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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, 14 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200354095 Vitima: MICHELE MARIA DA SILVA ENES

Data do Acidente: 26/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MICHELE MARIA DA SILVA ENES

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: 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: MICHELE MARIA DA SILVA ENES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000005923-4

Conta: 000004223-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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



- - - CPF:
—~ Mio s OC 5.05.944-06
T I"rul'ﬁsﬁg. -~ il_chﬂm | 10 Complementa:
- N o |
11 - Baéro! 12 - Cidade: 13- o 14 - CEP
Jlua (Usin QCLF—.H’:A | ?j% 55360 - CCO |
15 - E-mail; (g‘_g - Tel.(ODD):
. JJ‘?,_&&'?; 30F%
3 DADOS DO REPAESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDSR
= 17- Nome complets do Representants Logal:
< — s
S 18- CPF do Representante Legal: 19 . Profiss3o do Aepresentante Legal:
U =
E Declars, para todas os fins de direito, residir no enderegs acima informado, canforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a ek 2
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

=
=
2
"

A FABETIZADG

NAD

5 - Noms complsto:

B recuso inForMar
[ sem rewna

[J Rs1.00 A R$1.000,00
] #s1.001,00 ATE RS2.500,00

[0 msa.501.00 ATE RS$S.000,00

1 - DADOS BANCARIOS: [ semericiAnio oA moenzACkD Dmmmmuﬂmmmw

[ CONTA POUPANCA (somente sara o barcen sbese. Assinale um opxi]
) eradesco 2371 [ fadit3a1)
I naneodomrast (001) [ Caben Beomneriicn Faders! {104)

!E!NEA:@ mm[q’ ,.?.&'23

[forrmar o digho e existir] {darman o dighn ve metic]

@)

[0 acmaoce rés.oo0.00

[[] coNTA CORRENTE froses os sancany
Nome do BANCO:

S ol —
Dmlarmar i dign s esluts) friforrnar o segite w e

que eu Uver direito, reconhecendo & dands,

Autorize a Ssguradorz Lider a3 crediter na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da
diile j3 & somente apdd a efetivacio do crédite, quitaglo total do valor recebido,
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a ‘ndenimcin do Seguro DPVAT por morte igueles beneficidrios gue se spresentarem e provarem
orita condigio, sslando ciente, sinda, de que gualguer omisslo ou declaraglo nio verdudeira poderd gerar g obrgagko de ressarcir o valar recebira, alim ds

respanzsailidzde erminal por infragda do artigo 299 do Codigo Seral

35 - Mome legivel de quem assina a pedide |z roge)

36 - CPF legivel de quam assins 2 padide a rogo)

37 - Assinatura de guem assing a pedido (a rego)
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Assinatura da testemunha
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 140° CIRCUNSCRIGAO - CAETES - DP140°CIRC
DINTER1/18°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0230000269

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 31/07/2020 as 10:47

Complementa o BO Nimero: 20E0230000265

ACIDENTE DE TRAN M TAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
26/6/2020 25 15:30

Fato ocorrido no endereco; MUNICIPIO DE CAETES, 1, BR 424 - SITIO LAGUINHA - ZONA RURAL DE
CAETES - Hairro: CENTRO - CAETES/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: ViA PUBLIGA

Pessoa(s) envolvida(s) na ccoméncia:

MICHELE MARIA DA SiLva ENES ( AUTOR \AGENTE )

ADEMIR PEREIRA DA SILVA (OUTRO )

KAIK DA SILVA ENES [ VITIMA ) | - oy
I LA H:rr:.:'_', !

ICGHF‘F.E'-' HEXE SR DA STA

Objeto(s) envolvido(s) na ocoméncia: i
VEICULD: (Outres motivos) , que estava em posse do{a) Sr{a}: MICI-‘ELE MARIA EJZSHUI EM]
L]

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s) | PROTQCNDLO |

" ..--I"--.H-...... — e ) -

MICHELE MARIA DA SILVA ENES (presente ao plantao) - Sexo. rmme:'mmummmmlu
DA SILVA Pal GILDO FEITOZA DA SILVA Data de Nascimento: 11/8/1987 Maturahdads GARANHUNS | PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 558151528/SSP/SP (RG), 06805591406 (CPF) Estado Civill CASADO(A) Escolaridade: 17, GRAU
INCOMPLETO Profissic. AGRICULTOR(A) Telafones Calulares

- BT998040841

Endereco Residencial MUNICIPIO DE CAETES, 19, RUA NOVA PROJETADA 05 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO -
CAETES/PERNAMBUCO/BRASIL

KAIK DA SILVA ENES (nfo presente ao plantiio) - Sex0 MasculinoMie MICHELE MARIA D SILVA ENES Fal
JOSE AGNALDO ENES Data de Nascimento. 20/41/2005 Naturalidade: CAETES / PERNAMBUCO / BRASIL Documarios
558150940/55P/SP (RG) 15073747417 (CPF) Entado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade; 1°, GRAU COMPLETO Profissac
ESTUDANTE

Endereco Resdenciall MUNICIPIO DE CAETES, 19, RUA NOVA PROJETADA 05 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO -
CAETES/PERNAMBUCOMRASIL

ADEMIR PEREIRA DA SILVA (nko presents ao plantho) - Sexo. MasculinoNaturaiidade: NAD INFORMADO /
PERNAMBUCGO | BRASIL

$1/07/2020 1
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MIGHELE MARIA DA SILVA ENES EGTAVA TRANSITANDO PELA BR 424 NA MEDIAGAO DO S(TIO LAGUINHA, ZONA

RUARAL DE CAETES COM SEU FILHO DE 14 ANOS, KAIK DA SILVA ENES, QGUANDO PERDEU O CONTROLE DA
MOTOCICLETA E SAIU DA PISTA E CAIU DO VEICULO SENDO PROJETADA PARA FRENTE CAINDO NO CHAD EM
SEQUIDA, NA QUEDA FRATUROU 0 BRAGD ESQUERDO TENDO SIDO LEVADA POR PARENTES ATE O HOSPITAL
MUNICIPAL DE CAETES ONDE OBTEVE OS PRIMEROS SOCORROS CONFORME PROMTUARIO APRESENTADOD, A
VITIMA POSTERIORMENTE FOI SUBMETIDA A CIRUGIA EM GARANHUNS, O SEU FILHO, KAIK TEVE FRATURA NO
PUNHO E TAMBEM FOI SUBMETIDO A ATENDIMENTO MEDICO, INFORMA QGUE NA OCASIAC NAD HOUVE TERCEIRD
ENVOLVIDO NA OCORRENCIA. POR FIM PROCUROU ESTA DELEGACIA PARA O REGISTRO DO PRESENTE BOLETIM

DE OCORRENCIA, SEM NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO, ENCERRO O PRESENTE,

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

"r}. ] .}' M e g =

e b}:;{ﬁ(_ﬂ [ el Ci‘a 7"’/ b{i W}
MICHELE MARIA DA SILVA ENES
{(AUTOR '\ AGENTE) )

B.0. registrado por: RAPAEL ALMHO - Matricula: 3873307
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 140" CIRCUNSCRIGAO - CAETES - DP140°CIRC DINTER1/18"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 20E0230000265

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/07 /2020 as 10:38
pso (Consumadp) que aconiacey no dia

26/7/2020 35 15:30

fato ceorrido no endereco: MUNICIPIO DE CAETES, 1, BR 424 . 31T10 LAGUINHA - ZONA RURAL DE
CAETES - Bairro: cENTRO - CAETES/PERNAMBUCO/BRASIL
Lecal do Falo: viA PUBLICA

Peasoais) envolvidaa) na ccorréncin:

MICHELE MARIA DA SiLVA ENES | AUTOR | AGENTE )

KAIK DA SILVA ENES { VITIMA )

Objsto(s) snvelvide/s) na ecorréncla:

VEICULD, [Outrps motivos) , gue estava em posse dola) Sr(s): MICHELE MARIA DA SILVA ENES

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

MICHELE MARIA DA SILVA ENES (presante ao plantic] - Sexo Femininollie MARIA APARECIDA VICENTE DA
SILVA Psi GILDO FEITOZA DA SILVA Dat2 da Nascimento. 44)5/4 887 Naturaidade: GARAMHUMS | PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 568151528/85P/SF (RG). 08805581406 (CPP) Estado mwu
INCOMPLETO Profissdo. AGRICULTOR{A) Telefones Colulares: m.?_ )

- 37988040841 ucrﬁ.ii‘-'l'j';- By g

*'1 i ppm
Ende-sca Residenial: KUNICIPIO DE GARTES, 15, RUA HOVA PROJETADA 05 - CER:f b?nimﬂ CENTH 54
CAETES/PERNAMBUCO/SRASIL

KAIK DA SILVA ENES (ndo presente ac plantdo) - Sexo: llnuullncﬁ ; D SILVA EMES Pai JOSE
AGMALDO ENES Dalz de Nascimenia, 20/ 4/2005 Naluralidade: CAETES | PERNAME

558150849/S8P/SP (RG). 15973747417 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Stcoiaridade: 1. mgqur do
EGTUDANTE

Enderago Residencial siUNIGIPIO DE CAETES, 18, RUA NOVA PROJETADA 05 - CEP: 0 - Balrro: CENTRO -
CARTES/PERNAMBUCOBRABIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de proprisdade do(s} Si(a). MICHELE MARIA DA SILVA ENES. qua esiava arr posse doja)

Srial: MICHELE MARIA DA SILVA ENES
CategoriaMarcaMadels: MOTOCICLETA/HONDA/POR 100 Ubjsic apreendida. Nas
Cor gyl . Quantidade (UNIDADE MAD INFORMADA)

Placa MJWsags (PERNAMBUCOIGARANHUNS) Chassl: PCIHBOZIDERNARIDA
Anc Fsbricaclo/Medslcr 2g08/2008 Combistivel GASOLIMA

Complemento / Observagao

flbe G sersiMizral nfopal/smiiBOEPreview hitin 12
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Qualificag@o do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sria). ADEMIR PEREIRA DA SILVA, que estava &m posse do(a)
Sr{a} MICHELE MARIA DA SILVA ENES

CategoriaMarcaiodelo: MOTOCICLETA'HONDA/POP 100 Cbjelo apresndido; No

Cor AZUL - Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KJW9366 (PERNAMBUCO/GARANHUNS) Chassi. SC2ZHBOZ108R043194
Ano FabricacicModelo: 2008/2008 Combustivel. GASOLINA

Complemento / Observagao

MICHELE MARIA DA SILVA ENES ESTAVA TRAMSITANDO PELA BR 424 NA MEDIACAO DO SITIO LAGUINHA,
ZONA RUARAL DE CAETES COM SEU FILHO DE 14 ANOS, KAIK DA SILVA ENES, QUANDO PERDEU O CONTROLE
DA MOTOCICLETA E SAIU DA PISTA E CAIU DO VEIGULO SENDO PROJETADA PARA FRENTE CAINDO NO cHAO
£M SEGUIDA, NA QUEDA FRATUROU O BRAGO ESQUERDO TENDO SIDO LEVADA POR PARENTES ATE 0
HOSPITAL MUNICIPAL DE CAETES ONDE OBTEVE 0S PRIMEROS SOCORROS CONFORME PRONTUARIO
APRESENTADO, A VITIMA POSTERIORMENTE FOI SUBMETIDA A CIRUGIA EM GARANHUNS, O SEU FILHO, KAIK
TEVE FRATURA NO PUNHO E TAMBEM FOI SUBMETIDO A ATENDIMENTO MEDICO. INFORMA QUE NA OCASIAD
nNAO HOUVE TERCEIRO ENVOLVIDO NA oCORRENCIA. POR FiM PROCUROU ESTA DELEGACIA PARA ©
REGISTRO DO PRESENTE BOLETIM DE OCORRENCIA, SEM NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO, ENCERRO O
PRESENTE. :

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
ikt sBarco dn oA Vo Eml

MICHELE MARIA DA SILVA EMES
(AUTOR \ AGENTE)

b

B.O. registrado por: RA CARVALHO - Matricula: 3873307
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= 17- Nome complets do Representants Logal:
< — s
S 18- CPF do Representante Legal: 19 . Profiss3o do Aepresentante Legal:
U =
E Declars, para todas os fins de direito, residir no enderegs acima informado, canforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
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g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
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A FABETIZADG
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5 - Noms complsto:

B recuso inForMar
[ sem rewna

[J Rs1.00 A R$1.000,00
] #s1.001,00 ATE RS2.500,00

[0 msa.501.00 ATE RS$S.000,00

1 - DADOS BANCARIOS: [ semericiAnio oA moenzACkD Dmmmmuﬂmmmw

[ CONTA POUPANCA (somente sara o barcen sbese. Assinale um opxi]
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[[] coNTA CORRENTE froses os sancany
Nome do BANCO:

S ol —
Dmlarmar i dign s esluts) friforrnar o segite w e

que eu Uver direito, reconhecendo & dands,

Autorize a Ssguradorz Lider a3 crediter na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da
diile j3 & somente apdd a efetivacio do crédite, quitaglo total do valor recebido,
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indeniagio/reembolso do Segurn DFVAT

indonisacko do Seguro DPVAT (Lei n® & 10474, sma ver que
® Mo ha IML que stenda a regifio do acidere ou da minha residéncia: ou

automatar, conforme o dispasto na Led 6194 /74

Declaro que =5ta autorizacie ndo significa prévia concardincia com a futura avaliagdo medica ou remingia 5o Sireitide COntP IS b, g

dncorde do seu conteldn

DECLARACAD D UNICOS SENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORBERTURA DE MORTE

E Declaro, ob a5 penas o2 Lei, que estou impossiblitado de apresentar o laude do instituts Médico Lega! "MLMQ-PQW'
% Y "

® O IMLque atende 5 regilo do addente ou da minhg residencla n$o resfiza pericas para fins do Seguro DPVAT:
® OIMLque atende a regido do acidente ou da minha residénela realiza pericias com prazo superior a

L
Sollesto o prosseguimenta da anifise do mew pedide de indenizacln do Segura DPVAT, par Invaldes permanente, com base no dugurmentagdo mefcs
ipreiantida sem 2 apresentaglo do sudo do 1ML, concordendo, desde (3, 2m me submetar § andlise

Tpr sencial, L350 necetsdrlo, 35 cus
€3 3eguradora Lidar pam verificagio ds axistbnos « guantificagio das lesbes permanentes decarrentes ge %? ?‘@;wtﬁmu
: “ I'I"rj lca, caso
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23 - Estada
chvil da vitima:

[Jsoteico [] Canado frooul) [T onorciado [ Separada hudiciaimente [~ Vidvo ]

24 - Dats do

25 - Grans e Parenteson corm a witkma: i 25 - Vitima detwy companheiro{a); Dﬁm Dlﬂn

7~ 5e awitirna debew companheirofzl, informar o nome competo:

26 - vitma [] Sim | 25 Se vinha flhos, informar | 30- virma debes CJsim | a1 viena Sim | 32 - Setinha rmdos, informar | 3. ykima desou [ ] SM
lr.!'ﬁﬂ'm?n”g, Vivos: Falecidos: Emhmﬂ?nﬂh Himlh?n“h Vivoe: Falecidos: b v v T U'““

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a ‘ndenimcin do Seguro DPVAT por morte igueles beneficidrios gue se spresentarem e provarem
orita condigio, sslando ciente, sinda, de que gualguer omisslo ou declaraglo nio verdudeira poderd gerar g obrgagko de ressarcir o valar recebira, alim ds

respanzsailidzde erminal por infragda do artigo 299 do Codigo Seral

35 - Mome legivel de quem assina a pedide |z roge)

36 - CPF legivel de quam assins 2 padide a rogo)

37 - Assinatura de guem assing a pedido (a rego)

40 - Local = Data,

41- fsxinatura do Representante Legal (s= houver)

38 - 1% | Nome;
CPF:

Assinstura da testemuonha
35- 27 | Nome;
CPF;

Assinatura da testemunha

215 Assinatura da vitima,/beneficirio (declarante}

- fu-’ \-._-IIU(TL:)_.,..

43- Assinaturs do Procuradar (se houver]



Use j& seu CARTAO DE DEBITO para fazer compras

Desbiloquele 5oy Co i s ouainues M
o At oatermbments Bradesco

Bamtn tirtor o senha de § digtes 6o faer
S CONmp

E privtico & vocd nfo pags tarfa.

B e

e e m— ™
% L AT
= = e “-F#ui—"
'n..-'..'Mpu"_["-_' wifla =

N
IMEYCIA BlA

62 U”T 21020 !

|

i

: !

PROTOCOLO

- -I---J-..._._
(]

-aln.-._..._.___



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MICHELE MARIA DA SILVA ENES

BANCO: 237
AGENCIA: 05923-4
CONTA: 000000004223-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC00910202005000000000023705923000000004223168750 PAGO
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—————————
DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que a Senhora, MICHELE MARIA DA SILVA ENES
Portador da Carteira de Identidade n® 55.615.152-8 SDS/SP, residente e domiciliado na Rua
Nova, Centro, no Municipio de Caetés do Estado de Pernambuco, deu entrada no Hospital
Luiza Pereira de Carvalho, no dia 26 de Junho de 2020, vitima moto ciclistico, conforme copia

do Relatorio de Emergéncia, em anexo.

Ap6s os Primeiros Socorros, foi transferido para o Hospital reﬁmﬁm_.
'rEJ:.r" l

B weme

' i & .--r' vt i
municipio de Garanhuns — PE, para os procedimentos ne-::essér:os‘."nrf e S nEan gy &
-1 §ia

Sem mais para 0 momento. 20T 20m

2
bl R TR
S T e

PRGTOCOLG |

Caetés — PE, 14 de Julho de 2020. T

e
Thas

Marco Anténio Leal Calado Fum\ﬁﬁ%

Secretdrio de Satde Municipal de Caetés - PE

" Rua Melquiades Borrego, SN, Centro. CEP; 55.360-000 - Caetés — PE. CNPJ: 12.388.801/0001-38
Fones: (87) 3783-1104




Unidade Mista Luza Pereira de Canvalho
, | Caetés —
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HOSPITAL REGIDNAL DOM MOURA

' . H Simoa Gomes, -héroﬁ
CEP: 55296-250, Fone: (87) 3 ?E‘I-Mﬂﬂ“ﬂ?',i ."-’?M-B'!M

g | Do M
Eamirurs #

FICHA DE ATENDIMENTO
lumero do Registro | Data e Hora do Atendimentg Procedimento Local: Prontuario Integrado | Local de Entrada
Haa?u 26/06/2020 as 17:25:02 EMERGENCIA ORTOPEDICA

nfnrman;oea prestada pelo paciente ou acompanhante:
Jaciente: 025206813 - MICHELE MARIA DA SILVA ENES
“NS: 705603427419215  Nascimento: 11/05/1987 ldade: 33 anos  Sexo. Feminino Cor: Parda .

“stado Civil: Casado(a) Profissao: agricultora Naturalidade: GARANHUNS Nacionalidade: Brasileio |
JU::h-lI'l_!HritU Filiagao:

RG - 656151628 . ﬁé. M* APARECIDA VICENTE DA SILVA S
“ndereco (Av., Rua, elc): RUA PROJETDA 02, N°. 01 Complemento: =
Jairo. Cidade: Caetés UF: PE Telefone: (87) 9612-3260
\companhante:

Jcorréncia Addﬁn[p/de trabatho: sim[_] Naol | -

rocedéncia Caetés i St
' : 7 O g =

Historia do Trauma:

erda da Consciéncia. Sim [ ] Nao Episodio Emético: Sim Mmm de Trabaho: Sim[_| Nao|
aol | |

fcidente de Transito: | Si . i po:

Calisdo: é’rﬁ’ ] Naol_| |Tipo: Motorista D Passagerllo U

Alropelameanto S5im |:| NEGD Local do Iimpacto:

Vit adeFerimento: Sim[ ] Nao[ ]| |Tipe: Sofreu Dueqq: nmﬁ@ura — m

A - = o NIE £ mrosy i

Queimadura sim[ ] Nao[ | por Transparte realizado por. TENZIA S fl

Condighes de imobilizagao adequada: Siml__] NEDD Por que: -'l vZunT 2020 { B

Exame fisico: '.- F} F ’: G Ti::: £ !

A: Geral Via aérea estd pervia: Sim[_| N&o[ | | paciente fala" Ei{rnEi Nﬁu]‘:ﬁ'" ] BCL j °C
. J K 3 il

B: Respiratorio

= i /

C: Circulatério PA: X mmHg | Pulso: =i =

D: Exame Neurolégico | Deficiéncia motora: MSD[ | MSE [[] mio [_| MIE [ )|Puplias: Isocoricas [ ] Ansicdricas ]

Cmgw Abertura chlar . Glaﬁgﬂw Resposta Verbal Gilasgow, Resposta Molora
Esgora i Hora; Escare Hora:




'ﬁasultadu dos Exames: /(_7 / g / Cod. Procedimento

Tratamento/Procedimento: $ y

Indicago Cirtrgica: Sim[ | Nao[ | Motive:

Ass. Enfermeira + Carim

7
Diagnéstico Definitivo: ﬁ W I./C/("

Diagndstico do Gaag: U / Condigao da Alta:

Intemamanwm Obito D Termo de Alta a pedidoD Eva:ﬂu-sei:l D Curado I:! Melhorad
Transfmara; D Inalterado D Piarado

Internado na Clinica: e [:I Obito

Autorizagao para Alta / Internamento / Transferéncia:  COMBEe :"'-fﬁ » ‘j‘:f:.x“;__"“*‘l

Médico: CRM: Data: | [ HOM&#438 sp )
] 02 (i i) 2029

T

_.___"-___'

Termo de Responsabilidade para Internamento '

Estou ciente das normas existentes neste Hospital, as quais aceito mtegralh%'qz é-alﬁeﬁ:g 4930 de tratamen
clinicos e lou cirirgicos, inclusive transfusoes, exames complementares & transports § mm nemsﬁrlus

-—_.__.__.__h'

Data: [ / Nome Completo Legivel.

N* da Identidade: Assinatura;

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente deste nosocomio, bem como tenho absoluto conhecimento sot
lodas as consequéncias que deste ato possam advir.

Data: [/ |/ Nome Completo Legivel:

N? da Identidade: Assinatura:




E% SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

t + HRDM HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA - GARANHUNS/PE
' S SETOR DE URGENCIA E EMERGENCIA

CLASSIFICACAO DE RISCO

FICHA DE ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM
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PROCEDENCIA

RESIDENCIA | | .__Wﬁp_q?}_féij "TRABALHO |UNIDADE DE SAUDE:

Uhooncas Proassieniss Y — e
[ LR (S BT Ilbﬂ ‘IIL . \7_—“?/ B - ) o i

i pr—
INTOLER .&NCI:MALE RGIAS 2 _ S
o e PARAMETROS o
ﬁbﬂ@ﬁh.b S N [ A - A S (= .
o Ml B REGUADE DOR _— .
i LEVE ] MODERADA | - GRAVE |
ACINENTE DE TRABALHO | s [ /INAO
! C -:Tm |i_||1u| I -_ "J{-I;I'Illi?r!n 1 -;?Dem IF_IH_'HEIE__ : -""tf‘ﬁ'Uh” __]: ___ L ._.._..I
Agitada < | ~ Torporaso | Comatoso - Nae ".Tff’l’?f". voy de comando __J
| "Iutrr1u_41imsal__ ﬁiﬁpmwes _ l ___T_.-:uuurdm — = ___Bradl-mrdia J
I Ly .11@;545_;1_{_L§_|3£Iuru,;5u: L]IS.]‘_r:'iHI:\ e [} rP-['r:}l..th L Dispheia m- noturma | ' =5
| Palisesr __ Sudoress | ComPrE - *?-'"..-'"-‘}.'" e f
| HITENCIA Si I
- DOR TORAXICA f 02001 2009
| INTENSA | MODERADA LEVE™

Do i o clor
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l Lo ;'”?E"jé“ B 1 —_— - . —-1 “-——'-F—' ’T’?“_‘a_ e R o1 1___*'“.:
IR | ) mammcﬁqt_mmm 2 %__ _1
[ Bk | | BaewD | Escapula, i Miﬁﬁﬂgﬁaq_l Tarax posterior Abddme| |
=AU DE SAUDE

DOR PRESENTE -
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AV. SIMOA GOMES, 33, HELIOPOLIS — GARANHUNS — PE, CEP 55206-250

P “ASA UE SAUDE E MATERNIDADE NOSSA smﬂumpsnpéwc SOr~" JLTDA.
ﬂml I!] : ﬁ CNPJ; 10.248.599/0001-30, FONE: (87) 3762-2002 - FAX; (87) 3762-200%

FICHA DE INTERNACAO

nero do Registro | Data e Hora do Atendimenio | CNS ' Local:
239064 26/06/2020 22.20 | T05603427419215
raciente: ] Hascimento: | Idade. Sexo: Cor:
000148534 MICHELE MARIA DA SILVA ENES | 11/05/1887 33 Femining Sem informacs:,
] F | S——
Estado Civil: Casado(a) Profissdo . ) Naturalidade:
Documento: Fillagéo:
06B.055.914-08 Pai. GILDO FEITOZA DA SILVA
N Méas: MARIA APARTCIDA VICENTE DA SiLva
Endereco: RUA PROJETADA 4 N% 13 Complemento:
Bairmm. CENTRO Cidade CAETES UF: PE CEP;
Telefone fixo Teletone Celular: (87) 99628-4400
Convénio: tegoria; Malricula:
Convénio —— Catego la:
G0 JOSE SALGUEIRO DA SILVA NETO CRM:

?II|Erm|':1.'|H: Pﬂllﬂ-ﬂﬂ
ikt pa

WNEMAesE:

L] .
x_ai*r_—e medico IESEW 74' f M '[L' ‘
— Fe (e T7 S L’?Aﬂ

e JTece £ P Y0 ,

¥

S’ ({ 2 Z— Hipdtese diagndstica: M

- v " - .
ia da alta ‘:E éi ijf EM Motivo: _Qéﬂ/
o

J muammnﬁm 02 our bzl | f

- ; pelo presenta termo, aulorizo aos médlr,inﬁ P T A Sla"-
iPETUO SOCORRO a EI8M N0 paciente acima reiacionado,

ludo gue acharem Necessg

feenos ditellos para o tratamemo. indicads, NGy m

o
Sy mlu " t E
¢d auto:iZadac pelos convénios, mas necessinas no rratarnsnts %Mjum
WUE FAZER NENHUMA COMPLEMENTACAO nos procedimentas realizadps
sabire o valor da contn am pacientes INTETMA S,

Assinatura / Hﬁs:.pmm

Criado por GILMARA RODRIGUES BARBOSA em 26/06/2020 22:25



CASA DE SAUDE E MAT. NOSSA SENHORA DO PERPETUO SOCORRO LTDA,

Av. Siméa Gomas, 33- Fone: (87) 3762.2002 1 (87) 3762.2003 - Heliopofis
Garanhuns - Pernambuco
e-mall: hpsocorro@hotmall.com

EVOLUCAO MEDICA

NOME:

. _,bl\-{_,;’_j;:..i i ll_'_l

AN LN caTEGORIA__ s

ENFERMAGEM:

%

N°® DO REGISTHRO

1465 -f‘é

. LEITO:

DATA HORA

EVOLUGAO

YA I =

Z

4.

/

M i A S | A
[ T K BT W




CASA DE SAUDE E MATERNIDADE NOSSA SENHORA DO PERPETUO SOCORRO LTDA.
Av. Bimda Gomen, B0 - Ponoe! (87) 3702 2002 - Pax: (AT) 3762 2003

PERPET Uﬂ CNP.J: 10.248 588/0004-30 - Heliopolis - CEP 55268-250 - Garartuns - PE
I i i e-mail: hpsocorra@hotmall.com

RELATORIO DE OPERACAO
UNIDADE DE SAUDE © T
| NOME DO PACIENTE g o | NUMERO DO REGISTRO
cLINICA _. o i'ﬁuyé{a—ﬁo LETO
OPERADOR - >
1° ASSISTENTE 2°ASSISTENTE N _
| INSTRUMENTADOR ANESTESISTA |
VESTESIA DURACAO o
DATA DA OPERACAQ | inicio EIM ’
L f | i
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORI : y 7 /
N (73 Jamind s 22
: = Fi = /

| DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO i f/}—mﬁ =
 — — Fa

S — l ——_-__.._.—1
_GPERAG‘AD PROPOSTA _<7“ M g
V

OPERAGAO REALIZADA et oo o
i) ‘_ i

T o
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200354095 Cidade: Caetés Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MICHELE MARIA DA SILVA ENES Data do acidente: 26/06/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EM TERGCO PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 8 _CIRURGIA

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200354095 Cidade: Caetés Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MICHELE MARIA DA SILVA ENES Data do acidente: 26/06/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EM TERGCO PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 8 _CIRURGIA

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0279291/20
Vitima: MICHELE MARIA DA SILVA ENES Data do acidente: 26/06/2020
CPF: 068.055.914-06 CPF de: Proprio Titular do CpF: | Cl1LE MARTA DASILVA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALTANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

MICHELE MARIA DA SILVA ENES : 068.055.914-06

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagao: 02/10/2020 Data do cadastramento: 02/10/2020
Nome: MICHELE MARIA DA SILVA ENES Nome: Rebeka Vitéria Ursulino da Silva
CPF: 068.055.914-06 CPF: 137.332.474-00

MICHELE MARIA DA SILVA ENES Rebeka Vitéria Ursulino da Silva



