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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
Pty e Regides). Para reclamacgdes 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, 29 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200158693 Vitima: ROSEANE SOARES CRUZ
Data do Acidente: 17/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANE FEITOSA FERRAZ ARRAES GINO DE ALENCAR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSEANE SOARES CRUZ

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizvel 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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 15732763
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
Pty e Regides). Para reclamacgdes 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 Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200158693 Vitima: ROSEANE SOARES CRUZ

Data do Acidente: 17/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANE FEITOSA FERRAZ ARRAES GINO DE ALENCAR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ROSEANE SOARES CRUZ

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéao: 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: ROSEANE SOARES CRUZ
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000772

Conta: 0000049264-7

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



BANCO DO BRASI L S. A

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO DOC / TED
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 06/ 05/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% % TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  ROSEANE SOARES CRUZ

BANCO 104
AGENCI A: 00772
CONTA: 000000049264- 7

Nr. da Autenticagcao 26318819E4ABE2F7



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200158693 Cidade: Trindade Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ROSEANE SOARES CRUZ Data do acidente: 17/05/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 29/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.PAG 4/6/13/14
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 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
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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‘ 3 i‘:“ D“ER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO §M CONTA E REGISTRO
W l DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

i s sy S DA

Para mals esclarecisgentos, acesse o site hitp/ www seguradoralider.com.br ou figue para o SAC DPVAT 0500 0221204 cu 0800 221205
{exclusive para passoas com deficiéncia auditiva)

r .

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessitic o preenchimento compieto de todos o5 campos com os dados do BENEFKIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incarretos impedermn o banco de creditar
O pagarmento.

A conta Informada precisa ser de jdade d EFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembiotsa,

£ obrigatdtia Representante Legal para:

Beneficidrio entra ¢ a 13 snos (pai, mée, tutor) ou o incapaz com curadar. O formnulno deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representente Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”). 1
Beneficidrio entre 16 # 17 anos - Necessarlo que o Beneficidrio seja assistido por sey *Representarte Lagal® (Fai, Mae, Tutor),
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessérip que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio™ e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”),

—

" Midrnera de Shlstre au ASL } EF da Vitima & completo da vitima
s

NET
: 41 JES ShM -4, ] ne. oo ug- )
DADQS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
SFEOne_Seoeo xug- RS ST - T
e do_ N00RaD Sl |eeen
meohols " meindade, [ Pe  [Fe.450-000
Email WD meg[&

Declaro, scb as penas da fej & para fins de prova de residéncia junto 8 Seguradors Lider - DPVAT, residir no enderegs acimas, Segus, e anexo,
<hpla do comprovante de residéncla do endereco infarmadao,
e

[ FAIXA DE RENOA MENSAL £ DADOS BANCARIOS

R HECUSO INFORMAR T SEMRENDA ("' ATE R$ 1.000,00 " RS $.001,00 ATE RS 2.000,00

1 RS 3001 00 ATE RS 5.000,00 i RS 5.001 00 ATE RS 7 000,60 Z ACIMAA D RS 10,000,00

,)E.Etoxu POUPANCA (Somante para os bancos ababee. Assinale urns opgia) [ CONTA CORREMTE (todos os hancns)

" BRADESCO (237) | TBANCO DO BRASIL (0DT) ! [TAL (341) m""r_.,e'“ % sy

ERixA ECONOMICA FEDERAL {104) ]: I ,_]
AGENCIA CONTA AGEMCIA LENITA :
e v __ D o R, o — F—
l i3 [ 49964 114 L. 11 |

5 Urarmar digiio se axistit) Hrrfervmir digito & exishich Mformar digite ye exdatih {infiormiar digltc 12 xistis) J

Declaro que os dados bancdrios sic de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sirdstro, auvtorizo a
Seguradaora Lider a efetuar o pagamento da indenizagso do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetlvade o crédite, reconheco e dou piena guitacio da valor indenizado.

_ll- ‘ 15 ﬁ: i de
windork ¢ 0 o dnole- I RarmAsEGTRDS

14 SETZ0IB

Mo b Ll r AL A 5 -':Jfrfﬂ

Campq 1 - Assinaturz do Beneficidrio 7[ -‘_'gl,__ {ampn 2 - Assinatura do Represemante Legat
4
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Boletim de Ccomréncia

1 de 2

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 205* CIRCUNSCRIGAOD - TRINDK
DP205°CIRC DINTER2/24"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18BED29500089

file:/{C /Usere/Folicia Civill infopolfam VBCEPreview.himl

FrindaSs

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/08/2018 as

17:08

t T vITI

F

que aconleceu ne dia 17/5/2018 no periodo da Tarda

Fate ocorrido ne éndereco: MUMNICIPIO DE TRINDADE, 1, POSTO GESSO

EOMHITO - Bairro: QENTRO - TRINRADE /PERNAMRBUCD /BERASIL

Loctal do Fath POSTOD DE GASOLINA

Pesascais) envoivida(a) na ocoméncla:

HAC APLICAVEL ( AUTORYAGENTE )
FRANCICLEIOE PEREIRA DA ZILVA [ QU THRO )
RAl DA BILvA { QUTRG )

ROSEANE SOAREX CRUZ (VITIMA )

Objeto(s) envelvido(s! ma ecorréncla:

ARUANA SEGUROS
14 SETZ0H

VEICULD: {Usado na geragdo da ocorréncla) , que estava em posse dofa) Srial:

FRANCIDLEIDE FEREIRA DA SILWVA

ROSEANE SOARES CRU2Z {presente ao plant#o)} - Sexo Feminine Mae: MARIA
MADALENA MORAIS Data de Nascimento 124 2/49089 Haturalidads IPUBI PERNAMBUCG /

BRAJIL Documeantos. 3024484/58P/PE (RG), 54118854471 (CPF) Frofisstic AGRICULTORIA)

Enderegn Residencial MUMNICIPIO DE TRINGADE, 49, RUA SANTD INAZIO, COHAD 01 -
CEP: §F900-000 - Bairro: CENTRO - TRINDADE/PERNAMBUC D 'ENASIL

FRANCICLEIDE PEREINA DA 3ILVA {ndo presente so piantfe} - Sexs

Feminino¥ae LUIZA MEDEIRGS DA SILVA Pa! MANOEL PEREIRA DA 8ILVA Dats de

Nascimento. 28/9M873 Naturaldade. NAD INFORMADC / PERNAMBUGCO | BRASIL

Endersgo Rezidencai MUNISIPIO DE TRINDADE, B4, RUA A0 SEBASTIAGC - CEP:
EFO0R-000 - Bairre: CENTRS - TRINDADE/PERANAMBUGO/BRASIL

NAOQ APLICAVEL (ndo presente ao piantdo) - Sexo: DasconhacldaNalwralitade: NAD

INFORMADRQ ' FPERNAMBUGO s BRAGIL

RA{ DA SILVA (ndo presente ao plentic) - Sexo. Mascullee Naturalitads: NAD

07/08/2018 17:08



! Eoletim de Ocorréncia file://IC I eers/Policia Civil/ infopol/am /B O EPrey tew html

INFORMADO /PERNAMBUGO ' BRASIL

Quallfcapﬁu do{s) uhjetn{s} envolvido(s)

............ e T T
MOTO rnp 118 (VEICULO) de proprisadade do(a) Sriaj: RAI DA SILVA, que astava em
poase doia) Sr(a) FRANCICLEIDE PEREIRA DA SILYVA

Calegona/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/POP 188 Objeto epreendido. Nilie

Cor PRETA - Ouantidads. (UNIDADE NAG INFORMADA)

Flaca PDT1428 {(FERNAMEBEUCO/TRINDADE) Chassi. 8C2JE01006R5032343
Ano Febrcagaoe/Modelo. 2016/2816
Destrigio. REMAVAM: 190884190218

Gnmplamantn i Obusenrai;ﬁn

resmyam e S C LTI EmEsEaEy

ﬁ!el.llll & tllll-lonl HDSIAH! annnn CRUZ ﬂrl"l'lllll lll.l! HA I:l'rl [ l.nem.
SURRAMENCIONADOS, TRAFECGAVA DE CARONA NA MOTOCICLETA JA DESCRITA

PEMNDG EOTA CONDUZIDA PELA SENHORA FRANSZICLEIDE QUANDO NA¥
PROXIMIDADESR DO POATO Q2450 AONITO AMOTO DERRAPOU NUMA POSOA DE
LAMA OCASIONANDO A QUEDA DE AMBAS. A VITIMA FOI SOGORRIDA POR
PGPULARES PARA O HOSPITAL LOCAL E TRANSFERIDA PARA A HOSPITAL DE
OURICURI DEYIDO A UMA FRATURA NO BRAGO DIREITO, CONFORME BOLETIM
MEDICO EM ANEXO.SEM MAIS.

Assinatura da(s) pessua[s} presente nesta unidade policiai

\ z.;;’. jePC

ZGA® Circunsengas

4

ARUANA SEGUROS
14 SET 2018

2ded 07/08/2018 17:08
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO ™
SECRETARIA DE PEFESA SOCIAL i

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO : -

DELEGACIA DE POLICIA DA 205° CIRCUNSCRIGAD - TRINGA

DP205°CIRC DINTERZ/ZE"DESEC

2
BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1BEQ029500089 TrindsS

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/08/2018 as
17:08

i I = g - oM Vv ol W K .

qe aconleceu no dia 1 ﬁﬂﬂ'lﬂ no periedo da Tll'i

Fate ocarrido no andeéreco’ MUNIGIPIO DE TRINDADE, 1, POSTO UESSO
EOHITS -Ealrre GENTRO - TRINDADE/PERNAMBUC O /BRASIL
Locsl do Fsln pPOSTO DE GASOLINA

Fessoais) envaoilvidais) na ecorréncia;
NAD APLICAVEL { AUTORVAGENTE )
FRANCICLEIDE PEREIRA DA SILWA [ QUTRDG )

RAl DA BILVA { QUTRO
HOBEANE AOARES CRUZ I VITIMA )

Chieteisy eanveivide(s) ne acorrénclis:

YEICULO: (Usado n2 pgaracdce da2 coorrencia) . que astave am posss dofa) S3rial.
FRANCICLEIDE PEREINA DA SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ROSEAME SOARES CRUZ {pressnte ag piantiio) - Sexo Feminino iz HARIA
MADALENA MORAIS Data de Nescimenio 43M2/1888 Neturalidade IPUBI / PRARNAMBUED /

BRASIL Cocumanios: 3024484/98P/PE (RO), 04118884472 (SPF) Profissés AGRICULT OR(A)

Enderego Residencial MUNICIPIO DE TRINDADE, 44, RUA SANTC INAGIO, COHAR 21 -
CEP: 65080000 - Bairre: CENTRO - TRINDADEPERNANSUCO BRASIL

FRANGCICLEIDE PEREIRA DA SILVA (nfo pressnte ao plantde) - Sexc
FemininahMée LUIZA MEDEIROS DA SILVA Fa' MANOEL PEREIRA DA RILVA Dsla 0
Nascimenio 28/8M3T3 Hatumidade NAO INFORMADO ( FERNAMBUCO / BRASIL
Endarage Residencial MUMICIPIO DE TRINDADE, 54, RUA $A0 SEBASTIAOD - CEP:
$F000-309 - Buirre: GENTRO - TRINDADRPERNAMBUCO/BRASIL

NMAQ APLICAVEL (ndiec presente ao plantdo) - Ssun Desconhaeside Naluisidedy MAD
INFORMADOD ' PERNAMEBUCO ' BRARIL

RAI DA SILVA (nfio presente mo plentde) - 3¢:0 Mascullne Hawraldods NAR

1del f7/08/2018 17 78
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INFORMADO / PERNANBUCG ! BRABIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolyido(s)
MOTO POP 118 (VEICULO) d¢ propriedacs cola) Sria) RAI DA SILVA, que estava am
posse doe) Srie) FRANGIGLEIDE PEREIRA DA SiLVA

CamlgonaMama/Modsic MOTOCICLETA/HONDA/POP 108 Obiito spreandioc Nie
Cor PRETA - Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca PDT1428 (PERNAMBUCOITRIHNDADE) Chimssl 2C2JB01200REE3234
Apo Faonrsgio/Models 291872018
Descncho RENAVAMR: 1289881 8248

Complemento /| Observacéio

DECLARA A SENHORA ROSEANE SOARES CRUZ (VITIMA) QUE NADATAE LOCAL
SUPRAMENCIONADOS, TRAFEGAVA DE CARONA NA MOTOCICLETA Ji DESCRITA
SENDO HETA CONDUZIDA PELA SENHORA FRANCICLEIDE QUANDO NAS
PROXIMIDADES DO POSTO OESSO BONITO AMOTO DERRAPOU NUMA POSSAGE
LAMA OCASIONANDD A QUEDA DE AMBAS. A VITIMA FOI SOCORRIDA POR
POPULARES PARA O HOSPITAL LOCAL E TRANSFERIDA PARA A HOSPITAL DE
CURICUR] DEVIDO A UMA FRATURA NO BERAGO DIREITO, GONFORME BOLETIM
MEDICO EM ANEXO.SEM MAIS.

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

e e T e e

(VITIMA) = Ly

L=

07/GR/Z018 17:U8
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ittt 3 o B DPYAT

Para mais esclarecinpentos, acesse o site http:/fwww.sequradoratider.com br o lgue para o SAC DPVAT 0800 0271204 ou 0800 0221 206
iesclusive para pesscas com deficiéncia auditiva e de falal

T

—
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

€ necessatio o preenchimento compieto de todos os campas comn os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para s sequintes casos:

1
Casos com vitima entra 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragéo no campo 2 (“Assinatura do Re presentanta Legal™);

| Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessirio gue a vitima sejg assistlda por um Representante Legat {pai,
| mae cu tutar). O formuldrio deverd ser assinado pela vitia menor de idade no campo 1 {“Assinatura da Vitima™) e também pot
seu Representante Legal no campe 2 (“Assinatura do Representante Legal™.

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especiico, apenas o Reprasentante Lagal deverd assinar a
declaragac no campa 2 (*Assinatura do Representante Legal™.

ot

e,

S Soovan tong, ) En Reek 4 190 R )

I’
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Rome completo do Representante Legal

| CFF do Reprasetate Tegat

Ermal Tedefone (DO

II - —usnnt

Dexclaro, sob as penas da lel, que estou impessibiiitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal {IML) para os Aing de requerdmento de
indenizacdo do Segurn DPVAT (Lel i® 6.194/74), uma ver que:

Assinalar uma das opgies abaiwa:
){ﬁﬁn ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

_i O estabelecimento da IML. que atende a regiio de acidents ou da minha residéncia nie realiza pericias para fins de prova do Seguro
DFVAT; ou

i © estabelecimento do IMi, que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza peticias com prazo superor a 90 (noventa) dias
do respectivo pedide.

Com o objetiva de permitir o exame da meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez perrnanente causada
diretamerte por veiculo autarmotor de via terrestre, soficito que esta declaragio permita o prossequimento da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentacio do laude do Instituto Médico Legal-iML, concardando, desde ja, am me submeter 3 pericla médica as custas da
Seguradara Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigic do grau da lessio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lel ne

&.194/74.

Pedaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para 2 reallzagia dessa pericia ndo significa prévia concarddncla com a futura avallacio
rédica ou reniincia a0 direite de contestd-lz, caso discorde do seu conteddo.,

N,

ARUANA SEGURCS!

T‘Elfkdﬂlm&& dfﬁ?ﬁﬁ“ﬁ?@fg 1 & SET 200
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Campss 1 - dsaikatura do Beneflclirlo L Campa I - Assinaiura do Representante Legal

CALTDOL wid12017



c LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.ssguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiénda auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Represantante Legal é representado pelo pal, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Cesos com vitima entre 16 ® 17 anos - Neste caso, € necessirio que a Vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima™) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Lagal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragiio no campao 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

= RV — !
"Wgme Completo da Viima p o PF da Vitima

EATE Senan (eiig-  JEE

rmmmm )
Home completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD) T

Dedaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do institute Médico Legal ML) para os fins de requerimento de
indenizzcio do Seguro DPVAT (Lei n™6.104/74), uma vz que;

Assinalar uma das opgdas sbabxo:
[rfiso hé estabeiecimento do IML que atenda 8 regido do acidente ou da minha residéncia; ou

I7] O estabelecimento do IML que atende a regida do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

T O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da rrinha residéncia realiza pericas com prazo superior 90 {naventa) dias
do respectivo pedido,

Cnmnd:jcmudcpemmrumednmpﬂldudulndmmndnhwmnm.mambutuﬂdekmlldupummm
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragho permita o prosseguimento da anilise da minha documen-
tacho sem a apresemtacio do laudo do Instituto Médico LegalHML, concordando, desde i, em me submeter 3 pericla médica As custas da
mmmﬂmtmMmm.dﬂiﬁnmlmummwh&ummﬁmﬁni"dunrd:mm
6.154/74,

Dediaro ainds estar ciente de gue a autorizagio para a realizagbo dessa pericia ndo significs prévia concordincia com a futur avallacsa
miédica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

T‘bf:.usi‘ﬂdi_ﬁb ﬂl&‘% OC uﬁf&ig

& YT 0 S0k, S metld o L0A
Campo 1 - Asslnaturs do Beneficidrio 1. ';\.' Campn 2 - Asinatura o Representants Lagal




HOSPITAL MUNICIPAL MARIA

Rua 25 de Abril, 174 f
Centro / Trindade — PE

TRINDADE

56250-004 / (87) 3870-1192
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ELI,

ASEINATURS D0 PACIEMTE:

ANAMNESE |
£ : &
@Uf L
EXAME FISICO EXAMES COMPLEMENTARES
ARUANA SEGUROS
14 SET 2013

CLASSIFICAGAD DE RISCO: ]

[ JVERMELHO ( ) LARANIA { )} AMARELD { ) VERDE

{ 1AZUL

T HIPGTESE DIAGNGTICA
TERHO DE RESPONSABILIDADE

, ATENDIDD NESTA UMIDADE DE SAUDE, DECLARD ROR LIVRE ESCOLMA NAD TER PERMANECIDG S0B
DBSEFI\I'A(,‘.E.D ATE A LIBERACAD METICA, ME RESPONSABILEZANDC POR QUALQUER ACONTECIMENTO POSTERIOR.

} |'.i= ‘. (i, f
! B VE NE RI HORARIO CHEGADA: — = —
PR : e DATA: | G
F = L) K =MoUK LA :"S 4
ENDERECO: J 1. ; _ MNE OE ATENDIMENTO:
.Q ,x A e ke A fa-f'{_h._ A
NOME DA MAE:
RESPONSAVEL: - i . TEL PSF:
Wl EA° TS i e vt
PACIENTE CHEGDU NASCIMENTO TIPO DOC. IDENTIDADE
{ YANDANDO i D
i - I : ACIDENTE TRABA|HE}
{-"} DE AUTO J i dgd e Ot CARTAO 5US
{ }JﬂtMBULANCiA [ 1CARD POLIIAL
ALy [ JACIDENTE DOMESTICO
- H_MIN 1 DOENCA COMUM PRESSAD ARTERIAL TEMPERATLRY
: , [ JACIDEMTE ANIMAL
SEXCH PROFISSAO: PECONHETO
{ }MASCULIND HGT: PES {DADE
o2 o
L AFEMINING BEM: S F ovz ol
QUIEIXA PRINCIPAL CONDUTA




DECLARACAO DE RESIDENCIA

q, REOMNE. Soten Pengy ,

RG n95 09\1{4!511 , data de expedi;iuﬁﬁé/gﬁ/% Orgdo @E‘F == | &
CPF n2 52{.4 %qul( '4026enhn perante a este instrumento declarar que néo

possuo comprovante de enderego em meu name, sendo certo e verdadeire que resido
no engdereco abaixo descrite seguindc, em anexo, decumento comprobatdric em nome
de terceirg:

;ﬁ;ﬁ:ﬁ:?dammw % na,q ﬁ y \.ﬁhq QQ;&QT)
Nimero ,L[ (Q)

Apto f Complemento | ——

Bairro b
Cidade TN | ]

Estado p&

ce 56050 -000
Telefone de Contato | (0B7) 9.9817.4718/ (087) 9.9202.8482
E-mail luaneseguros@hotmail.com

Por ser verdade, firma-me.

locat e Data:md ‘FE 3 OQD‘[_B\ rg
Assinatura do I.lerrza:!ars.mte.-:-‘~'=:}/D QG gand, S Sl 2 ( ﬁ ﬁf};' w

A

ARUANA SEGUROS
1 & SET 2018
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. DECLARACAO DE RESIDENCIA

CPF n2 W% _01.1 , venho perante a este Instrumento declarar gue ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo destrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praga}

MNimerg

Apto / Complemeanto

Bairro
Cidade
Estado
cep
Telefone de Contato | {087) 6.9817.4718/ (D87} 9.9202.8482
E-mail luaneseguros@hotmail.com

Por ser verdade, firmao-me.

wseses Tefirdade - €GOSR

ARUANA SEGURODS
14 SET 2018
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Sequradora

% DECLARACAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHE(RO
( LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Afrbiakiricierr in Toumm THYAT

Para mals ascarecimentos, acesse o site hpyiwwwsegursdoralider, com,be ou ligua para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou GBDD 221206
{exclusivo para pessoas com deficléncla auditive)

TN

( INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuidrio € parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelace a Circolar
niirrero 445/12, disponivel na enderaco aletrénico:

hmMWHUEPMUMMEﬂWEBIWMIHMSFImPﬂni&tﬂblﬁﬂ:lﬁlﬁ

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio i lavagem de dinheiro ne mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastre das pesseas envolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve

conter, além das docurmentos de jdesdificayao pessgal, informacoes acerca da profissao e da faixa de rengda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdrla.

A recusa em fornecer as informacaes de profissdo o rends, nests formulirio, ndo impede o pagamente da indenizacas do
Segura DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, ests recusa 4 possivel de coinunicagio ac COAF®

' Superintendéncia de Sequres Privados - SUSER &rgaa responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de segura, previdénda privada abertz, capdtal-
[ZagHo e TessegUrs.

? Comsathe de Controde de Athidades Financedras — COAF, drgao imtegrante da estroturs de Ministédn da Fazendy, tem por finalidade disdpiina; aplicat penas
adminlstrativas, receher, mianinar e [dentificar 25 oooméndas sispeltas de attvidades licdtas previstas na Lei ne9,613/98,

o

Pelo exposta, eu h@ﬂﬂ&&mm.qﬂ_@i%%%%&%ﬁ v Nwét_/ 1S
UITEW

nz quaiidade de Procurador (a) / Intermedizrio (a) do Baneficidio ﬁl_i&_eeaﬂf__ ROREN

inscrito
(a) no CPF sob o Ne SAL MERB S ; 4 ) do sinistro de DPVAT cobertura _‘_Em.t{iij:[%,aa Vithma
M%—- , inscrito {a} no CPF sob o Ne Mﬂf “_?i.,._.,- conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
){ Deciaro Profissdo: %M Renda; Qﬂ—m & apresento os documentos comprobatorios:

}'gl-’(e-:u sa tnformat

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixg,
angxando a copia do comprovante de restdéncia do endereco informado.
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaracio implicars na sancao penal prevista no art. 299 do Céddigo Penal.

i YT 0 B [ R ik
Bairra % Cldace m %ﬁ 1 &90' (EO
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DR "ARUANA SEGUROS
de L1

1 & SET 2018
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St DEMW DE FIIWEHCIU A LAVAGEM DE DINHEIRD
< [iDER e N

mmmmmmnmmmmmhw figue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BDD 221206
(eciusivo para pessoas com deficiéncia auditiva

r 5

INFORMAGOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme astabelece a Circular
nimero 445/11, disponivel no endereco eletrdnico:

httpe/iwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASFXTTIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas 2 constituir cadastro das pescoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacic pessoal, informacdes acerca da profissac e da faixa de tenda mensal, além da
respectiva documentacho comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio  renda, neste formulério, néo impede o pagamento da indenizacéo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio a0 COAF.,

A wey o agpure WA

! Superintendéncla de Seguros Privados — SUSER. dngdo responsivel peio controde e fiscalizacio dos mercados de segur. previdénda privada aberta, capital-
izacdo & resseguro.

* Conselho de Contrale de Athvidades Finanesira: - COAF, drgla integrante du estruturs do Minlsténa da Fazenda, tem por finshidnde disciplinar, aplicar peras
administrativas, receber, examninar e identificar &5 ocorménclas suspeitas de atividades licitas previstas na Lel n°9,61 398

N &

OB SS A  S o mm&}ﬁﬂ_/ _&_

Palo exposto, eu 2 - 3

na gualidade de Procurador (a) / intermediario (a} do Beneficidric TN RANLN U:-\i-’r- inscrito
fa) no CPFsob o Ne SHL BESSH4 ; Y by duwasuud.cwnnuhmura__ﬂj,j.im Vitima
FL00ONe, SRONL 0 E,E.L.l}r‘ ,inscrito {a) no CPF sobo Ne Y4 L AES SAH s 9 1Y, conforme

determinacho da Grndqf{pusm ~

X[ Declaro Profissso: _ PLLLLDC  penda:_ FLLLDE_. e apresento os documentos comprobatérios:
R LNDEA_~

}}:ﬁgcuso informar

Dedlaro ainda, sob as penas da lel € para fins de prova de residéncia junto a2 Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a cépia do comprovante de residéncla do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaraciio implicara na sancdo penal prevista no art. 299 do Cddigo Penal,

“oan. (onkel 5,4 3@3‘ ‘
"“"‘E!;Jf_r_){g TeIndade. R 0.8 0 (0
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HOSPITAL MUNICIPAL MARIA

Rua 25 de Abril, 174 f
Centro / Trindade — PE

TRINDADE

56250-004 / (87) 3870-1192
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ELI,

ASEINATURS D0 PACIEMTE:

ANAMNESE |
£ : &
@Uf L
EXAME FISICO EXAMES COMPLEMENTARES
ARUANA SEGUROS
14 SET 2013

CLASSIFICAGAD DE RISCO: ]

[ JVERMELHO ( ) LARANIA { )} AMARELD { ) VERDE

{ 1AZUL

T HIPGTESE DIAGNGTICA
TERHO DE RESPONSABILIDADE

, ATENDIDD NESTA UMIDADE DE SAUDE, DECLARD ROR LIVRE ESCOLMA NAD TER PERMANECIDG S0B
DBSEFI\I'A(,‘.E.D ATE A LIBERACAD METICA, ME RESPONSABILEZANDC POR QUALQUER ACONTECIMENTO POSTERIOR.

} |'.i= ‘. (i, f
! B VE NE RI HORARIO CHEGADA: — = —
PR : e DATA: | G
F = L) K =MoUK LA :"S 4
ENDERECO: J 1. ; _ MNE OE ATENDIMENTO:
.Q ,x A e ke A fa-f'{_h._ A
NOME DA MAE:
RESPONSAVEL: - i . TEL PSF:
Wl EA° TS i e vt
PACIENTE CHEGDU NASCIMENTO TIPO DOC. IDENTIDADE
{ YANDANDO i D
i - I : ACIDENTE TRABA|HE}
{-"} DE AUTO J i dgd e Ot CARTAO 5US
{ }JﬂtMBULANCiA [ 1CARD POLIIAL
ALy [ JACIDENTE DOMESTICO
- H_MIN 1 DOENCA COMUM PRESSAD ARTERIAL TEMPERATLRY
: , [ JACIDEMTE ANIMAL
SEXCH PROFISSAO: PECONHETO
{ }MASCULIND HGT: PES {DADE
o2 o
L AFEMINING BEM: S F ovz ol
QUIEIXA PRINCIPAL CONDUTA
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C5FITAL MUNICIPAL MARIA VENERI

RECEITUARIO

Paciente: @zﬁ"ﬂ‘ln écm;»-'} ff(jm :FL..
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Voltands a consulta queira trazer esta réseita
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PERNAMBICO

SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL FERNANCO BEZERRA | X GERENCIA REGIONAL DE SAUDE = 1x GERES

Data: 17/05/2018 21:06 N. Tratamento; 3

Nome: ROSEANE SOARES CRUZ Pront.: 8495
End.; RUA SANTA INACIA, 40

Bairro: COHAR 1 Cidade: TRINDADE - PE Telefone: 8795588305

Saxo; Femining Prof.: AGRICULTOR Nascimento; 12/1 2/1580 Idade: 57
Mae: MARIA MADALENA MORAIS Responsével:

BOLETIM DE ATENDIMENTO
CR- ORTOPEDISTA - Amareio

AMAMNESE / QUEIXA PRINCIPAL:

TRIAGEM:
-QUEIXA

CPCT VITIMA DE TRAUMA APRESENTANDO DOR £ EDEMA EM ANTEBRACO DIREITO. AVALICRO ORTOPEDICA. NEGA ALERGIA
MELICAMENTOSA. -

LY

ORIGEM

TIPO DE CHEGADA

DBSERVAGUES

FLUMOGRAMA
- Problamas em extremidades

DISCRIMINADOR
- Dor moderada *

COLETA AUTORIZADAY -
- 5IM

AVALIACAD E MEDIDAS CLINICAS

-DOR S
DOR 5

ENCAMINHAMENTOS ARUANA SEGUROS
ple—ig 14 SET 2018

TRANSPORTADD POR

JUSTIFICATIVA
MEDICA:

Peso! Altura: MC: () Tamperatura: ?
Ph: x mmHg HET: mgldh

Paclente chegou: { ) Andsndo  { ) De Auto { 3 Ambuldncia
ambuléncia: Saida Chegada
f ) Acldente de Trabalhg { ) Caso Pollcial
IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

SOLICITACOES / RESULTADOS DE EXAMES: "
QUEDA DE MOTO (SIC) COM DOR EM PUNHO D

Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218

padle e
CRM 10378/ TEQT w28
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DC RECIFE SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADD DE FERNAMBUGO
HOSFITAL REQONAL FERNANDC BEZERRA | X GERENCIA REGIONAL DESAUDE - IX GERES
k1
» Data: 17/05/2018 21:06 N. Tratamento: 3
Nome: ROSEANE SOARES CRUZ Pront.: 8185

End.: RUA SANTA INACLA, 40

Bairro: GOHAB 1 Cidade: TRINDADE - PE Telefong: 8796598305

Saxo: Femining Prof.: AGRICULTOR Nascimento: 12/ 2/1960 Idade: 57
Mas: MARIA MADALENA MORAIS  Responsavel:

AX = FRATURA DE RADID DISTAL COM DESVIO
CD: SOL PRE OP, AINES, TALA

EVOLUCAD DO PACIENTE:

Obito As H HMin

DESTIND DO PACIENTE Cata: / /
( ) RESIDENCIA ( ) INTERNADO
ENCAMINHADO: L
REMOVIDC: d

ASSINATURA - CARIMBO - CAM / CRO
Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218

ARUANA SEGUROS
14 SET 2013

Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218




SANTA CASA

; o WISERICORDIA DO RECITE anwm
SAMTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE SECRETARIA DE 5aU0E DO ESTADC{ DE PERMAMBUCC
HOSPITAL REGIONAL FERNANDO BEIERRA } % GERENCIA REGIOMAL DE SAUDE - I% SERES

Atestado Médico

Atesto para os devidos fins gue o(2) Sr.(2) ROSEANE SOARES CRUZ, foi
atendido (a) neste servigo no dia 17/05/2018 CID: 552.
ESCOLHA UMA DAS SEGUINTES OPCOES

{ X ) Necessitado de 120 dias de afastamento de suas atividades (no
trabaltho ou escola).

{ ) Estando apto para voltar ao trabalho.
( ) Como acompanhante

{ ) Outros:

OURICURI, 17 de Maio de 2018

ARUANA SEGUROS
T4 seT

Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218

Or. Frederico

ﬁi.mﬂﬂ:-f
3 Traumalclopl2
V.



SANTA CASA

OF wISIRTCORDMA DO RICIT

SANTA CASA DE MISERICORDIA. DO RECIFE SECRETARLE CE SAUDE DO ESTADO DE PERMAMBUCD
HOSPITAL REGKINAL FERNANDO BEZERRA | X GERENCIA REGIONAL DE SADDE - X GERES

Data: 17/052018 21:08 N. Tratamnento: 3

Nome: ROSEANE SOARES CRUX Front.: 8195
End.: RUA SANTA INACIA, 40
Balrro: COHAB 1 Cidade: TRINDADE - PE Telefone: 8796598305

Sexo; Femining Prof.: AGRICULTOR Nascimendn: 12/12/1560 Idade: 57
Mie: MARIA MADALENA MORAIS  Responsivel: b Lon, 29 ({jg
SOLICITACAO DE CIRURGIA

VY 1
Tipo da Cirurgla: Elstiva .
&‘ﬁ"g‘

Descrigio Cindrgica: ~AK,
OSTEQSSINTESE DE FRATURA DE RADIC DISTAL D \

Exames Pré Operatérios: ' N -
AR 3 .

-GUECEMiA ati Y ECG COM PARECER CARD i
&gﬂﬁuﬁgﬁnk_ ’ 3 N~ G
< COAGULOGRANK) T \\‘\‘ L, -

23
GPME: ™
FI105 KIRSCHNER

IMPRESSAD DIAGMOSTICA:
552.5

z.08. 4 Lo 9048

| ARUANA SEGUROS
14 SET 2018




SANTA CASA

bl uﬁrﬂi-:‘-::ufum D RECINE FEW
SAMTR CAShH DE MISERICORDIA DO RECIFE SECRETARIA UE SAULE DO ESTADD DE PERMNAMBUCC
HOSPITAL REGIONAL FERNANDD BEZERRA i3 GERENCIA REQIONAL DE SAUDE - IX GERES

NOME: ROSEANE SO2RES CRUZ
DATA: 17/05/271C

RECEITUARIO

.r'f/}'} NOVALGINA 1g 01 caixa
tomar 01 comprimido de 8 em 8 horas se tiver 4or
.

2) IBUPROFENO 600MG 20 COMP
TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 12 EM 12 HRS

Gr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218

e

i Mnﬁwu r

\opedia e Traumato!oaty

(T

lARUANﬁSEGURDS
1 4 SET 01




TR . SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

Wi ; CISAPE - Consércio Intermunicipal do Sertio do Araripe Pernambucanc
SANTACASA o A et

H
la-.ﬁu SIELHROREY DR Be QURICUR! - PERNAMBLCO

¥
L]

Atestado Meédico

Atesto para os devidos fins que o(a) Sr.{a) ROSEANE SOARES CRUZ, foi
atendido (a) neste servigo no dia 10/06/2018 CID: S52.

ESCOLHA UMA DAS SEGUINTES OPCOES

{ X )} Necessitado de 90 dias de afastamento de suas atividades {no
traballho ou escola).

( ) Estando apto para voltar ao trabalho.
{ ) Como acompanhante

{ ) Outros:

QURICURI, 10 de Junho de 2018

Or. Frederico Alencar

Ortopedia e Traumatelogla
GRM 10a78/TEOT 1928

[ e
. =

Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218

ARUANA SEGUROS
1 & SET 2019




Tuininie SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

B — CISAPE-EonSng mcmu&hl Iﬂﬁ:’ mldgg:g ’-Fl?mnmbucano
SANTA CASA HOSPITAL REGIONAL FERNANDO BEZERRA

QURICURI - PERNAMBUCO

NTES AT Fl Y -".i. f

NOME: ROSEANE SOARES CRUZ
ENDERECO:RUA SANTA INACIA ,40 ,COHAB 1 .TRINDADE -PE
DATA: 10/06/2018 ‘
123 VIA FARMACIA
28 V1A PACIENTE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

1) CEFALEXINA 500MG 32 COMPRIMIDOS

TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 6 EM 6 HORAS

2) IBUPROFENQ 600MG _______ 20 COMPRIMIDOS
TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 12 EM 12 HORAS SE DOR

3) PARACETAMOL 500MG + CODEINA 30MG ___ 01 CAIXA

TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 8 EM 8 HORAS SE DOR FORTE.

Dr. pnicﬁcu.ﬂmar
Ortopadia g Traumatoiogla
e GRAM0STE/TEDT 11528

Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR

CRM: 23218
TP T

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO Do Forsecepor | ARUANA SEGUROS
Nome: T4 SET 2018
IDENT: Orggo Emissor-——
End:

|

Cidade : UF Ass. do Farmacutics  Data

Telefone



Mﬂﬁ.ﬁ?ﬁ PERNAMBUCO ,

EA¥EEEE nd mavann
EANTA GASA DE MISERICORDIA GO RECIFE SECRETARIA DE SAUDE G0 ESTADG DE PERNAMBUCD
HOSPITAL REGIONAL FERNANDD BEZERRA 1 X GERENCIA REGIONAL DE EAUDE -~ |X GERES

Data: 17/05/2012 21:06 N. Tratamento: &

Nome: ROSEANE SOARES CRUZ Pront.: 8195
End.: RUA SANTA INACIA, 40 _

Bairro: COHAB 1 Cldade: TRINDADE - PE Telefone: B78B8508305

Sexo: Femlinino Prof.: AGRICULTOR Nasclmenta: 12/12/1980 Idade: 57
Mie: MARIA MADALENA MORAIS  Responsévai:

BOLETIM DE ATENDIMENTO
CR- CRTOPEDISTA - Amarelo

ANAMNESE / QUEIXA PRINCIPAL:

TRIAGEM:
-QUETXA

- PCT VITIMA OE TRAUMA APRESENTANDC DOR E EDEMA EM ANTEBRAQO DIREITO. AVALICAD ORTGPEDICA. NEGA ALERGIA
MEDICAMENTOSA.

- QRIGEM
TIPC DE CHEGADA

OBsSERVALTES

FLUXOGRAMA
- Problemas am sxtremidaces

DISCRIMINADCOR
- Dar moderada *

COLETA AUTORIZADA?
- §iM

hVALIﬂ{,‘.AG E MEDIDAS CLINICAS
- DOR 5

BN § ARUANA SEGUROS

WA ENTOS
o i 14 SETI0IS

TRANSPORTADD POR

JUSTIFICATIVA
MECICA:

Pasn: Altura: IMC: [} Temperatura: o

Pa: % mmHg HGT: mg/fdl o
Paclente chegou: { ) Andando { } DeAuto { ) Ambuldncla

Ambuléneis: Safda Chegada

{ ) Acidente de Trabalho { ) Caeo Pollcial

IMPRESSAD DIAGNOSTICA:

SOLICITAGCOES / RESULTADOS DE EXAMES:
QUEDA DE MOTO (SIC) COM DOR EM PUNHO D

Or, FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218
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NI GAN PERNAMBUCO
SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE SECRETARIA DE SAUGE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIOMAL FERNANDS BEZERRA | & GERENCIA REGIONAL DE SAUDE - 1X GERES

Data: 17/05/2018 21:08 N. Tratamento: &

Nome: ROSEANE S0OARES CRUZ Pront.: 8185
End.: RUA SANTA INACIA, 40

Bairro: COHAB 1 Cidade: TRINDADE - PE Telefona: 8708508305

Sexa: Femining Prof.: AGRICULTOR Nascimento: 12/12/1960 1ldade: 57
Mae: MARIA MADALENA MORAIS  Responsivel:

RX = FRATURA DE RADIO DISTAL COM DESVIO
CD: 50U PRE OP, AINES, TALA

EVOLUCAD DD PACIENTE:

Gbito &3 H Min

DESTING DO PACIENTE Cats: __ i /
{ 1RESIDENCIA { ) INTERNADD
ENCAMINHADO:

REMOVIDO:

ASSINATURA - CARIMBO - CRM / CRO
Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218

ARUANA SEGUROS
14 SET 208

Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM; 23218
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o e RO kLR L nmyemed AR =aigd
SAMNTA CASA DE MISERKIOROW DO RESIFE SECRETARIA DE SAUDE GG EEI-TADE‘.’I_ DE PERNAKEUSDS
HORPITAL REFMONEL PEANANDS BEZERRA | ¥ GERENMCLA REGONAL DE SAUDE — (X JERES
© 7777 pIcHA DE INTERMAGAO E ALTA HOSPITALAR L
TADGE DO PADIEMTE RATA mngiﬂ nah:rs.-'zn:l.u 11
NOME: ROSEANE SORARES CRUE DATA HARCTMENTO: 1i/ix/196C pabn*mf!nm: i
ENDERECO: BUM SANTA THRCIA IDADE: 57 ancgie) 5 meanis) 5 dials)
MOMIGYIPIO: TRINDADE BATHEEG: COHAR 1 W®: 40
HATORALIDADE: FFURI BEX: FEMINIHOD oOk: MOREMR
FROFPIGER0: AGRICULTOR BEBTADY OTVIL: SOLTEIRD{R)
MAE: MARTR MADALENE MORAIS Rd: 3024454 CPF:
FAl IGHNORADO ALR; TRAIMATC-ORTOPEDIA Leito:
MOME T RESPOHSAVEL: PARERTESCO ¢ o=
CHS: BRA0029061242E3 EECOLAATDADE \ e :
ocoaRENCIA e oL
DATA: HOBA:
SATTRATE 0 D Casyal I:l Acid. Trénsito D Insoxicaglio [:l Tunt. Suleidic

ACIDENTE
D Cuada D Aclid. Trabalho E Agroeseic D Sutrar Caulss

ATEMOTHENTD : D Cliuico Cirfrgice i/ /
od [ . - M \ i . ek B
QUET. rn.mc:;n - ﬁ-_/r i ¥ i -ﬂ _..-"“""“ e
Z—- .r'w"',.-'-f”x._...-q._ _3"' e T P T
\ - e . G L
HEB: 1.--1" f.‘.::f:_ 1.—-"" -"'ﬁb e o |

PREBERS ARTERILAL:

ESTADD GERAL;

A.C. V1

A.H:

AR.D: ADiLL .

ARUANASEGUROS

T - & ki

PARTICULARTIDALE OUTRAS: 1.4 EETE

DIABNOSTION PROVIBORIC T
e COWDIGRO DE ALTA WM . WOTIVODE ATA

D Curado D Inaitarado [jﬁbita em D +45 Horas D Declslo Médica Indis
Hoxra
D Halhoradn D Fiocrado I ; ~48 Hoxas D Alta Pedida D Evaai

TREANEFERTO EARA, D Tranaferids

DIAGROSTICO DEFINITIVO:

A W, & ‘““"”'f‘ﬁ‘%* o

Sy
- - 5%
£ T

RECEPCIOMISTA MEDICO - CREMEPE

Flxeon - 0B/6/2018 11:01 (U1462/INTERN.574) / (DWO:83) Pagina




Hospital Regional Fernando Bezerra
-Relatdrio Médico de Alta

T S0 10 350000 26 kGl

ﬁ}" ] Corietmtao o s

o S5 S DF ASESYC RO 0 ECE
Nome: ROSEANE SOARES CRUZ SINTA (A3 ST ML R BES
Reg.. 9180 Pront.: 8195 Ve DR FRRN
Sexo:  Femining Dt, Nasc.: 12/12/1980 idade: 57
Conv.’ SUS Admiss#o: DB/0G/2018 1100 Alta: 10/06/2018 10:40
lAdmissao; e 1

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO

Evolugao / Conduta:

| Diagnéstice: . | - - -]

Principal S62 FRATURA DO ANTEBR&OOé | NOTA: AS SEGUINTES SUBDIVISOES SAC FORNECIDAS, PARA USD
QFCIONAL, QUANDO NAD £ POSSIVEL OU NAD E DESEJAVEL USAR A CODIFICAGAC DE CAUSAS
MULTIPLAS PARA IDENTIFICAR FRATURA E FERIMENTO. UMA FRATURA NAO INDICADA COMO FECHADA,
OU ABERT

nternagho i

Unidade _ Admisalc AltafTransferdnch: Tempo )

TRAUMATO-ORTOPEDIA 08/06/2018 11:00 10/06/2018 10:40 2 din{x)

Orientagio.

1) REVISAO NO AME COM 20 DIAS
2) CURATIVO A CADA 3 DIAS
3) RECOLQCAR TALA APOS CURATIVOS.

Condicao de Alta:

Médico Responsavel; Dr. FREDERICO MACHADQ DE ALENCAR

CRM: 23218

Tipo de Alta: Médica

oAl rorod\?
b o
pr -F;;ga “11;1{}1 "
Sty

ARUANA SEGUROS
1 4 SET 2013

Pixeon - 10/06/2018 10:41 (UB73/ASSIST.802)

Pagina 171
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5 THINDADE

HMMV

Rua 25 de Abril, 174 /
Centro / Trindade — PE
56250-000 / (87) 3870-1152

HOSPITAL MUNICIPAL MARIA

HORARIO CHEGADA: .~

VENERI
NOME: - DATA: roo FA
Lot LT A =L g i e o )
ENDERECO: el i - N2 DE ATENDIMENTO:
e A R s ¥ P ™ o L= '
NOME DA MAE:
RESPONSAVEL: TEL PSF:
s - 5 R i i
PACIENTE CHEGOU NASCIMENTO TIPO DOC. IDENTIDADE
( ) ANDANDO o "
() DE AUTO =LA CARTAO 5U5
( ) AMBULANCIA e
ATEND | JACIDENTE DOMESTICO
—H___mi §- FDOENGA COMUM PRESSAD ARTERIAL TEMPERATURA
= | JACIDENTE ANIMAL
SEXO: PROFISSAD: PECONHETO
{ ) MASCULINDG HGT: PESOH IDADE
oz
LrHEHINIMG P .
QUEIXA PRINCIPAL CONDUTA
ﬂ'l;r:._.f.l‘.."- pahono et SiNaTossae )
Pzl ha ks rhae, gkl den {4 R AL =L
G Eflft}_ T {ﬁl G2 fn i e 0 _\Jf 1U._' LI, & __..5{,&'? - g
- ANAMNESE
fi
(7] Lopvguie ey o &
£
{romicad
EXAME FlSICO EXAMES COMPLEMENTARES
CLASSIFICACAD DE RISCO:
{ ) VERMELHO { )LARANJA ( ) AMARELOD ( ) VERDE
ATZUL
() - o
_— - gl
HIPOTESE DIAGNOTICA e
WAl G
e
r ' e e EDICO/ CRM
Trotee & comdtbe ¢’ i :
TERfO DE RESPONSABILIDADE
EL, ., ATENDMDO MESTA UNIDADE DE SAUDE, DECLARD POR LIWRE ESCOLHA MAO TER PERMANEODO 508

OBSERVACAD ATE A LUBERACAD MEDICA, ME RESPONSABILIZANDO POR QUALQUER ACONTECIMENTO POSTERIOR.

ASSINATLRA DO PACIENTE:
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"Or MISERICORDLA B4 RICIFE Emlm
SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADC DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL FERNANDO BEZERRA | % GERENGIA REGIONAL DE SAUDE - IX GERES

Data: 17/05/2018 21:06 N. Tratamento: 3

Nome: ROSEANE SOARES CRUZ Pront.: B185
End.: RUA SANTA INACIA, 40

Bairro: COHAB 1 Cidade: TRINDADE - PE Telefone: B756508308

Sexo: Feminino Prof.. AGRICULTOR Nascimento: 12/12/1960 Idade: 57
Mae: MARIA MADALENA MORAIS  Responsével:

BOLETIM DE ATENDIMENTO

CR- ORTOPEDISTA - Amarelo

ANAMMNESE / QUEIXA PRINCIPAL:

TRIAGEM:
~QUELXA

. PCT VITIMA DE TRAUMA APRESENTANDD DOR E EDEMA EM ANTEBRACO DIREITO. AVALICAQ ORTOPEDICA. NEGA ALERGIA
MEDICAMENTOSA. B

ORIGEM

TIPO DE CHEGADA

oBSERVACOES

FLUXOGRAMA
- Problemas em extremicades

DISCRIMINADOR
- Dor moderada *

COLETA AUTORIZADA? -
- 51M

AVALIACAD E MEDIDAS CLINICAS
-DORS
DOR 5

ENCAMINHAMENTOS
- Ortopadia

TRANSPORTADO POR

JUSTIFICATIVA
I':EEDICA‘.
Poco: Altura: mc: () Temperatura:
PA: x mmHg HGT: mgfdl
paciente chegeu: ( ) Andando { JDefute ([ ) Ambulanclia
Ambuiancia: Saida Chegada
{ ) Acidenta de Trabalho { ) Caso Polical
IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
W
£OLICITACOES / RESULTADOS DE EXAMES: T
QUEDA DE MOTO (SIC) COM DOR EM PUNHO D // /
Or. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR b - ;: -
CRM: 23218 e ol

GRM y0aTe/TEOT 11028



SANTA

' Bl MISERICORDIA DO RECIFE PER"M
SAMTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE cECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUGCO
HOSPITAL REGICNAL FERNANDO BEIZRRA | X GERENCIA REGIONAL DE SAUDE - (X OERES

Data: 17/05/2018 21:06 N. Tratamento: 3

Nome: ROSEANE SOARES CRUZ Pront.: 8185
End.: RUA SANTA INACIA, 40

Bairro: COHAB 1 Cidade: TRINDADE - PE Telefone: 8796558305

Sexo;: Feminino Prof.: AGRICULTOR Nascimento: 1211 21960 Idade: 57
Mae: MARIA MADALENA MORAIS  Res ponsavel:

RX = FRATURA DE RADIO DISTAL COM DESVIO
CD: SOL PRE OP, AINES, TALA

EVOLUCAO DO PACIENTE:

Obito s __H Min

DESTINO DO PACIENTE Data: / J
( ) RESIDENCIA ( ) INTERNADO
ENCAMINHADO: 2
REMOVIDO: *

ASSINATURA - CARIMBO - CRM / CRO
Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218

Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 2321B
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SANTA CASA

MOVMISERICOE DA DLy RECrA e T

SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADC DE PERNAMBUCO
mwumwmm ummmAnenmnEM—mm

Atestado Médico

Atesto para os devidos fins que ola) Sr.(a) ROSEANE SOARES CRUZ, fol
atendido (a) neste servigo no dia 17/05/2018 CID: 552,
ESCOLHA UMA DAS SEGUINTES OPCOES

X ) Necessitado de 120 dias de afastamento de suas atividades (no
trabaliho ou escola).

( ) Estando apto para voltar ao trabalho.
( )Como acompanhante

( ) Outros:

OURICURI, 17 de Maio de 2018

pr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CrM: 23218



O MISFECORDIA DO ROCHT

Data: 17/05/2018 21:08 N. Tratamento: 3

Nome: ROSEANE SOARES CRUZ Pront.: 8195
End.: RUA SANTA INACIA, 40

Balrro: COHAB 1 Cidade: TRINDADE - PE Talefone: 8786698305

Sexo; Feminino  Prof: AGRICULTOR Naschmento: 12/12/1950 Idade: 57
Mie: MARIA MADALENA MORAIS Responsdvel

}1) L hzq [F}S‘-

SOLICITACAO DE CIRURGIA 1 oM
Tipo da Cirurgla: Eietha . ?‘M ' N 28
P _ Wi {_,(““ﬂ
D SINTESE DE FRATURA DE RADIO DISTAL D ":‘ }sﬁy L
A v
HEMBORRHMA '\ ECG COMPARECER CARD ; R
Hee., ¢ c
‘2} . PP, 3\' f«f_-a L
OPME: P A
FIOS KIRSCHNER - N '
IMPRESSAO DIAGNOSTICA: — - — - - -
5§52.5

& (’ \ [/ “J*:j

-
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HOSPITAL REGIONAL FERNANDC BEZERRA | X GERENCIA REQIONAL DESAUDE - IX OERES

NOME: ROSEANE SOARES CRUZ
DATA: 17/057291E

RECEITUARIO

, 1) NOVALGINA 1g 01 caixa

~ tomar 01 mmprimldu de 8 em 8 horas s2 tiver cor
R — .

2) IBUPRDFENU 600MG 20 COME
TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 12 EM 12 HRS

Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218
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" SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

mmﬁ CISAPE - Consdrcio Intermunicipal do dulraggnhnmnhuum
SANTA CASA HOSPITAL BEGIONAL FERNANDO BEZERRA
- OURICUR! - PERNAMBUCO

te hdkwEaier DEEIFEY DMy ERSCHE

Atestado Médico

Atesto para os devidos fins que o{a) Sr.{a) ROSEANE SOARES CRUZ, foi
atendido (a) neste servico no dia 10/06/2018 CID: 552.
ESCOLHA UMA DAS SEGUINTES OPCOES

{ X ) Necessitado de 90 dias de afastamento de suas atividades (no
traballho ou escola).

{ ) Estando apto para voitar ao trabalho.
{ ) Como acompanhante
{ ) Outros:

OURICURI, 10 de Junho de 2018

Dr.Frederico Alencar
Ortopsdia e Traumatociogle
mu&}rﬂg‘tm

-~
Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218



SANTA CASA “"““‘““m FERNANDO BESERRA

PL SRR i oumcum PERNAMBUCO

NOME: ROSEANE SOARES CRUZ

ENDERECO:RUA SANTA INACIA ,40 ,COHAB 1 .TRINDADE -PE

DATA: 10/06/2018
1% VIA FARMACIA
22 VIA PACIENTE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

1) CEFALEXINA 500MG 32 COMPRIMIDOS

TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 6 EM 6 HORAS

2) IBUPROFEND 600MG 20 COMPRIMIDOS

TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 12 EM 12 HORAS SE DOR
3) PARACETAMOL 500MG + CODEINA 30MG ___ 01 CAIXA
TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 8 EM 8 HORAS SE DOR FORTE.

Dr. m;mr
Orfopadia ﬂmmﬂtn'rﬂﬂ"ﬂ
— mm
Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR

CRM: 23218
TDEI’QT!FICAC.EG DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
MNome:
IDENT: Orglio Emissor-—-—
End i~
'y A
Chinde : UF: Asa, do Farmackuticn Data

Telefongm
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSFITAL REGIONAL FERNANDC BEZERRA 1 X OERENCIA REGIONAL DE SAUDE - IX GERES

Data: 17/05/2018 21:06 N. Tratamento: §

Nome: ROSEANE SOARES CRUZ Pront.: 8185
End.: RUA SANTA INACIA, 40 _

Bairro: COHAB 1 Cidade: TRINDADE - PE Telefone: 8706508205

Sexo: Feminine Prof.: AGRICULTOR MNascimento: 12/12/1660 Idadae: 57
Mae: MARIA MADALENA MORAIS Responsavel:

BOLETIM DE ATENDIMENTO
CR- ORTOPEDISTA - Amarelo

AMAMNESE [ QUETXA PRINCIPAL:
TRIAGEM:

=QUELXA

- PCT VITIMA DE TRAUMA APRESENTANDO DOR E EDEMA EM ANTEBRACO DIREITO. AVALICAO ORTOPEDICA. NEGA ALERGIA
MEDICAMENTOSA.

ORIGEM
TIPO DE CHEGADA

OBSERVACOES

FLUXDGRAMA
- Problemas em extremidades

DISCRIMINADOR
- Dor moderada

COLETA AUTORIZADA?
= S5IM

AVALIACAO E MEDIDAS CLINICAS
-DORS

DOR S

ENCAMINHAMENTOS
= Ortopedia

TRANSPORTADO POR

JUSTIFICATIVA

ML L i

Paso! Alrura:
PA: = mmHg HGT: mg/dL

Pacients chegou: ( )JAndando ( )DeAutn { ) Ambulinca
Ambuléncia: Salda Chegada

{ ] Acidente de Trabalho { J Caso Policiai

IMPRESSAD DIAGNOSTICA:

™MC: () Temperaturs: @

SOLICITACDES / RESULTADOS DE EXAMES:
QUEDA DE MOTO (SIC) COM DOR EM PUNHO D
Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218




DL MISERICORDIA DO RICIFL w
SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE SECRETARIA DE 84UDE 0O ESTADO DE PERNAMBUCD
HOSPITAL REQIONAL PERNANDO BEZERRA | X GERENCIA REGIONAL DE SAUDE - I%X GERES

Data: 17/05/2018 21:08 M. Tratamanto: 8

Nome: ROSEANE SOARES CRUZ Pront.: 8195
End.: RUA SANTA INACIA, 40

Bairro: COHAB 1 Cidade: TRINDADE - PE Telefone: 8708508305

Sexo: Feminino Prof.: AGRICULTOR Nascimento: 12/12/1860 Idade: 57
Mie: MARIA MADALENA MORAIS  Responsével:

RX = FRATURA DE RADIO DISTAL COM DESVIO
CD: SOL PRE OP, AINES, TALA

EVOLUGAO DO PACIENTE:

Obito &s H Min

DESTINO DO PACIENTE Data: / /
{ ) RESIDENCIA { ) INTERNADO
ENCAMINHADO:

REMOVIDO:

ASSINATURA - CARIMBO - CRM / CRO
Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218

Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218
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SANTA CASA PERHAHBIEU

il., ¥y '\. LT
L~ Ll hi
SANTA CASA DE MISEFICORDIA DO RECIFE SECRETARWA DE 2a80DE DG 'E&TADCI OE PERNAMBUCS
HOSPITAL REGIONAL FERNANDO BETERRA i X GERENCIA REGIONAL CE SAUDE - |X OERES
S __FICHA DE INTERNAGAO E ALTA HOSPITALAR o

DATA .'I:l'l'ﬂﬂi;‘iﬂ namsf:u;a 1

-———- e f— . S—

HOME: ROSEANE SOAREE CROZ DATA MAECIMENTO: 12/12/1980 mnwrm:u; E

ENDERECT: RUA SANTA INRCIA TNADE: 57 ancais) 5 mesels) 29 dials)
MUNICIPIO: TRINDADE BATRRC: COMAR 1 H*:140
MATORALYDADE: IFUBI SEX0: FEMINING COR: MOREMA
PROFISSAC: AGRICULTOR ESTADG CIVIL: SOLTEIROD(A)

HRE: MARTA WADALENA HMGRATS Gt 3024454 CFF:

#AI  IGHDRADOD ALR: TRADMATO-ORTOFELTA

HOME DO RESPOMSAVEL: PARENTESCO:
CHE: BUEN0I90512428) ESCOLARIDADE:
i s e
LOCAL DO ACIDENTE: DATA:
MATUREZA DO D Casual D Acid, Trlasite D Intoxicaglio D Tent.
ACIDENTE
D guads D Acid. Trabalho D Agresalic
z =il e T T T T T ATENGRG MEDICA e
ATENDIWENTO ¢ Clinies @‘ﬁrﬁﬁinn 7] or
) '\ Ao i Y o
uu::r:p-rnm:ynn __'._‘JA_*";-__"?_‘_{"Q N e T~
e f-:f'_ﬁ--"‘n_;-ﬁg:r._ —r P M ff o PN e ey
N -8 r l'_.._-_ L3 i .
gn ar I__;"- /_ o vl .
I i __!J'-' R i ML i; --,:.:." "1.{‘"’__
I 7 RN
PRESSA0 ARTERIAL: FULSO:

ESTADG GERAL:

A.C.W:
A_H:
A.De
A

PARTICULARIDADE OUTEAS:

DIAGHGSTION PROVISORIO:

nrAsHANTICN DEPINITIVO:

oy

| —
L J}\}\Mﬂiu\ﬁq

RECEPCION .ﬂ

Pizeon - 08/08i2018 11:01 (UM148ZINTERN.574) / (DWO:63]



Hospital Regional Fernando Bezerra

Relatorio Médico de Alta ﬁ mw
Nome: ROSEANE SOARES CRUZ ANTA T L G R
Reg.: 9180 Pront.: 8108 . T =

Sex0o: Feminino Dt. Nasc.: 12M12/1960 Idade: 57

Conv.: SUS Admiss3o: 08/08/2018 11:00 Alta: 10/08/2018 10:40
Admisséo: - R ]
FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO

Evolugdo/Conduta: e e e o )
| Diagnéstico: R o o
Principal gE2 FRATURA DO | NOTA: AS SEGUINTES SUBDIVISOES SAC FORNECIDAS, PARA USO

OPCIONAL, QUANDO NAO E POSSIVEL OU NAD E DESEJAVEL USAR A CODIFICAGAD DE CAUSAS
MULTIPLAS PARA IDENTIFICAR FRATURA E FERIMENTO, UMA FRATURA NAQ INDICADA COMO FECHADA

OU ABERT
| Internago: o - e e
Uﬂdjfi_ﬁ Admissioc ABa/Trensfarkncia Tempo
TRAUMATO-ORTOPEDIA 08/062018 11:00 10/082018 10:40 2 din{s)
Orientagéo: ek T, )
1) REVISAD NO AME COM 30 DIAS

2) CURATIVO A CADA 3 DIAS
3) RECOLOCAR TALA APOS CURATIVOS.

Condigio de Alta: Tipo de Alta: Médica

Médico Responsével: Dr. FREDERICO MACHADOQ DE ALENCAR
CRM: 23218

-

Mmﬁ
i

Pixeon - 10/06/2018 10:41 (UST3ASSIST.802) | Pagina 1/1
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EARMACIA MODESTO
EARMACIA MODESTO LTDA %z 006, 12000004-85
{810 F‘RESI{:IENTE CUTRA, 52 - - TRIMDADE - PE -
£a750-000 - FONE. 87 3ET0-2033
pocu MENTO AUXILIAR DA HOTA FISCAL
DE EDHSUHWR ELETRONICA
HWQHDE'E‘C}&TDMI WL LN RSIIVLTR RS WL {TEM RS
o1 30185 mﬂl‘.ﬂt COpE

1A H,ODEETD 1 U # 30 30,00
mmu&ﬂor'rmuEWJ 12 0081 48 nem :;_3..,.
(1A PRESIDENTE DUTHA 52 - CENTRO - Sp UL
54250-000 - FONE. 87 WG achl 4TD. TOTAL DE ITENS 00t
DOCUMENTO AUXILIAR DA NOTA VALOR TOTAL RS 28,00
COHSY ELETRONICA FORMA DE PAGAMENTO Valor Page
#CODIDESCIAT D V. reiVL TR ASTVE {TEM A5 Dinhalra 28 ol
51 318l PRRRCETHT cooE higmere 000014832 - Sane 003
1 2 30 30,00 . Emissda {1 mEr2018 11 H'H*VIICWW
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FARMACIA MCDESTO

FARMACIA MODESTD LTEr-rae 12 008, | 2000001-85
FARMACIA HWE_-“JA PRESIBONTE DULTRA, 52 - CENTRO - TRENDADE - P& -

FARMACIA MODESTO LTDA ME GNPJ:* DDCUI?QNE?;M- FONE 87 “W?:'“
tUA FRESIDENTE DUTRA, 52- CENTRO AUXILIAR DA NOTA FISCAL
BE280-000 - FONE: B7 387( DE CONSUMIDOR ELETRONICA,

DOCUMENTO AUKILIAR DA Ni_#ICODIDESCIOTDILN VL UN RSIVLTR RS1I VL ITEM RS
DE mum ELETFﬁ‘ 10530 WOVALGINA 10 M 10 CPR

1ouEy % 18 18,44
SCODIDESCITTORN| V. UNRSHATE ..., 22
a1 108%0 WOVALDINA 15 £ 10 PP ok o 4 ey
Lusn K 1852 21216 ALGY-FLABDERIL 600NG CX 20 COMP
Deer oy L yss x 8 2,00
NG gkt — 044
32 21216 ALGY-FLAWDEAIL S00MG € . . i
1080 X § Pl i Y&
b [
. QTD. TOTAL DE TENS Doz
R VALOR TOTAL RS 25,00
QTD. TOTAL DR E:::: DE PAGAMENTD Valor :;E
VALOR TOTAL Rt Nomero BO002141% - Sésie 003
m“ PAGAMENTD Ervissdia 17/07/2018 12:57:28 - Via Consumider
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hetp finfee sefae pe gov beinfoe-webicansutartiFCe
Estpidla 1702048 125726 - W .
Cansule pela Chaw oe Al (2518 0712 D061 m 0185 ﬁmzmu 0214 1910 u???‘.m

e i

2818 0712 0081 2000 0185 8530 3000 0 COMBUMIBER MRS RN T AL
Prithr Ll Slibeeorac i IR0 10000

Oigtarrme



peawo  JROB9IMIEE - 1 oemue  I3(09/20%4

“[HAME FEITOSA FERRAZ ARRAES GIND OE ALENCAR

BUINI0 ARRAES FILHO

ERA "t “ToiTiEy

TERT “CASNEATO - CARTORID:SEGE TERWO: 10,859 FOLWA:U37 LIVRD:
ARARIPTEA - PE

P.: 58

LEI N7 116 O 200883
=r—n

ARUANA SEGUROS
1 4 SET 2018

g
-

AEPLBLICA FEDERAZTIYA iy BHALH,

W BERTADO DO CEARA
SNy | BECRETARA A SEGURANCA PUBLICA £ DEFESA SOCIAL

- BFE -k B A I‘._'Eﬂ.l:\nm.-i-g_-"_u

B h.:nh S SENTTICATAD HUBRRS - KERIIAY NIDUETICAS







——.
(5T

o iy

Aok

A

-




iz G )
i oA

8 "(Uine FETTORA PEERAZ ARRAES GTNO DF ALENCAR

8 o mmas rmumo
ANTONIA WARCTA FEITOSA ABRAES

o R

. ﬁ“’i’uﬂm CARTORTO:SEDE TERWD: 10,959 FOLNA:8)7

09I - 2 bess  23/69/20W

e — R e W




_DENRTHANY T

" iINDADE-

ﬂﬂfﬂw“

Di22:

L loesslnzls

LEE X E R TR '--_i_
'RAT. B STLVA
TRINDADE-PE
115 asa 554 38 POT1425

w#frwltfif*_,f._.r BCEHBUADDGRSD;EJQ

tAd momo;}FhEE} (5% 3047 HR
{ONMDA/POP 1101 2016 z201s
e By 108CL FARTIC PRETA

IPVA 2016 QUITADC *estkTr

TEE AT 5

X EEEATEEETOTTN EEERE TR

SEGURC PJLGL"

CON2 NAT HONDA
ZL/0E/ 18

Charles Andrews Sousa Bibairxa
Nivrtnry Prac]dan e NFTR AW fprE

LTDR

¥ CRINDADE-EE

IER 115 _.868 . 5E54-348

2016
PDT14Z6
lLoa9eElozlg HOHDA/ FOP 1101

2018 09

3CZJELLODGRS502234

ATH O DA Tl A oy

& L3
. Sy | T - =
SEGURADORA LIDER - DPVAT =
R 90 28 ML g =
) wpregagarasaratiden com b -
.UEETRQUE E ﬁLL!.REIE' (} BILHETE BEPVAT.

FILFE RAO F NFE DDFJFT"F‘ "‘-'R'I:'.l“-"-?"l'ﬁF{T'ﬁ o

ARUANASEGUROS|  »~
1 & SET 200

20/06/16

m

A




2

CIOADES

12X o4 151

B

i385561021 L k= Bk e

RAT DA 2ILVA

TRINDADE-~RE

=]

115 .869 . 859-38 Y PDTi4z

TRINDADE-EE 2016 | 20/06/18

i FRETA I 218 o8

**-'.'!‘l":'!"l't'lf QCEJEEIGDGEEGEGTH

- AR MPTOTTOLETA Rh EOL TR y 1i5 _A63 554&8-348 EDOTL4Z6

WOMDR/ BOEF 1161 2816 20 LgBgELsz: HONDASPOER 1101

ZEF109CL PARTI 3ITZIBU10DGRE0FER4

IBVA 2016 QUITADC AR EATE

e -

TEEE T X EETER HEETEEY LN

=
a

CCOME MAT HORDA LTDA

w3 g # i AT

peT-go1y.

’lLl z—-—-—-—... Ak e e mm R ern ey R N
/ '_.:.3"?',-.'u'rJI-Ll:|._ai|1-.1 b LA = N ll"'+

] 7, I FUr
LA 1

"DESTAQUE. E GUARDE O BILHETE DBEVAT.
FILE WAIA OF NFE BOARTFE ORRTG? PORTO i N

Z0/0E/18
Charles Andrews Sousa BEibeiro
Mivatnr Pracsidemika NFT2ANT g



S

Sequradcra Lider - DPVAT ]

= IDENTiFIE‘.&{;ﬁD
viTIMA

DATA DO ACIDE NTE‘QJ.".(' l DS

T P TSR T

QUALIFICACAD DO PORTADOR () VITIMA [} REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCOCOM

AYITIMAE
ENDIERECD DO Pﬂmﬁuﬂ@&m G__ = e
U:éu el 5% e _COHHRR
CIDADE '
AL hwmhﬁmawﬁ}sumz fﬁﬁ% '
- et
MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

%

PORTADOR DA nﬂcmwnciu&ﬂm?ﬂm me&dp n

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

w3 REGISTRD DE OUORRENCIA EXPEDIDN PELA AFTORIPAEE POLICEAL JOOFUL AUTENTICADA E LIGIVEL)

TRARALHD DU CARTEIRA MACICRAL DE HABLITACRS (OOPM SIMPLES E LEGHEL)

ol CFF D WITTMA (COPA SIMPLES. £ LEGIVEE)

{3 LALDO 0O ML (CPLA AUTENTACADA E LEGHVEL)

] Mk MFOSSIEALIOADE [3E APRESENTAR O LAUDD DO IML: DECLARACAD GE AGSEIICES DE EAUDD GO ML
{ORIGIMAEY ASSINADA PELAYITIMA E RELATORID D0 MEDICH ASSISTEWTE [ORIG ALY, DHIE CLRMPRIVE & EX ISTENCI
i INVALIDET PERMAKENTE, COM A& DATA G s LTA DEFIKTIVR

sl 3 BOLETT™ DE ATEMDIMENTD HOSPITALAR M) AMBULATORIAL {COPIA SHAPLES E LEGRYEL}

L JJCOMPRIVANTE DE RESIDENCIA M NOME DA YITIAS [COPLA SRMPLES E LEGIVEL) QU DECLARAGKD DE RESIDENCI

(HRIGIMALY
[ZACAD DE PAGAMENTD ;/ CREDITO DE NDENIZACA? D VETIAL {DRIGINAL), COM DOCLIMENTOS QUE CONFIRMEM

05 DADOS BAMCARICS, TAIS COMO COPA DE FOLMA DE CHEQUE 0L CARTAD RANCARID

[y CARTELRA GE IDENTIDADE o VI TIMA DU CERTIDAD DE MASCIMENTD DU CERTIONG DE CREAMENTO OU CARTERA DE |

1

L /JI
]
-

ir/’ffl{fl’f.'lu MENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ~ ~

DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRADALHE O CARTEIRA NACICHAL OF HABIEFTAGAD (0O SIMALES F LEGIVEL)

1

r { }CARTEMRA OF 1DENTIDADE D REFRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER, OLLCERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD |

{ )JCPF DD REPRESEWTANTE LEGAL ST HOUVER (COPA SIMPLES E LEGIVEL

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME [0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVELL OU
DECLARACAD G RESIDENCIA (DRKSIMALY

0BS: REPRESENTANYE LEGAL ¥ QUEM REPRESENTAA VITIMA MENOR, DE O A 15 ANDS, PODESER PAI (a_-_g‘,MiE

o amgmm, vm i

" INVALIDEZ PERMANENTE E DA

(DDCUME MNTOS Bﬁ.SIﬂDS DAMS

{ }REGISTRO CE CCORRENCIA EXPEMDO PELA ALTORICADE POLICIAL (C5PLA AUTENTICADA E LEGTVEL)

{ }CARTEIRA DE IDENTECAEE D ¥ITIMA OU CERTIDAG DE HASCIMENTD OU CERTIDNG DE CASAMENTD OU CARTERA
O TRABALHO) OU-CARTERRA NACIGMAL DE HABH ITATAD WP SHI2LES E LEGIVEL

¢} CPF Dw WITEMA 0P SIMPLES E LEGIVEL) j

{3 RELATOSIE DO MATMCD ASSISTEMTE, INFORMANDO AS | ESOES SOFRICAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE ED
TRATAMENTO REALIZADS? (COPIA SIMPLES E LEGIVELF '

L HOOMPROVANTES [DRHGINAR B LEGIVELS) DAS DESPESAS METHEAS HOSFITALARES CLATADAS

[} MOTAS FISCAIS {ORIGRAIS B LEGIVEIS) DE FARMACIR ACOMPANHADM S DO RESPECTVO RECEITUARID MEDICD (COPIA
SIMPLES E LEGRVEL)

{3 COMPREMAMTE DE HESIDEWLEA EM NDME D VITIMA [COPUA SIMIES E LEGNEL) DU DFCLARACAD DE RESIERC
{ORIGIMAL

{ ] MITDMIZACAD [ FAGAMENTD / CREDID DE MOENIZACAD DAYITIVA (ORIGIHAL, COM DOCUMENTOS QUE
CCWFRMEM 05 (A0S AARCARIDS, TAIS OW0 COPUA DE FOLHA 0 CHEQUE U CARTID SANCARKD

,~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS -
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{ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5& HOUVER [COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
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UECLARKCAD FIE RESIEEMCIA IHGINALY
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+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEM S 50 ATH RS 2. 700,00 (REEMBAOLS0). BSTE VALCH
VARLL CONFORME 0 TIOTAL DE CESPESAS COMPROVADAE.

+ O PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAG E DR 30 DLAS CONTADOS A PARTIA DA ENTIEGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA i

+ COM BASE MA LEGISLACKD EM VIGOR, PODERAD SER SOLILITADDE DOCUMENTDS COMPLEMENTAES, COMD 04
LISTADTS HESTE FORMULARID
* FARA ACOMPANHAR § PEMCO DE lmmmﬂn ACESSE mm.nwmmummmnn.mu ou LiGUE

VALORES DY (NDENIEACAD
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PROCURACAQ PARTICULAR

’ OUTORGANTE:

(| L €. Estado civil-.. 01 L)
& OO . ., Portador{a) do RG 3 O =
;LR:’"— N°docpé{;_z)'?(.-i.;é........,...,.... =

Bairro:..... ,f B o W , Municipio:.. 1640

OUTORGADO:

ane-tiveeq Tavena. deenss Sinode sMon
L FROULDLELY . Estado civits,, @i,

81 %/4} 'f:%ﬁ“—.-.,.,...,l’ﬂrtador(a RG:

! o Sy N° 00 CPF: NPT
. .'.....,.,._..,Municipio:..mnk S 9. Sl s

PODERES: Por este instrumento particular de mandato, o outorgante, nomeia e
constitui como seus procuradores, os outorgados acima qualificado, para representar-me
perante 8 Seguradora Lider dos Consércios de Seguro DPVAT, a fim de que o
outorgado de entrada em meu pedide de indenizacio do seguro DPVAT a ser ¢reditado
em conta bancdria, conforme ficha de autorizagio de pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitagio do referido processo, junto a esta seguradora, podendo
para tanto requerer o que necessario, assinar, substabelecer, dar quitaclio e praticar em
fim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandado. O
outorgade néio se responsabiliza por possiveis inverdades ditas pelo ouiorgante com ¢
fito de fraudar a seguradora, que trabatha dentro dos termos da lei, seguindo os
principios da boa-fé e moralidade.

DECLARACAO: ((A) Outorgante declara para fins de direito e sob as penas da

lei, que todos os fatos narrados e documentagdes acostadas ao processo € de sua
integral responsabilidade.
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o
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider do

lo Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0337414/18
Vitima: ROSEANE SOARES CRUZ Data do acidente: 17/05/2018
CPF: 541.165.544-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ROSEANE SOARES CRUZ
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

LUANE FEITOSA FERRAZ ARRAES GINO DE ALENCAR : 054.203.744-04

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

ROSEANE SOARES CRUZ : 541.165.544-72

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/09/2018 Data do cadastramento: 14/09/2018
Nome: LUANE FEITOSA FERRAZ ARRAES GINO DE ALENCAR Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 054.203.744-04 CPF: 109.530.024-54

ANE FEITOSA FERRAZ ARRAES GINO DE ALENC NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider do

Consdreios de '.r~-._|,.-:-'.'::'-.".-‘--

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0123569/20
Vitima: ROSEANE SOARES CRUZ Data do acidente: 17/05/2018
CPF: 541.165.544-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ROSEANE SOARES CRUZ
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

LUANE FEITOSA FERRAZ ARRAES GINO DE ALENCAR : 054.203.744-04

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

ROSEANE SOARES CRUZ : 541.165.544-72

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: 27/04/2020 Data do cadastramento: 27/04/2020
Nome: ROSEANE SOARES CRUZ Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 541.165.544-72 CPF: 413.653.806-53

ROSEANE SOARES CRUZ MANOEL COELHO NETO



