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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, 12 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200287101 Vitima: IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA SILVA
Data do Acidente: 25/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IAGO BERNARDO FELIZOLA CARRAZZONI

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16024267
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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, 19 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200287101 Vitima: IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA SILVA

Data do Acidente: 25/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IAGO BERNARDO FELIZOLA CARRAZZONI

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Nao foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n? 6.194, de 1974, razao
pela qual o dano pessoal ndo possui cobertura pelo 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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16051511



(_J 5 - Nome completo: 6- CPF:
~ IVANETE MARIA ARALLIO FREIRE DA SILVA 037.551.834-1
7 - Profissle: a-EmT. 3- Nomero: | 10- Complementa:
___ DOLAR E Rua das Hortiénsias 244 o
11 - Bairra: [ 12 - Cidade: 13.Estado; | 14-CEF:
JARDIM BELA VISTA ITAMBE PE
15 - E-mail: 16 - Tel.{DDD):
81997 1
E BADDS DO AEPAESEN TANTE LEGAL (PAIS, TUTOR € CURADOR) PARA VITIMA/MENEFICLARIO MENCR ENTRE 0 A 15 | NOS DU INCAPAT COM CURADOR
& 17- Nome mmpleto do Representante Legat:
-4
2 18. CPF do Represeritante Legal: 18 - Profiss3o do Representante Lega’:
[~
E Declaro, para todos os fins de direits, residir no enderego acima informado, conforma compravante anexo (ANETAR COPIAL
S 20- RENDA MENSAL 0O TITULAR DA CONTA: e
[=] REcuso INFORMAR [] #$1.00A r$1.000,00 [] 52 501,00 ATE RSS.000,00
[ s&m renoa ] ws1.001,00 aré w42 500,00 [J acamaoe rss.ooo00
21-oapos BAncAmoS:  [3] menencimio oanpenizagho [] mmmmummm
[5] CONTA POUPANGA (somerte pacs on bancos shaieo. Ausinsle uma opga) [ coNTA CORRENTE [1odes e bwnsced
[ neadescofzam [ maitaaa) Nome do BANCO:

NAD ALFABETIZADD

O3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Baneo doBrasii001)  [4] Cabm Econdmica Federal (104)

aﬁmmo cona: | 8586 ]@ WM{:)D conma: ]D

{iferrnar & Sgilo s exsiy) [ofarmar o dgilo Le s (lisinar o digllc Be sandic) (WiPuTar 0 cigtn se enlir]
Auterizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valar da indenizaghafreembalso do Seguro DT
a que et ther direitn, recanhecenda e dando, desde j§ e somente 2pds a efetivagio da créditn, quitagdo totsl do walor recebido.
- DECLARACRD BE AUSEMNCLE DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIBENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE 1V BLIDET PERMANENTE
Declara, sob ax penas da Lei, que estou impossibilitada de apresentar o laude do Instituta Médico Lagal [IML) para os fing de requermenta de
indenizacia do Seguro DPVAT (Let n¥ 5.194/T4), urna vez que:
& Naohd IML gue atenda s regiio do acidente ou da minha residéncla; ou
® O ML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regifo do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicitn o proweguiments da andlise do meu pedido de indeniraclo do Seguro DPVAT, por jrvalides permanente, tom base na documentagio médica
aprasantada ssm 3 apresentagdo do laudo do IML, concordanda, desde i, em me submeter a andlise medica presencial, casa mecesnirio, 34 custas

da Seguradars Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio dai lesSes permanentes decorrentes de acldents de trinsito causado par veiculo
autamater, conforme o disposto ne Lel 619474,

Declaro que esta auton zacko ndo significa prévia concordincia com 3 futura svaliagdo médica ou renincia ao direlio de contestar a avaliagio medica, caso

discorde do seu conteudn
S — e e
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBIRTURA DE MORTE

i, Dlsoten [mboreon [otes (] smabrdirmes (e | {00000

75 . CGirmu de Parenteson com avitima: | 26 - Vitima delicou companheliols): D:munu 77 = 5a & withma cistenis comparibsirofal, informar o nome comgleto:

Zﬂ-‘ﬂhmﬂﬂm 79 - Se tinka filhas, Informar | 30- Vit detey Sim | 31-Vitima Sim | 32 - Se tinka irnlios, informar | 53 \idma Sim
hnﬂh:ﬂDm Wivos: Falecidos: rscitre hainasrerl? [ | NSo | tevoinmBod? [T INgo | Wivos: Fa'ecdas: ] K3a

Estou ciants de que a Seguradons Lider pagsra, caso devida, a indeniza¢3o do Seguro DPVAT por marte B
esta condigia, estando ciente, ainda, de que qualgquer omisslo ou declarsgio nlia verdadein poder ge
responsabilidade criminal por infraglio do artigo 299 do Cadigo Penal.

35 - Nome legivel de quem 3ssing a pedido |a rogo)

36 - CPF legivel de quem aisina a pedido (& roga)

37 - Assinatura de quem assina s pedido (a rogo)]

il N

40- Local « Data, J1ambé, 09 de agosto de 2020

42 Assinatura do Representants Legal (o8 holner)
FPS 001 V002/2019
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tim de Ocorréncia file2/1C/Users/8DS L infopolixm VBOEPreview.hitm|

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 049® CIRCU NSCRICAO - [TAMBE -
DP49*CIRC DINTER1/M1*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 20E01390004E6

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/08 /2020 3s
12:27

que asonieceu no dia 28/7/2020 no periodo da Tarde

Falo ocorrido no enderego: MUMNICIPIO DE ITAMEE, 1 - Balrro: ¢ENTRO -
ITAMBE/PERNAMESUVEO/ERATIL - Ponts da maferdnels: A EsQUINA DA

PRAGA DO SKATE
Loesl do Feto. VIA PUBLICA

Pesson(s] enveolvida(s) na ocormencin:

- - =
DESCONHECION { AUTOH \ AGEN TE ) .
IVANE TE MARIA ARAUJO FREIRE DA BILVA (VITIMA ) CLDENTIA S,

Objeto(s) snvelvido(s) na ocoméncie: il

VEICULD: (Usado na peraclo da ocorrdncia) , que estava em defa)

sr(a)* DESCONHECIDO y ] o O L O

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolivida(s) f « RECIFE

pamsssEiBINEREREE TS T T AR T PT R R AL L L b e saEsmsRsdldERTRESE R SIRI ISR BB ESEERE PSS SRS PRI

IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA SILVA (presents 80 plantde)] - Sexo:
Femininotide MARIA JOSE ARAUJO DOS SANTOS Par JOSE ANTONIO DOS SANTOS
Dats de Nascimento: 28/8/1973 Netursiidede: TIMBAUBA / PERNANBUCO / BIRASIL

Endeteso Retdencial MUA HORTENCIAS, 344 - CEP: 8 - Balme: JARDIM BELA VISTA -
Hﬂllﬂlill.lhﬁ“lﬂﬂ

DESCONHECIDD (nfie pressats 20 plantiie) - Sexa: M zscuiitne Natri idade. mAO
(NFORMADO / PERMAMBUCO / ERABIL

Qualificag8o do(s) abjeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA nrlll:nl.nlu propriedsde do(a) Snax P SCONMECIDD, que estave am
posse dofs) Sr{s) DESGONHECIDO

C atogona/M arca/M adols: uuuuunnuuuuuunomh INFORMAD®S O
apresndido. Mde

Quantidsde: (UNIDADE MAD INFORMADA)

Complemento / Observacdo

QUEIXA-SE A VITIMA QUE ENQUANTO CAMINMAVA EM VIA PUBLICA 7O}
ATROPELADA POR UMA MOTOCICLETA DE cONDUTOR E PLACA NAD

Digitalizada com CamScanner
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Qcorréncin fileIC fUsers/3D 3/ .12 d0polfam /B OEPreview.him]

IDENTIFICADOS. A VITIMA INFORMOU QUE NO MOMENTO DO FATO ©) CONDUTOR DA
MOTOCICLETA EQUILIBRAVA-SE APENAS EN UMAS DAS RODAS DA MESMA, VINDO
ASSIM A PERDER O CONTROLE E ATROPELAR A VITIMA. A VITIMA NMAD FORNECEV
MAIORES INFORMAGOES A RESPEITO DO OCORRIDO, DECLARANDO QUE NO
MOMENTO DO FATO CAIU NO CHACE N GONSEOUIV VISUALIZAN MAIS NADA,
SENDO EM CEQUIDA LEVADA POR FPOPULARES AO HOBPITAL LOCAL, DE ONDE Fol
ENCAMINHADA PARA O HOSPITAL NA CIDADE DE OOIANA-PE,DE ONDE NOVAMENTE
FO) ENCAMINHADA PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES NA CIDADE DE PAULISTAPE

Assinatura da(s) pn:sua[sj presente nesta unidade policial

e ————————— B —— e e S S S e R e e SRS SR AT SR S

""'.jn.m,ﬁ v Ao daes ..' A S rn.i..'.;_! [ Y *C,_,.:J 3

IVANETE MARIA ARAUVJO FREIRE DA SILVA
(VITINA)

B.O. registrado por: HILBEERTO FERNANDES A. DA COSTA - Matricule: 3737272 ”' 'E

4%* Circu nt.l:nciu

S —
i
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(_J 5 - Nome completo: 6- CPF:
~ IVANETE MARIA ARALLIO FREIRE DA SILVA 037.551.834-1
7 - Profissle: a-EmT. 3- Nomero: | 10- Complementa:
___ DOLAR E Rua das Hortiénsias 244 o
11 - Bairra: [ 12 - Cidade: 13.Estado; | 14-CEF:
JARDIM BELA VISTA ITAMBE PE
15 - E-mail: 16 - Tel.{DDD):
81997 1
E BADDS DO AEPAESEN TANTE LEGAL (PAIS, TUTOR € CURADOR) PARA VITIMA/MENEFICLARIO MENCR ENTRE 0 A 15 | NOS DU INCAPAT COM CURADOR
& 17- Nome mmpleto do Representante Legat:
-4
2 18. CPF do Represeritante Legal: 18 - Profiss3o do Representante Lega’:
[~
E Declaro, para todos os fins de direits, residir no enderego acima informado, conforma compravante anexo (ANETAR COPIAL
S 20- RENDA MENSAL 0O TITULAR DA CONTA: e
[=] REcuso INFORMAR [] #$1.00A r$1.000,00 [] 52 501,00 ATE RSS.000,00
[ s&m renoa ] ws1.001,00 aré w42 500,00 [J acamaoe rss.ooo00
21-oapos BAncAmoS:  [3] menencimio oanpenizagho [] mmmmummm
[5] CONTA POUPANGA (somerte pacs on bancos shaieo. Ausinsle uma opga) [ coNTA CORRENTE [1odes e bwnsced
[ neadescofzam [ maitaaa) Nome do BANCO:

NAD ALFABETIZADD

O3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Baneo doBrasii001)  [4] Cabm Econdmica Federal (104)

aﬁmmo cona: | 8586 ]@ WM{:)D conma: ]D

{iferrnar & Sgilo s exsiy) [ofarmar o dgilo Le s (lisinar o digllc Be sandic) (WiPuTar 0 cigtn se enlir]
Auterizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valar da indenizaghafreembalso do Seguro DT
a que et ther direitn, recanhecenda e dando, desde j§ e somente 2pds a efetivagio da créditn, quitagdo totsl do walor recebido.
- DECLARACRD BE AUSEMNCLE DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIBENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE 1V BLIDET PERMANENTE
Declara, sob ax penas da Lei, que estou impossibilitada de apresentar o laude do Instituta Médico Lagal [IML) para os fing de requermenta de
indenizacia do Seguro DPVAT (Let n¥ 5.194/T4), urna vez que:
& Naohd IML gue atenda s regiio do acidente ou da minha residéncla; ou
® O ML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regifo do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicitn o proweguiments da andlise do meu pedido de indeniraclo do Seguro DPVAT, por jrvalides permanente, tom base na documentagio médica
aprasantada ssm 3 apresentagdo do laudo do IML, concordanda, desde i, em me submeter a andlise medica presencial, casa mecesnirio, 34 custas

da Seguradars Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio dai lesSes permanentes decorrentes de acldents de trinsito causado par veiculo
autamater, conforme o disposto ne Lel 619474,

Declaro que esta auton zacko ndo significa prévia concordincia com 3 futura svaliagdo médica ou renincia ao direlio de contestar a avaliagio medica, caso

discorde do seu conteudn
S — e e
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBIRTURA DE MORTE

i, Dlsoten [mboreon [otes (] smabrdirmes (e | {00000

75 . CGirmu de Parenteson com avitima: | 26 - Vitima delicou companheliols): D:munu 77 = 5a & withma cistenis comparibsirofal, informar o nome comgleto:

Zﬂ-‘ﬂhmﬂﬂm 79 - Se tinka filhas, Informar | 30- Vit detey Sim | 31-Vitima Sim | 32 - Se tinka irnlios, informar | 53 \idma Sim
hnﬂh:ﬂDm Wivos: Falecidos: rscitre hainasrerl? [ | NSo | tevoinmBod? [T INgo | Wivos: Fa'ecdas: ] K3a

Estou ciants de que a Seguradons Lider pagsra, caso devida, a indeniza¢3o do Seguro DPVAT por marte B
esta condigia, estando ciente, ainda, de que qualgquer omisslo ou declarsgio nlia verdadein poder ge
responsabilidade criminal por infraglio do artigo 299 do Cadigo Penal.

35 - Nome legivel de quem 3ssing a pedido |a rogo)

36 - CPF legivel de quem aisina a pedido (& roga)

37 - Assinatura de quem assina s pedido (a rogo)]

il N

40- Local « Data, J1ambé, 09 de agosto de 2020

42 Assinatura do Representants Legal (o8 holner)
FPS 001 V002/2019
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0 'I':I"'[')'ER DECLARACAO DE PREVENCADO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclaracimentos, acesse o site wank saguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos mimeros abaio.

Cantral de Atendiments [para consultat tobre indenizagBes » primios, de segunda a sexta-fui 2, das 8h is 20h]
Capitais & regies metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 4

SAC (para reclamagBes e sugestiies, 24 hors por dia): 080002281 89 |  SAC (pars deficlontes auditivos e de falaj: 0800021 1206 | Central Ouvidorla: 0800 021 91 35

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte Integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelzce a Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwew2 susep.gov.br/BIBLICTECAWE B/DOCORIGINALASPYTTIPO=18C0DI C 0=25636

A Circular SUSEP" n® 44512, que trata da prevenglo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina cue todas as Seguradosas s3o obrigadas
& constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria,

A recuss em fomecer as informagcBes de profissio e renda, neste formulirio, ndo Impede o pagamento da indenizagdo do Segura DPVAT, contuda, por
determinacio da referida Circular, esta recuss é passivel de comunicagia ao COAFY,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURGS PAIVAGOS — SUSER, ANGAG REAPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZAGAD DOS MERCADOS GE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACKD E RESSEGURD. T CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRaRD INTEGHENTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZEMDA, TEM FOR FINALIGADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RICEDER, EXAMIMAR E IDINTIFICAR AS peoRRINCIAS SUSPEITAS OF ATIVIDADES
L ILICTTAS PREVISTAS NA LEI M®9.613/98.

— ™)
Pelo exposto, eu 4-1104 : {F .:;_.._:-"—-»
inserito {a) no CPRCNPI_ OEREYYC Siv - 7.0 f , na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a} do Beneficidrio
_M_A#&ma-&_&ﬂq_mmm {(s)noCPFsobo Ne A3 T, ST B3 74
do sinistro de DPVAT cobertura_J /A L 18T 2 da Vitima
inscrito {a) no CPF sobo Ne / , conforme determinagdo da Clrcular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatarios:

a’lleu.:solnhrnw

L ——— J
r— —— =
Declara ainde, sob as penas da lei & pars fins de prova de residéncis junto a Suguradora Lider—DPVAT, resldic no enderego abaim, anexanda a copia

do comprovante de residéncia do enderego informade. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio panal prevista

no srt. 299 do Cédiga Penal.

[ Endereco: Mimera: Complemento:
h.l-nﬁ'-‘. “r: i | ___A e ?{u’ Ll g_j.
Bairmo: Cidade: Estado, CEP:
o W N A f%‘ <S50z
E-muail: - i Tel.(DDD):
4 v,

ocateoms LAl o1l ot A 2070

—

4 Assina

DLDAL, 001 VOOL,/2017



‘DECLARACEO s

Para fins de comprovagao declaramos que a Sra. IVANETE MARIA ARAUJO
FREIRE DA SILVA , inscrita no CPF n® 037.551.834-71 e portadora do RG de
n° 9.828.461, vem efetuando compras entre o valor de RS 200,00 & R$ 600,00
mensalmente, nesta empresa ABM DROGARIAS LTDA -- ME , incrita no CNPJ
n® 18.913.697/0001-57 , localizada na RUA JOSE VICENTE BARBALHO,11 -
CENTRO — [TAMBE-PE , desde o periodo de agosto de 2019 até a atual data.

ltambé, 28 de agosto de 2020

ABMD LTDA - ME

CNPJ: 18.913.697/0001-57

FONE: (81) 3635-2418 .
A
Co ... vIDENCIA SIA
ABM DROGARIAS LVDA - =+ gn 1P 4 MM
R JOSEVICENTE Begi <L
' i <Lt
CENTRO - ITAMS: 7E . yWCOLO
CEP:55920-0v | A REGIFE

Abm Drogarias LTDA - ME
Rua Josk Vicente Barbalho,11 - Centro = Itambé-PE, CEP 55.920-000
Tel: (81) 3635-2418, E-mail: fredebairro@gmail.com

Digitalizada com CamScanner



€ .. 5
PERNAMBUCO®2at® MIGUEL ARRAES o e Nt e

Poof, Formando Feoacica

NOME: IVANETE MARIA FREIRE DA SILVA DATA NASC.: 26/06/1973
NOME SOCIAL: [1ata de Publicagdo) REG:71917
IDADE: 47 SEXO:F DATA DA ADMISSAD: 25/07/2020 DATA DA ALTA: 27/07/2020

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o (a) senhor (a} IVANETE MARIA
FREIRE DA SILVA foi atendido (a) neste servigo no dia 25/07/2020
Necessitando de 60(SESSENTA) dias de afastamento de suas atividades (no

trabalho ou escola).

CID. M:B6.6
Re onsecs
Paulista, 27/07/2020
23
Médico -

--_____.—l-—-.-_-__-_

[n_ ., .x_aagﬁncm 5IA
? 1
yCOLO
e  REGIFE___|

—

Estrada da Fazendinha, 5/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
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E} ohana IMIP

m Instiruin de Madicing Integral

PERNAM anmr Prof. Fernando Fipucina

NOME: IVANETE MARIA FREIRE DA SILVA DATA NASC.: 26/06/73
REG:71917

NOME SOCIAL: |(1ata de Publicagio)
IDADE:A7  SEXO:F DATA DA ADMISSAQ:25/07/2020  DATA DA ALTA:27/07/20
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(@)I‘D\MBE PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAMBE
PREFEITURA SEMPRE COM vOCT Secretaria de Salde
: : UNIDADE MISTA DR, HERCILIO DE MORAES BORBA

BOLETIM DE EMERGENCIA

Idade: 5 i
N° cartio sus Yol orSicie1liaMr 4 el ,é/n:ta de Nascimento: 24/2£/33
Nome de Paclente: wmﬁaﬂuz_émr _E _ Raga: _Yapsac
Estado Civil: _(Ag4pn4 Nome da Miie:_jen 5emp A .S [AUTET
Enderego: ¢ PAS HoeR(FEC@AlS n* ZYYBairro: _—Ira s To.
Cidade: L ammE CEP: Az PSF: _| . CazgGly
Data do Atendimento: 92X /&% I X Hora da Chegada: “%2f3g min.
Pré - Consulta: |P.A. 3ppdo |PESO: PULSO: 301 |TEMP. 2¢.¢ | GLICEMIA:
QUEIXA PRINCIPAL Ry o s ol anlcacle] CLASSIFICAGAO DE RISCO:
o Julaly o Gedio. o S ( )Vermeina ( )Amarcls { )Verde ( )Azul
NFERMEIRO DA TRIAGEM: el L, .
fhuEg Wh.aem rﬂ‘r‘- imntb- P Emﬁr ",;"% “HIIH“
an" s Eat &II‘IHI-I hfw!lm . Cl
QUEIXAS/DIAGNOSTICO: EXAMES COMPLEMENTARES
—ui e —
TRATAMENTQ T
-;I_ . ,_-rnEHﬂiﬁ A
- 2"
DIAGNOSTICO PROCEDIMENTO 0j: Pm
0301060064+f-3 :
PROCEDIMENT( 02 | PROCEDIMENTO 04:
0301100012 [7]
MOTIVO DA SAIDA: 1+ RESIDENCIA
2 -INTERNADO
ENCAMINHADO: REMOVIDO:
OBITOSAS: __: __MIN
| DATASAIDA: __/__.
Assinatura do Pacients ou

Digitalizada com CamScanner
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( @)]’[‘AMBE PREFEITURA MUNICIPAL IDE ITAMBE |

5 PRIFUTTURA SEMPRE COM VOCE Secretaria de Saade
UNIDADE MISTA DR. HERCILIO DE MORAES BOREA

BOLETIM DE EMERGENCIA
' ! _- \dade: { { taaa &

N Cantso SUS 4L 41 1 C1y O g d1ed 'y j:_ﬁir;' Dty de Mascimento: Z4H26173
Nome de Paciente: | Lceet tL ) [% "'ﬂﬁf-‘*,.j L iM% Rega:__ P
E : : _
Estado Civil: __I“toneclc  *  NomedaMae: Mo c dgar FI2een v cos Sted

Enderecafl > Y CG> Tr-20 G0 | = n*354 Bairro: é (3 {lesde g
Cidade: - A = CEP: 5292000 PSF: ﬁu%g«%
- ” S

7
Data do Atendimento: 23 1L 2 1202 Hora da Chegada:4S _hZé min. <

Pre - Consulta: |P.A. PESO: PULSO: TEMF. GLICEMIA;
QUEIXA PRINCIPAL CLASSIFICAGAO DE RISCO:
. = AR { )Vermelha ( )Amarels { )Verde ( yAzul

B P R L Al A e

ENFERMEIRO DA TRIAGEM: O P ! o=

. Assinatura/Carimbo
QUEIXAS/DIAGNOSTICO: . EXAME 3 COMPLEMENTARES
; -
TRATAMENTO o

f' e e /“"‘*’y' = f'}:.ﬁ__-‘—z..-ﬂ

—

By Trka Tl & 7 z
. }r" E:‘; D £

DIAGNOSTICO _ 1 PROCEDIMENTO 01: | PROCEDIMENTO 03:
’ S . W p : 0301060081 (] |
U T P MENTO-02= WP‘:
03p1100012 o~ ‘! =
r D - Chhs
MOTIVO DA SAIDA:, 1-RESIDENCIA « Sy
2 -INTERNADO z . y .
ENCAMINHADO: RE : :
OBITOSAS: _: _MIN poDA: (| [ ~— YCOLDO
] \ REGIFE

DATASAIDA: __/__J_ HORADASAIDA: __ H.___MIN, | b— —
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PERNAMBUCO®2s MIGUEL ARRAES g de Mocins ngep

ol Ivrmande Figucira

sevEREs 8. ATARD

NOME: IVANETE MARIA FREIRE DA SILVA DATA NASC.: 26/06/1973
NOME SOCIAL: [1ata de Publicagdo] REG:71917
IDADE: 47 SEXO:F DATA DA ADMISSAD: 25/07/2020 DATA DA ALTA: 27/07/2020

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o (a) senhor (a) IVANETE MARIA
FREIRE DA SILVA fol atendido (a) neste servico no dia 25/07/2020
Necessitando de 60(SESSENTA) dias de afastamento de suas atividades (no
trabalho ou escola).

CID.M:86.6

Re onseca
% paulista, 27/07/2020

Médico

r =

. iDENCIA SIA

anIn

yCOLO

Estrada da Fazendinha, $/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
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NOME: IVANETE MARIA FREIRE DA SILVA DATA NASC.: 26/06/73
NOME SOCIAL: '[1ata de Publicagio] REG:71917
|DADE:47 SEXO:F DATA DA ADMISSAD:25/07/2020  DATA DA ALTA:27/07/20
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(@) ImMBE PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAMBE
Secretaria de Salde

PREFEITURA SEMPRF COM VOCE
: s UNIDADE MISTA DR. HERCILIO DE MOIRAES BORBA

BOLETIM DE EMERGENCIA

Idade: H s
N° cartiio SUs JiatiiarSicigiLia iy _J‘Z}_é/ﬂata de Nascimento: Dhlafid3
Nome de Paciente: wﬁ_mmﬂgm_&m F Raga: ?mo

Estado Civil: {!mm Nome da Mde:_f~_ 5T A .[cS 34 L1
Enderego: P _ _ 04S HeR{ZE.COAS n* ZYYBaire:_—FAR T
Cidade: T (amm® CEP: = dorrr> PSF:_ 1 620Gy
Data do Atendimento: 9& /<% I )cr Hora da Chegada: Z£2h74 min.

Pré - Consulta: |P.A. Agpyjo |PESO: PULSO: 302 |TEMP. a2 . | GLICEMIA:
QUEIXA PRINCIPAL R e avi L cluan. amBreacl] CLASSIFICAGAO DE RISCO:
%Mmmm.._..d&x ( )Vermeiha ( )Amarcls ( )Verde ( )Azul
ENFERMEIRO DA TRIAGEM: .ols v el A

Tugel opnswiiale, hon S dvoitntls iﬂimﬂéglhmﬂ

SPor: A8y, Tuelanli hogmalirse, - vy
QUEIXAS/DIAGNOSTICO: EXAMES COMPLEMENTARES
TRATAMENTO

Jerlooi=

DIAGNOSTICO PROCEDIMENTO 01: | PROCEDIMENTO 03:
0301060061 ] | ___ __—
PROGEDIMENTO 02: | PROGEDIMENTO 04;

0301100012 [ ]
MOTIVO DA SAIDA: 1 - RESIDENCIA \ NN
2 - INTERNADO
ENCAMINHADO: REMOVIDO: . C—Ql £}
OBITOSAS: __:  MIN DO DIA: £ __EE:‘;'LFE 3
DATA SAlDA: A HORADASAIDA: _H.___ MIN.
%%} t%
s e Fussie doSWo R
! Assinatur do Pecients ou ‘ Asslnstura / Carimbo CRM
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@I’D\MBE PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAMBE |

PREFLITURA SEMPRE COM VOCE Secretaria de Saude
UNIDADE MISTA DR. HERCILIO DE MORAES BOREA

BOLETIM DE EMERGENCIA

| | \dade: & {eeu &
N* Cartao SUS 2101 31 &1 0.3 drcr i 4 b Ifﬁg_ %tldagaadmentu 2426173
Nome de Paciente:. ['Eﬂt-l-di_i' H ﬁﬁf-ﬂé Py ] f”"gﬁm F _Raga: ¥

Estado Civil: __ I™fonedde ©  NomedaMle: Me g s “-;-’J'?WJQ clon Sees

L 35y Baurm. . {3 L-a:j}_r

Cidade: -de— - CEP: &> 20ti (s PSE: e GiauRe

Endﬂmg:n:ﬁ i T:'df: Q-- W |

Data do Atﬂndlmentu 2 [ 2 £ 1207¢ Hora da Chegada: -J['c" h:?é min. =
Pré - Consulta: |P.A. PESO: PULSO: TEMF. GLICEMIA:
QUEIXA PRINCIPAL ;LAEEIFIGA(;EU DE RISCO:
g o B g LA — { )Vermelha ( )Amavela ( )Verde { )Axul
ENFERMEIRC DA TRIAGEM: o i Biin b s
= Assinatura/Carimbo
QUEIXAS/DIAGNOSTICO: » EXAME & COMPLEMENTARES
i . '
TRATAMENTO et 3 ;2 — |
> e /‘-wa ) Hﬂ fule : ..;'rt-';h!.'m SiA
. —
- i 4 —-—ﬂ ‘,
& / 7 "L"‘*P‘r—ﬂ PlRRR . i
ﬂ’*?mﬁsﬂﬂﬂ i ) ZEDIMENTO O1: - MNTJ 03:
: crlien e, N, _,- 1060061 D N R:ECIFE
» T o PROCEDIMENT2 02: | PROCEDIMENTO 04;
0301100012 []
MOTIVO DA SAIDA:, 1-RESIDENCIA -
2 INTERNADO *
ENCAMINHADO: REMOVIDO:
OBITOSAS: _: _MIN poDA:___ 1/
DATA SAIDA: Lt HORADASAIDA: __ H.___ MIN. -
- il
e saton
i /
~. A & CRu-FERTT2I PE 23486
Assinatura do Pacients ou Resporsavel Asmnatura [ Carimbo CRM
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200287101 Cidade: Itambé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA Data do acidente: 25/07/2020 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SILVA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR 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 DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR EM NiVEL MODERADO PARA O MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em arau médio - 0 % 0% R$ 0,00
membros superiores ’ 9 0 0 ’
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200287101 Cidade: Itambé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA Data do acidente: 25/07/2020 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SILVA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR 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 DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR EM NiVEL MODERADO PARA O MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em arau médio - 0 % 0% R$ 0,00
membros superiores ’ 9 0 0 ’
Total 0% R$ 0,00




PROCURACAO

OUTORGANTE :

NOME : IVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA SILVA

NACIONALIDADE :BRASILEIRA

ESTADO CIVIL : CASADA

PROFISSAO : DO LAR

N° DO RG: 9.828.461 SDS/PE

N° CPF : 037.551.834-T1

ENDEREGO : RUA DAS HORTENSIAS 344, JARDIM BELA VISTA |, ITAMBE-PE CEP: 55.920-000

OUTORGADO :

NOME : IAGO BERNARDO FELIZOLA CARRAZZONI
NACIONALIDADE : BRASILEIRO
ESTADO CIVIL : SOLTEIRO

PROFISSAO : ADVOGADO

N° DA OAB: 20.705 - PB

N° CPF : 088.475.514-20

ENDERECO : RUA SANTO ANTONIO, 38 CENTRO, ITAMBE-PE

PODERES :

Para requerer o seguro DPVAT, a que tem direito o outorgante, junto a qualquer
seguradora pertence ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razao
de acidente de transito, podendo o referido procurador receber a quantia que o outorgante
tenha direito, em nome do mesmo, bem como quitar, requerer, @ retirar documentos em
6rgaos piblicos, municipais, estaduais ou federais, ou érgdos privados, além de transigir,
depositar, substabelecer, tendo também poderes especificos para assinar qualquer
documento em nome do préprio, bem como fornecer dados para crédito de indenizagéo de
sinistro DPVAT , podendo viajar, assinar e receber a ordem de pagamento em nome do
outorgante junto & rede bancéria. Sendo vedado o substabelecimento desta procuragao.

Itambé, 09 de agosto de 2020.

037.551.834-T1

: Lgmi; Maais ﬂ«ﬁ"gz Lasna T e
IWVANETE MARIA ARAUJO FREIRE DA SILVA




