Y£%.-%0%-Co

Outorgado: CARLA MARIA FIRMINO MELO, brasileiro {a), estado civil SOLTEIRA,
profissao RECUSOU , residente e domiciliado(a) 4 Rua NUMERIANO ALVES BEZERRA,
n® 37., bairro . CENTRO. Municipio de BELO JARDIM. Estado de (o). PERNAMBUCO
CEP: 55150-020, portador (a) do RG n° .9 179 608. SDS/ .PE. e CPF n°.076.723.044-29.

Por este instrumento particular de procuracao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(za), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consoércio Seguro DPVAT para atuar no processo de natureza
Mﬁﬂcﬂ% » O pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de transito o(a)
St el Rogen) do ulllt Soudly>  CPFYo4)68.204 60

ocorrido em lo&/ , conforme regisirado pelo B.O anexo ao processo.
9

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracoes de enderego, assinar
Autorizacao de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo € fiel cumprimento do presente mandato.

tule joochaer . 48 . de Apinsealints de 2019

2* Oficso Belo Jardim 4?«41:5%“19{4 T o
Outorgante
CPFN°, 904160, %04.. 2. ... .

Obs.: Reconhecer firma em cartdrio por autenticidade ou verdadeira

CARTORIO DO 2° OFICIO DE BELO JARDIM - PE
Titular: BERTOLDO VIRGINIO DIAS DOS SANTOS
Telefone: (81) 3726-2588

Reconhege por Autenticidade a firma de RENATO,

‘. R$ 3,59; TSNR: 0,80; FERM: R$ 0, : R$ 0,08;
" FERC: 0,40; Total: RS 4,91 Maria

Selo: 0131425.BAG11201901.01095 18/11/201 1&:03. N
Cou:lu autenticidade em www.tipe.jus.br/selodigital l
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0012251/20
Vitima: RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS Data do acidente: 25/08/2019
. ) L peg . . RENATO RAFAEL DA
CPF: 704.768.304-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA SANTOS
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

CARLA MARIA FIRMINO MELO : 076.723.044-29

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS : 704.768.304-60

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacgao 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.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200013615 Cidade: Belo Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS Data do acidente: 25/08/2019 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE COTOVELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P1 P3 P5)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO COTOVELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ’ 06/,

Total 12,5 % R$ 1.687,50




