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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200218901 Vitima: MARIA DO CARMO DA SILVA
Data do Acidente: 06/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DO CARMO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15874469
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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, 01 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200218901 Vitima: MARIA DO CARMO DA SILVA

Data do Acidente: 06/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA DO CARMO DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: MARIA DO CARMO DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000648

Conta: 00000187545-6

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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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, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200091588 Vitima: MARIA DO CARMO DA SILVA
Data do Acidente: 06/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DO CARMO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15570301



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA DO CARMO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00648
CONTA: 000000187545-6

Nr. da Autenticacdo 21A2E1A2369677B2



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200218901 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DO CARMO DA SILVA Data do acidente: 06/12/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA 1° DEDO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P15,17.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE 1° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PE 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)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 5% R$ 675,00




0 -‘E-'"I*bER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
it S PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com,br ou entre em contato através de um dos ndmeros abalks:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacies e prémios, de segunda a sexnta-feira, das 8h &s 20h)
Capitais e regiGes metropolitanas: $020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

Slc{pu:mdm;ﬁﬁem,ldhmpwm:mﬂﬂﬂ!ﬂ | R{pﬂiﬂ:ﬁ:ﬁnﬁmiﬂm!ﬂhhl:mmum | Central Ouddoria: 0800 021 91 35

-

-
INFORMAGOES IMPORTANTES
Q preenchimento deste Formuldric & parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, confarme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no endereco eletrénico;
http:/fwww2 susep. gov.br/BIBLIOTECAWE B/DOCORIGINAL ASPXTIPO=18CODIGO=29636
A Circular SUSEP® n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
A constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzagfes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaclio
pessoal, informagBes acerca da profissiic e da faia de renda mensal, além da respectiva documentag3o comprobatdria.
A recusa em farnecer as informages de profiss3o e renda, nests formuldrio, ndio impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de cam unlcacio ao COAF.
! SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE FISCALIZACAD DOS MERCADOS DF SEGUAQ, PREVIDENCIA PRIVADA,
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGUAD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICIFAS PREVISTAS MA LEI NES.613/98.
L% r
'3 - - T
Pelo exposto, eu d'l :
inscrita (a) no EPFJ’CHPJM- g ;zf -3 de—— » Paqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidria
X L]
M—mﬂuﬁ inscrito {a) no CPF sob o Nﬂm :._; | ;
-
do sinistro de DPVAT cobertura __ (UUMNUO il 7 da vnrMam‘ﬂ.M‘lmn_d.&ﬁﬂL
Imserito (a) no CFFsob o Ne 1‘65; & ?4‘5’6 ‘Ef f 31f , conforme determinago da Circular Susep 445/12:
Declaro Profisslio: Renda: & apresento os documentos comprobatérios:
ﬂ'ltemu infarmar
r
8 =
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradaras Lider-DPVAT, residir no endereco abaino, anexando a chpia
do comprovante de residéncia do endereco infermado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancio penal prevista
no art. 299 do Cddigo Penal.
_'E_nderer;u: - v Numera: Complemento;
wllns Follo 4% |
Bairro: Cidade: b Eiﬁ% | CEP:
| Rlomug, Reergy 0L -0 L5
E-mail: v T% Dﬂ[c!]r:
i ($1198529- 665( |

Local e Data: % 093 Cdt E#).-‘ﬂ.ﬁhw ole End,

Assinatura do Declarante

DLDRLOO1 voo1/2017



0 fleR DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site wwwseguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um das ndmeras abalso:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagies e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regiGes metropolitanas: $020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

ﬂwmemﬂhmwﬁlrmmmﬂ | mwm-mzumkmmum | Central Owvidoria: 0800 021 91 35

s

—

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liguidacdo de sinistro, conforme estabelece & Circular numeros 445/12,
disponivel no enderero eletrdnico;

http:/www2 susep.gov.bir/ BIBLIOTECAWE B/DOCORIGINAL ASPRTIPO=18CODIGO=29636
A Circular SUSEP® n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
@ constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzagfes. Este cadastro deve conter, além dos documentos dae identificaciio
pessoal, informages acerca da profissiio e da faixs de renda mensal, além da respectiva documentagBo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informaces de profiss3o e renda, neste formuldrio, n3o impede 0 pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de com unlcaciio ao COAFY.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE FISCALIZACAD DOS MERCADOS DF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA,
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE OF ATWIDADES FINANCEIRAS — COAF, SRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA

FAZENDA, TEM POR EINALIDADE DISCIPLINAR, APUICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, NECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORREMCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N¥S.513/98.

= ™y
Pelo expasto, au dl?-

inscrito (a) no cpr/cNe FH)M.292 FHi-32 ,  na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio () do Beneficiirio
L]

m&_dﬁ_%majg_@ﬂu& inserito (s} no CPFsobo N} 9.6 H.OBY 1 34 -

-
do sinistro de DPVAT cobertura __ (AU (7l e da vmmaMMM&ﬁﬁL
Inscrito (3) no CPF sob o N2 E i & E’f i 5 ﬁ ! é T . conforme determinag3o da Circular Susep 445/12:

Declaro Profisslo: Renda:

e apresento os documentos comprobatarios:

ﬂ'ﬂﬂmﬂ infarmar

| — y
-

"y

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cdpia

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cddigo Penal.

=

0 vl s £l T
Bairro: Cidade: S E CEP:
m@r@mmk Reeugy, b = 0181-0L3

% (3114 35.29- 665( |

Local e Data: % <3 E#).-"ﬂihw oy D0,

Assinatura do Declarante

DLDRLOO1 voo1/2017
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UN:DADE DE PRONTO ATENDINENTO B
CASA AMARELA Sindesae Haos do e R
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i EMERGENCIA EEDHEATEICS

|

Data doAtendimento: G &/ j21 49 Hora: 29/ Hs Regisiro:

; Noma: Ef” i dﬂ! o T %BQ

| a - - - | | e
| Pals ou responsaveis: /’ﬂw il ﬂﬂ.mrﬁ.—} .c:{i .'@.'».-..J.
| Datado Nascimento: _A{ /(e& /53

| Endereco: ooz b o *'?P‘”i’: N = Balrot =

Municipio: UF:

Hora do Atendimento: 22 [ig" Hs Pesao: Kg Temperatura: ___  °

QPD / HDA: s ; ‘ 2R B e
i Te—
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“Destino do Paciente: ( ) Alta para casa ( ) Encaminhamento ao ambulaidric f 7 internemento
{ ) Transferéncia para outra unidade ( )Obite ( ) Outro: o, T

“$224:2,
*Condig3o de Salde do Paclente: ( ) Melhorado ( ) Inaltsrado { ) Piorado
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DATA: 5% | iid 224HORA: 2222 MUNICIPIO: &2 22

o T = 5
w1 SEar—taeei Ear il I'!'- 2
U-'i:' i ..E...-fl 5 E..:.r?i / rrﬁ‘_' ¥ '?-
e + Eienm W W =
b tH 'JID-’-ED . BE PRONTO ATENDIMENTO "H':’SF"mlii I""D‘a“[ -
e B CASA AMARELA %[ clinde
‘ :Lc--j‘: T_ﬁﬂﬂc . !dndgqﬁn Memoel os Biive Aimelfs
ClassificacBo de Risco
EMERGENCIA ADULTO
NOME: simss, o= ot ga lse . IDADE:_#7 &=

PA T. F.C.

| - Sinais de emergéncia atend Wa imediato - CLASSIFICAR COMO VERMELHC

-Apnéia ()  Cianose () Tiragem Subcostal () Estridor (O Geméncia

2 - Extremidades Frias (O imento Capilar Lanﬁﬁcadao Pulso Fraco () PulsoAusente

mmHg (O
6 Resposta a Dor (O Letargia

sty

Cald

- Sudorese ()
£ - Conyulsionanda no Momento O Irresponsivo
etimenio de vias aéreas

- Intoxicagio Exégena () \‘1__

- Queimaduras em mais de 25% da SC ou aco

N

“l

- Sangramento Intenso () Les&@o Grave D

OO0

()

']

w=zr

no consultdrio ou leito da sala de observagéo - CLASSIFICAR COMO AMARELD

"y

- Politraumatizado com Glasgow entre 13e 15 ()

¥}

- Febre = 35° O Febre com Imunodepressao O

o B

-TugorPastoso () Mucosas Ressecadas ()

& - Queimaduras de 2° e 3°, dreas ndo criticas, SCQ<10% O

7 - Vitims de Abuso Sexual Ocorrido ate 72 Horas O

& - Fraturas Anguladas e Luxacgtes com comp. Neuro - Vascular ou Dor Iniensa O
S - Dorabdominal ntensa (O Dor Toracica Intensa O

10 - Histéria até 72 horas de:

I - Sinais de Urgéncia -Ateﬁdimantu preferencial sobre os pacienitss classificados como YERDE,

-FC<50 0u>140 () PAS<90 ou >240 @) PAD >130 sem Siniomas ()

- Histéria de Convuls3o nas Ultimas 24 horas ()  Impossibilidade de Deambulagéio Agudz ()

Melena O Hematémese () Enterorragia () Epistaxe()

11 - Acidente Perfuro-Cortante com material Bioldgico {:}

S8, g75s - 430 - 3L - 100x1 - DA2011 - Tefegnifica




=

Il - Sem risco de morte - Somente sera atendido apds todos os pacientes ciassificados como

YERMELHO e AMARELO - CLASSIFICAR COMO VERDE

1 - Idoso () TCE sem perda de consciéncia ()
Z - Febre sem outros sinais clinicos O

4 - Retorno com perfodo < 24 horas por auséncia de melhora ()
5 - Lombagia Intensa () g

8 - Entorse, suspeita de fraturas, luxagoes ()

7 - Dor abdominal sem alteragdes de sinais vitais ()

I - Quadro crinico sem agudizacio ou caso socizl (devers ser encaminhade para stendimente
em unidade basica de satde ou atendido pelo servigo social) - CLASSIFICAR COMO AZUL

" - Queixas crénicas sem alteragbes agudas ()
z - Coriza, dor de garganta ()

(]

- Coriza cronica ou recarrente ()

4 - Queimaduras de 1° grau em areas ndo criticas e a mais de 6 horas ()
S - Troca de curativos ou retirada dos pontos o

8 - Vémiitos, diarréla sem desidrataggo ()

=
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ASSINATURA E CARIMBO DA ASSISTENTE SOCIAL
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LREDEDE 3F PRONTO ATENDIMENTO
18 PESCOBERTA

w100 L

e S

UPAZ4H - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO UPA NOVA DESCOBERTA

CLASSIFICACAO DE RISCO - PROTOCOLO NEWS

|DATA: 06/12/2019
IHORA: 22:13:14
IPACIENTE: |, MARIA DO CARMO DA SILVA
{D.NASC: 16/09/1953
VALOR
18
£ Sp02, escala 1(%) 97
2 s 89
Ar -aﬁ bieﬁte (AA ou O2) AR
203
FC (Pulso) 123
g ALERTA
i Temperatura 341
= HAS SiM
| DM NAO
PRESSAO 203X114
4 HGT -
J ALERGIA NAC
SCORE 0,0
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Protocolo de Encaminhamento
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Esczla de Coma de Glasgow (ECE)

| ABERTURA OCULAR

| Aberturs Oaylar Esponténes 4
Abertura Ozular 3 Voz 3

| Abertura Coular 3 dor 2

| Sem aberiura oeglar 1
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| HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS ¢

SES/PE |
RELATORIO DA OPERACAOQ
NOME DO PACIENTE: MARIA DO CARMO DA SILVA "REG: 1101768
_ CLINICO: ORTOPEDISTA =P N° DO LEITO:

OPERADOR: DRA MARINA

1° ASSISTENTE: DR. ULYSSES MACEDO | 2° ASSISTENTE:

INSTRUMENTADOR: | ANESTESISTA: LOCAL -
ANESTESISTA: LOCAL | DURACAD:
DATA DA OPERACAO: 08/12/2019 | INICIO: | FIM:

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: LUXACAO EXPOSTA DE HALUX D

[ DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: O MESMO

\ OPERAGAO PROPOSTA: TTO CIRURGICO DE LUXAGAO EXPOSTA DE
| HALUX D

[ OPERACAQ REALIZADA: O MESMO

DESCRICAQ DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DDH SOB RAQUIANESTESIA
APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

BSERVADO FERIMENTO EM REGIAQ DORSAL E LATERAL DE HALUX COM
LESAO DE ARTERIA

REALIZADA LAVAGEM ABUNDANTE COM SF 0,9%
DESBRIDAMENTO DE TECIDOS NECROTICOS
REDUCAO + FIXACAC DE F3/F2

APROXIMACAO DE BORDAS

CURATIVOD

. BOA PERFUSACD

0. SR

Al e 481

-




HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha: 08/12/2019 15:47
Nome Pacienta: MARIA DD CARMO DA SILVA
Cod. Paciente: 1101768
Data de Nascimento: 168/02/1953
Sexo: Fernining
Idade: 68
Senha: EADDNE
Convenio: 2-5US - AMBULATORIO
Atendimento: 410177 (NEAEETHRRE
SAME: 1104758

Periodo: 08/ 2/2019 15:49 - 08/12/2019 15:52

EDNA BARBGOSA EIL\-’A COREN: 41924 FUNEﬁU ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAD

Pridndade: AMARELD - URGE? : %1;&15 e -.-.:.-r..l-r" el .-".-'...,r “')- :L.m?licﬁ%'{h I. "_.-' i
Cor: ':E‘lj. fEds . "‘ - {AMARELG

Clueixa Principal: REFERE QUE CARRGO PASSOU POR CiMA DO PE D_HA 2 DIAS. HAS.
Observagac: NEGA ALERGIAS OU BM. WEIO DA UPA DO IBURA. P.A=179X116MMHG, P=118.
Fluxograme sintoma; PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Discriminadaor{es): - DOR MODERADA?

Especialidade: ORTOPERIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitaes Lidos: - REGUA DE DOR; 5

Acolhido(a) par: EDNA BARBOSA SILVA - COREN: 41924 - FUNCAC: ENFERMEIRO({A)

Data Impressao: 08/12/2019 15:52

Sistema de Acollimenio com Classificacao de Risco Pagina | de |
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Nome: MARIA DO CARMO DA SILVA No registro: 259413

DOt. Masc.: L&/09/523 - 65 anofs) SeNn: Femimno
Mae: MARTA DE LOURDES DE LIMA Fome: B1o8deZB0032
Endereco: R ALTO DO ABACAXL n® 5, COHAB. RECIFE - PE

Datafhora. 07/12/2015 - 14.14 N2 pag. 1754

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

HISTORIA DA DOENCA ATUAL:
REFERE QUE CARRO PASSCU POR CIMA DO PE D HA 01 DIA
FOI ATENDIDA NA UPA DO BREJO E AGUARDAVA TRANSFERENCIA POREM EVACIU A NOITE

EXAME FISICO:

PR! x mmHg | Temperaiura: 9
HGT: mg/dl | Satg2: % | FE Bpm | Fesor (] ARt

FERIMENTO + DEFORMIDADE EM HALUX D

CONDUTA: £
LIMPEZA + REDUCAD + CURATIVO

EXAMES COMPLEMENTARES /RESULTADOS:
EM ANEXD

FRATURA LUXACAD EXPOSTA DO HALUX
HIPOTESE DIAGNOSTICA: 5924 FRATURA DC HALUX] [\
DADOS DA TRANSFERENCIA:

Transferéncia encaminhado para: Hospital Otavio de Freitas

Motivo: Tratamento Cirdrgico
Senha: 5832564

ESPECIALIDADE: TRAUMATOLOGIA b
Tramsporte: Ambuldnaia Unidade

Transferéncia Cancelada? NAQ

Dr. PEDRO PAULO PITT DE LIMA
CRM: 24609

Ecsta documento foi assinade digitalmente, confoeme Medida Provisdoe 9L Iut‘.'- e 24005200 T
Nome do profissienal: PEDRO PALLC PETT DE [IMA. CRM. Za600. Bata e Horz: ul’ DIS AL, ‘1-:!

‘Pira Vate do Ttajs, i, thura SEP: E1520-180 - Recife, 25
Contato: (81 ) 31844616



Secretaria Estadual de Salide de Pernambuca

z Dades do Atandimaniot
Hospital Otdvio de Freitas Data/Hora Atend::  08/12/2018 15 47
Prontudrio: 11017648
Mo, Atendimento: 3410177
Name: Tdade: Masc. ; Servico: CIRURGIA
MARTA DO CARMOD DA STLVA E6 Anos 2 Meses 22 Dlas. 16/0971953
Sexn: CHS; Contatos: Enfermaria/Leito:
FEMINTNG 703204695629590 81, 84526002 | Celular: 81.
tiae; :
3 Médicn:
MaRTA DE LOURDES DE LIMA ECUARDO KRUG CARVALHO
Endereca:
aUs ALTO DO ABACAXT , N2 §=: BAIRRD: COHAB - CIBADE: RECIFE - UF: PE
Admissao

__ Queixa Principal
DOR EM 1 PDD

— Histéria Clinica

FACTENTE SOFREL ATROPELAMENTD COM TRALIMA EH HALLY DIREITO HA 2 DIAS

s,

' ___ Exame Fisico

FERIMENTD EM 1 PDD

__Observagbes

FRATURA LUXACAG EXPOSTA DO 1 FED

— Conduta
CIRURGIGO

REVISADO
EDUBREO KRUG CARVALHO - CRM! N9 15075 ‘a /! Of f{ Q‘ _I .t/{ _jr

Data/Hora: 0B/12/2010 - 16:14

% =27 (VSN

e

Hospital Otdvin de Freltas - CNES! 426 - CNPJ; 10.572.0458/0004-70
Rua-Aprighs Gulmardes, s/n2 - Tajlpla - Recifa/PE CEP: 50.920-620 Fone: (281 3182.8500
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A Tricentendric
Nome: MARIA DO CARMO DA SILVA M° registro: 259413
Dt.-Nasc.: 16/09/53 - 66 ana (5} Sexo: Feminino
Mae; MARTA DFE LOLURDES DE LIMA Forne: 81984626002
Endereco:. R ALTO DE ABACAXI, n2 5, COHAR, RECIFE - PE
Datafhora: 0771272019 - 12:47 MO pag.: 11

CONSULTA ORTOPEDICA

Anamnese Médica / Evolucao Clinica:
REFERE QUE CARRQ PASSOU PDR CIMA DO SEU PE D HA 01 DIA
FOI ATENDIDA NA UPA DO BREJD E AGUARDAVA TRANSFERENCIA POREM EVADIU A NOITE

Exame Fisico:
DEFORMIDADE COM FERIMENTO EM HALUYX D

Resultados de Exames:
FRATURA LUXACAD DO HALUX

Conduta:
SOLICITO SENHA BARA TTO CIRURGICO

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

F_HATU R LU){.E.-l';.iﬂ EXPOSTA DO HALLX D
Obito: Nao

Dr. PEDRO PAULO PITT DE LIMA
CREM: 24609

Este documenta foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisaria N9 2:200-2 de 24/08/2001,
Nome do profissional; PEDRCEPALILE PITT DE LTMA, CRM: Z4605. Data & Hora: 071212019 18:43:02.

Rua Vale do Itajal, 5;'_r;.. Ihura CEP: 51320-3280 - RecifefPE
Contata: (81) 31B4-4616
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Tricentenarico .

Nome: MARIA DO CARMO DA SILVA MY registro: 259413

Ot Mase.: 16/09/53 -66 _anoi{s) SENO: Femining
M3e: MARIA DE LOURDES DE LIMA Fone: 21984626002
Enderego: R ALTO DO ABACAXI, n® 5, COHAB. RECIFE - PE

Data/hora:. 071272019 - 12:43 N2 pdg.: 1f1

CONSULTA MEDICA

Anamnese Médica / Evolucao Clinica:
PACIENTE RELATA LESAQ E DOR ND DECO BO PE DIREITO APOS CARRO PASSAR POR CIMA ONTEM A NOITE
REFERE TER SIDOD ATENDIDA ONTEM EM OUTRO SERVICO POS TRAUMA. HIPERTENSAO NO MOMETND

Exame Fisico:
EGB, LOTE, AAA, HIDRATADO, EUPNEICO
AR E ACY, ABD: NDN

Resultados de Exames:

Conduta:
1) AMNTIHIPERTENSIVD
2) SOLICTO AVALAICAD DO -ORTOPEDISTA

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

EICD HIPERTENSIVO
Obito: Nao

Dr.? MANOELA FERNANDES FERREIRA
CRM: 28620

Rua Vale do- Ttajai, 50, Ibura CEP; 51320-180 - RecifefFE
Contato: (B1) 31B4-4616
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MARIA DO CARMO DA SILVA N°® registro: 259413

Mome:

D, Masc.: 160833 = &6 ano (5] Sexe; Fermninino
Mae: Fone:

Endersea:  n%L =

Datafhora: p7/12/2019 - 12:38 MO pag.: 11

RESUMO DA CLASSIFICACAO DE RISCO SENHA: PO65

p7fi2/2019 - DATANE DE MOURA

Classificacdo de Risco: URGENCIA - AMARELO

Especialidade: CLINICA MEDICA
Encaminhado Para: CONSULTORIO - CLINICA MEDICA

A FERM
ALERGIA: NEGA
QUEIXA PRIN CIPAL:
Hipertens3o

- Ferimento
PACIENTE RELATA CORT

E-EDER N0 BEDD DO PE DIREITD APOS CARRD PASSAR POR CIMA ONTEM A NOITE

EXAME FIsICO: =

pa: 1890 % 120 mmbg | Temperatura:

HGT: | Satg2: | EG | Pespr | Altuiras
OBSERVACOES:

MEGA

Dr.= DAYANE DE MOURA SANTANA
GOREN : 7822

corforme Medida Provisoria Nd 2.200-2 de 24 B8 2001,

£=te dogumenta fol assinado digitalmente;
ANTEMN, Data e Hors: umz;zmg 12:40:01.

Home dao profissional: LAY ANE DE MOURA S
a Tiua Vale do Ttajal, s/n; 1bura CEP: 51320-180 - Recite/PE
Contato; [B1) 3184-4516
















Seguradora Lider - DPVAT .  SEGURO DPVAT:-

0L DE RECERGAD DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERM

~IDENTIFICAGAD
viTiMA E&ﬁgﬁfw@\ J
DATA DO ACIDENTE _ CPF DAVITIMA
PORTADOR DA DOCUMENTACAD
QUALIFICACAD DO PORTADOR { IviTIMA [ }REPRESENTAMNTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM
AVITIMA E
ENDERECO DO PORTADOR
H° COMPLEMENTO BAIRRD
CIDADE UF CEP
E-MAIL TELEFOMNE [___}
e .
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
ﬁ\Gn_ﬁ_.__,»‘__m_..:.a.,._m BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE s
{ ) REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDNDO PELA AUTORIDADE POLICIAL ICOPA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE D VITIMA DU CERTIDAD DE NASCIMENTO 0L CERTIDAD DE CASAMENTA U CARTEIRA D
TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[} CPF DA VITIMNA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) LAUDO DO ML (OOPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LALUDO DO L
(ORIGINAL) ASSIHADA PELAVITIMA E RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE {DRIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCLA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM & DATA DA ALTA DEFINITIVA

| ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL [COPEA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESADENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
(ORIGIKALY 4 *

[ JAUTORIZACAD DE PAGAMENTD ¢ CREDITO OE INDENIZACAD DA VITIMA (DRIGINAL), COM DOCLMENTOS QUE COMFIRMEM

05 DUDOS BANCARIOS, TALS COMO CORIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARIG .\

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE TSRS

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, 0L CEATIDAD DE MASEIMENTO OU CERTIDAG
DE CASAMENTO O CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA HACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUIVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME [0 REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OL

DECLARMACAC [ RESIDENCIA [ORFIGINALY
\ O85: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI 0L MAE L

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS : ~

[ ) REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPM AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD DU CERTIDAD DE CASAMENTO 0L CARTE A
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL D HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) CPF DANITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QLAITADAS

[ 1 HOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARID MEDICO [E5PIA
SIMPLES E LEGIVEL)

| ) COMPACVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPA SIMPLES E LEGMEL) 0L DECLARACAD DE RESIDENCIA
[ORIGINALY

{ ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDNTO DE INDENIZACED DA ¥iTIMA, (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

r CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARM

—

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

[ }CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, O CERTIBAG DE MASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHE OU CARTEIRA MAC IOMAL DE HABILITACAD (COP1A SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEalveEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CEPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA [ORIGINALY

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITRMA MENOR, DE 0 A 15 ANCS. PODE SER PAI OU MAE

~ INFORMACOES IMPORTANTES .-

* MORTE = A% 13.500,00
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
VALDRES DEINDEMIZACAD | DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LE| 6,194/74,
* DESFESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ L.700,00 (REEMBOLSO), ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

* O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACRD

* COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER 50LICTADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADDS NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR © PEDIDD DE INDENIZACRD, ACESSE WWW.DPVATEEGURDDOTRANSITO,.COM.BR OU LIGUE

fr..._E.ﬁ SAC DPVAT DE00 D22 1304 \_

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGLE

RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO NA mm_.“.._..__a_._._.__u_ux.__..a.,r
£3102 [ 1o

IDENTIDADE HOME rb_.l

?Fjl

DATA DATA

ASSINATURA

ASSINATURA

i




Seguradarn

LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

O

r_I'i.li.'l mero do pedido DPVAT: 3M 0 ql 5?3'

Nome do beneficidrio: MU-O\_ do QU}“WLU ooy EJLFJ,C-'\.
Nnmednsnﬂn:rhnte M d{) EDJ“\UJ dﬂ\ C_J-'(JUJG-.

DADOS PARA CONTATO
Tel. Celular: | h) 3 1 q .i; T D:j = ﬁﬂaﬁl. Comercial; |
ooo

E-mail;

Dratraves de Gm dog NLMmearms abaim

1596 / Outras regides: * 080D 022 12 04 / Dae Bk 45 206
de fala): 0800 022 12 06

35
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PORTADOR DA DOCUMENTACAD
QUALIFICACAD DO PORTADOR () VITIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CLUO PARANTESCO COM
AVITIMA E
ENDERECO DO PORTADOR
Ne COMPLEMENTO BAIRRO
CIBADE Uk CEP S
TELEFOME (___)

ﬁxer
F

MARQLIE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE =

j{. } REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPEA AUTENTICADA B LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE D VITIMA DU CERTIDAD BE NASCIMENTO 6L CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[} CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) LAUDO DO ML (OOPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ VY HAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO ML
(DRIGINAL} ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (DRIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCLA
B4 INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

| ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPEA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [COPLA SIMPLES £ LEGIVELY OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORMGIRALY 3

[ JAUTORIZACAD DE PAGAMENTD ¢ CREDITO OE INDENSZACAD DA VITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM

_ 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID o

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE N = am -

{ }JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CEATIDAD DE MASEIMENTD 04 CERTIDAG
DE CASAMENTD QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA HACIDHAL DE HABILITACAD (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 £ LEGIVEL). O
DECLARACAD 4 RESIDENCIA (ORIGINAL)

_frr OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REFRESENTA A VITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI O MAE ~¥

JMENTOS - INVALIDEZ PERM)

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS :

[ )REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDD PELAAUTORIADE POLICIAL (COPAAUTENTICADA E LEGFVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD DU CERTIDAD DE CASAMENTO 0L CARTEIRA,
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL D HABILITAGAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[} CPF DANITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIGAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E 0
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSRITALARES QLHTADS

() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVG RECETUARID MEDICD [CORiA

SIMPLES E LEGIVEL)

| ) COMPACVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D VITIMA (COMA SIMPLES E LEGMEL) U DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGHHAL)

ﬁ { JAUTORIZACAD DE PAGAMENTE / CREDHTIO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QuUE

CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BAMCARMD

S

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

[ }CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OL CERTIBAG DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA D€ TRABALHE OU CARTEIRA NAC IOMAL DE HABILITACAD (COP1A SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPFDO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOLVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CEPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA [ORIGINALY

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E/QUEM REPRESENTA A VITiMA MENOR, DE 0 A 15 ANCS. PODE SER PAl OU MAE

~ INFORMACOES IMPORTANTES —
» MORTE = R$ 13.500,00
+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARTA CONEORME A GRAVIDADE
VALORES DE INDEMIZACRO | DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SECURO PREVISTA NA LE] 6.194/74,
.Eﬂﬁ;:ﬁﬂngugnﬁﬁygﬂg.gﬁﬁ
VARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

* O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAD E DE 50 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACKD

+ COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR. PODERKD SER SOLICITADOS DOCUMENTDS COMPLEMENTARES, COMD 05
LISTADDS NESTE FORMULARID
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PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:
Nome: MARIA DO CARMO DA SILVA

Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: VIUVA
Profissao: DO LAR

Identidade: 4.083.706 CPF: 765.681.564-34
Enderego: RUA ALTO DO ABACAXI N°05 COHAB RECIFE/ PE
Cobertura: INVALIDEZ Data do Acidente: 06/12/2019
PROCURADOR:

Nome:ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR
Nacionalidade: BRASILEIRA Est.Civil: SOLTEIRO

Profissao: AUX. ADMINISTRATIVO
ldentidade:8.171.555 SDS/PE  CPF: 704.252.874-32
Enderego: RUA DR ADELINO FILHO 408 ESTANCIA RECIFE/PE

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

o tle Coprnp Ay S AL
natura do Beneficiario/\Vitima
nhecer firma por autenticidade)
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PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:
Nome: MARIA DO CARMO DA SILVA

Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: VIUVA
Profissao: DO LAR

Identidade: 4.083.706 CPF: 765.681.564-34
Enderego: RUA ALTO DO ABACAXI N°05 COHAB RECIFE/ PE
Cobertura: INVALIDEZ Data do Acidente: 06/12/2019
PROCURADOR:

Nome:ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR
Nacionalidade: BRASILEIRA Est.Civil: SOLTEIRO

Profissao: AUX. ADMINISTRATIVO
Identidade:8.171.555 SDS/PE  CPF: 704.252.874-32
Enderego: RUA DR ADELINO FILHO 408 ESTANCIA RECIFE/PE

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

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0072948/20
Vitima: MARIA DO CARMO DA SILVA Data do acidente: 06/12/2019
CPF: 765.681.564-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: 241'?‘_5% DO CARMO DA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR : 704.252.874-32

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

MARIA DO CARMO DA SILVA : 765.681.564-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 28/02/2020 Data do cadastramento: 28/02/2020
Nome: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR Nome: RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
CPF: 704.252.874-32 CPF: 703.646.014-85

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA



O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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| Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ wvaupez permanente  [Jmorte |
|2-NﬂduslnimnmaTSL' 3-1:%F:hﬁ:im: . -t-Numecgmnlzdava: . i ]

| REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [ViTIMA/BENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER e 2452012

I 5 - Nome completo: £ . !' G- CPF: /‘ ﬁ!
7- Profisséo: 8- Ende ) ; T [ 9 Mymers: | 10 - Complemente:
— R olls do abaca e
'.l‘.L-B:Irm.-E p E 13- Cidade: . 13 - Extado: 14~CEF:‘jI[ 335 _’fq'{:}l
15 - E-mail; - e 16 - T&Il{;;%nb
== 1) 4 - D040
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17- Mome complets do Representante Legal:
L% ]
< = E
S  18-CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
L&}
E Declara, para todes o3 fins de direlto, residir no enderego acima Infermade, conforme cam provante anexo [ANEXAR COPIA).
(=] al
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[A recuso nFoRmMAR [ Rs1.004 R$1.000,00 [ #s$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa ] R$1.001,00 ATE RS2 500,00 O acma oe Rs$s.000,00
E CONTA POUPANCA (Somente pams o bantos sbiian. Assinale uma apclol ] coNTA CORRENTE (fouos os bances|
S [ Bradesen (237) [ maai 3a2) Nome do BANCD:

[J sancodoBrasi (001) ] Caiva Econémica Federal {104)

AEENGA:O conta: (OO 194 5 ]@ M!NHM:}D cona: TD

{Informar o digito se existir) \Inda mar o digho s existir} (Informar o digio se it Indormar o digite e existir)

Autorize a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo's dande, desde j& & somente apds a efetivacio do crédite, quitacleo total do valor receblda,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA BF LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob a5 panas da Let, que estou impossibilitsds de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (1M4L) para os fins de requeriments de
indenizacio do Seguro DFVAT (Lei n® §.194/74), uma vez gue:

® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IMLque atende 3 regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedida,

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invallder permanents, com base na documentacho médica
apresentada sem a apresentachio do laudo do IML, concordando, desde 4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessério, ds custas

da Seguradora Lider para verificacdo da exist@ncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veicule
automotar, conforme o disposto na Lel 6,194/74,

Declaro que esta autorizaghe nio significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncla ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE
o R o
3 e R WAL ﬁ.- iy .-.:.," "'-"':.I"..._. _'__|.,“ b '.:f“:_lul
& - Gau de Parentesoo com avitima: | 26 - Vitima delxou

Gnicos

28-vitima [] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30.Vtmadetou ]Sim | 31-Vigma [_JSim | 32- Se tinha irmdos, informar 33 - Vitima debsoy L] Sim |
I:E\-'Eﬂll'm?D pegg | Vivos: Falecidos: nas:ium[ualnmm?u Mo mlmﬁos?nmn Wi Falecidos: paisfavds vivos? D N3o
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizacio do Seguro DPVAT por mor= dgueles beneficidrios que se apresentarem ¢ provarem

esta condicdo, estanda ciente, ainda, de gue qualquer omissio ou declaragio nlio verdadeim pederd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recehido, além da
respansabilidade criminal per infragio do artigo 299 do Cadige Penal,

LS 38 - 1% | Mome:
Inpressiao 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 rogn) CPE:
digital da
n:::ra_‘?" Assinatura da testemunha
TICLario &
=11 4+ 36 - CPF legivel de guem assina a pedido [a roga) 39-24 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assing 4 pedido {a roga)
ke Assinatura da testemunha
r.d
40 - Local & Data, ; ‘_@‘”@4&_&16\
41 Asm;naruﬁ vmmmeﬁu&dn [declarmnte)
42- Ascinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s& houver)

FP5.001 VO02/2015



Boletim de Ocorréncia file:///C:MUsers/Policia Civil'. infopol/xml/BOEPreview. html|

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

: POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 009* CIRCUNSCRICAOQ - IPSEP - DP9:CIRC DIM/3°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ099003353

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 18/12/2019 as 10:43

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
6/12/2019 no periodo da Noite

Fato ocorride no endereco: ESTRADA DO MORRO DA CONCEICAD, 1 - Bairro: MORRO DA
CONCEICAD - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR\ AGENTE )
MARIA DO CARMO DA SILVA, { VITIMA )

DObjeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Outros motivos) , gue estava em posse dofa) Srla); DESCONHECIDO

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

MARIA DO CARMO DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMis: MARIA DE LOURDES DE LIMA
Pai: JOSE MANOEL DE LIMA Data de MNascimento: 16/9/1953 Maturalidade: SAO LOURENCO DA MATA /| PERNAMBUCO
[ BRASIL Documentos: 4083706/SDS/PE (RG) Estado Civil: ViUvo(a) Escolaridade: 1°, GRAU INCOMPLETO Frofisséan:
OUTRAS PROFISSOES Telefones Celulares:

- 984626072

Enderego Residencial: RUA ALTO DO ABACAXI, 5 - CEP: 55000-000 - Bairro: COHARB - RECIFE/PERNAMBUCO
BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturaiidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO /| ERASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO

CategorlaMarcaModelo: AUTOMOVEL/'NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descrigio: VEICULO DE PLACA NAD ANOTADA.

Complemento / Observacao

1 of2 18/12/2019 1(:44



Boletim de Ocoméncia

file:///C:Users/Policia Civil/.infopol/xml/BOEPreview. html

MARIA DO CARMO DA SILVA, RELATA QUE, POR VOLTA DAS 21:30 DO DIA 06 DO CORRENTE MES, FORA
VITIMA DE ATROPELAMENTO. O FATO ACONTECEU QUANDO ESTAVA SENTADA NA CALCADA NO ENDERECO
ACIMA CITADO E O REFERIDO VEICULO , PLACA NAO ANOTADA, PASSOU POR CIMA DE SEU PE DIREITO.
INFORMA AINDA GQUE NO DIA SEGUINTE SE DIRIGIU A UPA DA LAGOA ENCANTADA, ONDE LA FOI

SUBMETIDA A CIRURGIA , CONFORME REGISTRO 259413. PELO EXPOSTO SOLICITA AS DEVIDAS
PROVIDENCIAS.

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

MARIA DO CARMO DA SILVA

(VITIMA)
R% e ’E‘aﬁﬂﬁa& &'wefcm-

B D registrado por: [ FRANCISCO DE ALBUQUERQUE - Matricula: 381051-8

18/12/2019 10:44



DADOS CADASTRAIS

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) A wvaupez permanente  [Jmorte
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DADOS DO EEFRE‘-EH‘I]HT.E LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todes os fins de direlto, residir no enderego acima Informade, conforme cam provante anexo [ANEXAR COPIA).
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacSo/reembolso do Seguro DPVAT

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE RARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob as panas da Les, que estou impossibilitads de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

® Nao ha IML que atends a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
* O IMLque atende a regifo do acidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizago do Segure DPVAT, por invalldez permanents, com base na documentaclio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde 4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, s custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por veicule
automotar, conforme o disposto na Lel 6,194,774,

Declaro que esta autorizagho ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagiio médica ou rendncla ao direito de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu conteddo,
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Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 Indenizacio do Segura DFVAT por morte bqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condicao, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaraglio nio verdadein pederd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal per infragio do artigo 299 do Cadigo Penal,
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